PFLEGEDIAGNOSE: KORPERBILDSTORUNG NACH SCHWEREN BRANDVERLETZUNGEN

MICHAEL GUNNEWIG

1. EINLEITUNG

Florence Nightingale stellte bereits 1859
fest, , es sei unendlich viel Gber den Einfluss
der Seele auf den Korper geschrieben und
gesagt worden, und sie wiinschte sich, dass
ein bisschen mehr Gber die Auswirkung
nachgedacht wiirde, die der Korper auf die
Seele hat” (vgl. Mave Salter; 1998).

Wir wissen alle, wenn wir verliebt sind, dass
die beschwingte Seele einen positiven Ein-
fluss auf unseren Korper hat. Wir kdnnen
mehr leisten als vorher. Wir nehmen Ange-
legenheiten leichter, die vorher auf unsere
Seele gedriickt haben. Viele Verliebte sehen
die Welt durch eine gefarbte Brille und fih-
len sich wie auf einer Wolke.

Nun stellen Sie sich vor, dass Sie etwas
Liebgewonnenes verlieren. Der Verlust lastet
auf ihrer Seele. Sie werden fiir einen , an-
gemessenen” Zeitraum weniger leistungsfa-
hig sein. Je nach seelischer Belastung kann
das einen Moment oder Tage, Wochen oder
gar Monate andauern. In bestimmten Fallen
konnen seelische Belastungen auch Jahre
anhalten und bedirfen dann sicherlich pro-
fessioneller Hilfe durch einen geschulten
Psychologen.

Wir wissen alle, wie oft wir am Patientenbett
mit unseren psychologischen Kenntnissen
und einem gesunden menschlichem Mitge-
fihl dem Patienten und seinen Angehorigen
beistehen missen. Der Patient, den wir
betreuen, ist aus seinem Leben herausgeris-
sen, wie jeder Unfallpatient. Das bedeutet,
dass er sich Sorgen macht lber seinen Ar-
beitsplatz, seine Familie, seine Kinder und
Angehorigen, wie auch lber Freunde. All
das sind Sorgen, die unsere Arbeit auf den
Intensivstationen fiir Schwerbrandverletzte
erschweren kénnen, wenn wir sie ignorie-
ren.

Ich muss an dieser Stelle nicht ausfihrlich
betonen, dass wir mehr als Krankenpflege
am Behandlungsbett des Schwerbrandver-
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letzten austben. Das soll aber nicht
Schwerpunkt meines Vortrags sein.

Ich will meinen Vortrag auf einen Aspekt
lenken, den wir berlicksichtigen sollten.
Viele von uns wissen, besonders die, die
bereits sehr viele Jahre am Behandlungsbett
des brandverletzten Patienten stehen, was
auf den Patienten und seine Angehorigen
zukommen wird. Auf den Intensivstationen
sehen wir nicht unmittelbar die sich noch
entwickelnden Entstellungen, es sei denn,
dass sie durch das Unfallmuster bereits her-
vorgerufen wurden, wie zum Beispiel die
Verstimmelungen nach besonders schwe-
ren Verbrennungen oder nach Traumen
durch elektrischen Strom, wo unmittelbar
nach dem Trauma betroffene Extremititen
amputiert werden miussen, will man das
Leben des Betroffenen erhalten. Der behan-
delnde Arzt stellt die erforderlichen medizi-
nischen Diagnosen, aus denen sich dann
das medizinische und pflegerische Tun ab-
leiten lasst. Wir alle kennen die medizini-
schen Diagnosen, die sich auf den Verbren-
nungspatienten beziehen koénnen. Bei nicht
so ausgedehnten Verbrennungen kann der
verletzte Korper die sich entwickelnden
Probleme teilweise selber kompensieren.
Bei sehr ausgedehnten Verbrennungen
kommen zu der medizinischen Diagnose
,» Verbrennung” = L 55.0 - L 55.2 [leichte bis
schwer Verbrennung| noch weitere Neben-
Diagnosen  hinzu. Es konnen Diagnosen
gestellt werden, die das Gehirn [Hirn6dem],
das Herz [l 46.0 = Herzstillstand mit erfolg-
reicher Wiederbelebung, z. B. nach Strom-
unfall]], die Lungen [Inhalationstrauma], den
Verdauungstrakt [Stoffwechselstérungen,
Energieverwertungsstorungen,  Untererndh-
rung] und besonders die Nieren [Flussig-
keitsmangel - Niereninsuffizienz] betreffen.
Hinzu kommen kann dann noch das gene-
relle Problem der Infektion bis zur Sepsis. All
diese Probleme konnen durch qualifiziert
eingeleitet MaRnahmen minimiert oder gar
verhindert werden. Uber das praktische
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pflegerische Tun will ich an dieser Stelle
nicht berichten. Ich will mein Augenmerk
auf einen Bereich lenken, den wir noch
nicht in unseren taglichen Blickwinkel ge-
riickt haben.

Ich meine hier das Arbeitsfeld der Pflege-
diagnosen!

Es lassen sich auch Pflegediagnosen bereits
auf der Intensivstation von kompetenten
Fachpflegekriften stellen. Zu nennen ist hier
zum Beispiel die Pflegediagnose [PD] , Ver-
wirrtheit”, die in der NANDA-Taxonomie die
Kennnummer 8.2.2. hat, oder die PD
1.2.2.1. , Korpertemperatur, verandert, ho-
hes Risiko” [der Patient kann seine Korper-
temperatur nicht mehr aufrecht halten].

2. BEGRIFFSBESTIMMUNGEN

Diagnose kommt aus dem Griechischen und
bedeutet unterscheiden.

Laut dem , DUDEN” bedeutet Diagnose:
Unterscheidung, Erkenntnis, Erkennung

Das Wort , Diagnose” steht heute auch fir
einen Beurteilungsvorgang, auch im Kraft-
fahrzeuggewerbe.

, Pflege ist Diagnose und Therapie mensch-
licher Reaktion auf aktuelle oder potentielle
Gesundheitsprobleme ...

, Eine Definition des Begriffs , Diagnose”
lautet: Analyse der Natur eines Gegen-
stands” (Morris, 1978 IN: Pflegediagnosen...
2001, Seite 47)

Eine Pflegediagnose ist ...

e kein Problem mit Gerdten oder Gegen-
standen.

e kein Problem einer Pflegeperson mit ei-
nem Patienten.

e kein Pflegeziel.

¢ keine Pflegemalinahme.

e keine medizinische Diagnose oder Be-
handlung.

Was Pflegediagnosen leisten kénnen

e Pflegediagnosen dienen zur Beschreibung
des Fach- und Wissensgebietes der Pfle-
ge.

e Alle Pflegediagnosen zusammen definie-
ren damit auch den Zustindigkeitsbe-
reich der Pflege.

e Die Beschreibung des Fachgebietes ist
eine wesentliche Grundlage fur die Beruf-
sentwicklung (Professionalisierung, beruf-
liche Autonomie)

e Pflegediagnosen definieren die Position
der Pflege im interdisziplindaren Kontext.

e Pflegediagnosen bilden eine wichtige
Grundlage fir die Pflegeforschung, unter
anderem fiir die Forschung nach effekti-
ven und effizienten Pflegemallnahmen.

Schwierigkeiten mit Pflegeproblemen

e Pflegeprobleme werden oft nicht erkannt.

e Pflegeprobleme werden uneindeutig,
ungenau formuliert.

e Es gibt unterschiedliche Begriffe fiir ein
und dasselbe Problem.

e Jeder versteht unter bestimmten Begriffen
etwas anderes.

e Probleme sind oft ohne Symptome be-
schrieben.

e Probleme sind oft ohne Ursachen be-
schrieben.

e Es fehlen oft Begriffe zur Benennung von
Problemen.

e Pflegeprobleme sind oft als medizinische
Diagnosen beschrieben.

e Pflegeprobleme berilicksichtigen nicht
Familien und soziale Gemeinschaften.

e Es noch ein Mangel an einer einheitlicher
Fachterminologie.

[vgl. SEPP; 1999]

Das 4-Phasenmodell

(Yura & Walsh/WHQO)
Einschidtzung Assessment
Planung Planning
Durchfiihrung Intervention
Bewertung Evaluation

Das 5-Phasenmodell

Einschatzung
Pflegediagnose
Planung
Durchfiihrung

iAW =

Bewertung/Evaluation
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6 Stufen des Pflegeprozesses

1. Pflegerische Pflegeanamnese, Kran-
Einschitzung | kenbeobachtung, kor-
perliche Untersuchung

2. Pflege- Pflegediagnosetitel,
diagnose Atiologie, Symptome

und Zeichen

3. Pflegeziel Pflegeprioritat, er-
wiinschtes Pflegeer-
gebnis

4. Planung Pflegemalinahmen

5. Durchfiihrung | der Pflege

6. Evaluation Bewertung der Pflege-

ergebnisse

(vgl. SEPP; 1999)

Die NANDA ist eine Nordamerikanische
Vereinigung von Pflegekréften fir die Er-
stellung von Pflegediagnosen. Neben dieser
Vereinigung gibt es den ICN (Internatioal
Council of Nursing [Internationale Vereini-
gung der Pflegenden]), in dem fast alle Pfle-
georganisationen der Welt vereint sind. Der
ICN hat die ICNP herausgegeben.

Die NANDA-Pflegediagnosen

Die Pflegediagnosen dienen zur Beschrei-
bung des Fach- und Wissensgebietes der
Pflege. Alle Pflegediagnosen zusammen
definieren damit auch den Zustandigkeitsbe-
reich der Pflege. Die Beschreibung des
Fachgebietes ist eine wesentliche Grundlage
fir die Berufsentwicklung (Professionalisie-
rung, berufliche Autonomie). Pflegediagno-
sen definieren die Position der Pflege im
interdisziplindaren Kontext. Pflegediagnosen
bilden eine wichtige Grundlage fiir die Pfle-
geforschung, unter anderem fiir die For-
schung nach effektiven und effizienten Pfle-
gemalnahmen.

Die NANDA-Pflegediagnosen sind  weit
verbreitet und werden hdufig verwendet. Sie
werden seit 1973 standig weiterentwickelt,
sind international anerkannt und erlauben
nationale und internationale Vergleiche
bezogen auf die Vergleichbarkeit von pfle-
gerischer Leistung.

1993 wird in Europa die ENDA (European
Nursing Diagnosis Association) gegriindet,
und im November 1993 griindet sich in der
ENDA die ACENDIO (Association for

Common European Nursing Diagnosis, In-
tervention and Outcomes).
(vgl.: Clift; 1994)

3. HERKUNFT DER PFLEGEDIAGNOSEN

1953 beschreibt Verginia Frey in einer ame-
rikanischen Pflegefachzeitschrift den Begriff
Pflegediagnose.

1973 erfolgte die erste Konferenz der ANA
(American Nursing Association) zur Klassifi-
zierung von Pflegediagnosen.

1977 findet die dritte Konferenz zur Klassifi-
zierung von Pflegediagnosen statt.

1982 findet die funfte Konferenz statt und
die NANDA (North American Nursing Dia-
gnosis Association) wird gegriindet.

1984 wird von Shoemaker eine Definition
der Pflegediagnosen vorgelegt.

1987 unterstitzt die ANA die NANDA als
die fiur Klassifizierung von Pflegediagnosen
zustandige Organisation.

1987 gibt M. Gordon eine Definition her-
aus: , Eine Pflegediagnose ist eine Aussage,
die ein aktuelles oder potentielles gesund-
heitliches Problem beschreibt, das zu be-
handeln Krankenpflegepersonen berechtigt
und befahigt sind”.

1988 veroffentlicht CARPENITO und 1990
ALFARO eine Definition.

1990 wird die offizielle Definition der
NANDA veroffentlicht:

, Eine Pflegediagnose ist die klinische Beur-
teilung der Reaktionen von Einzelpersonen,
Familien oder sozialen Gemeinschaften auf
aktuelle oder potentielle Probleme der Ge-
sundheit oder im Lebensprozess. Pflegedia-
gnosen liefern die Grundlage zur Wahl von
Pflegehandlungen und zum Erreichen erwar-
teter Pflegeziele, fir welche die Pflegeper-
son die Verantwortung tibernimmt”.

1993 Griindung der ENDA (European Nur-
sing Diagnosis Association)
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1995 ACENDIO (Association for Common
European Nursing Diagnosis, Intervention
and Outcomes)

1996 erscheint die Alpha Version von ICNP
1998 13. NANDA - Konferenz

1999 erscheint die Beta-Version von ICNP
2000 14. NANDA - Konferenz

2001 ACENDIO - Konferenz in Berlin

2002 Internationales Treffen von: ICNP,
NANDA, NIC, NOC, ICIDH-2, OMAHA,

ISO, CEN, ...
(vgl. Stefan, H.; 2000; Seite 11 ff)

Wie lassen sich Pflegediagnosen von medi-
zinischen Diagnosen unterscheiden?
Waihrend sich die medizinische Diagnostik
im Wesentlichen mit der funktionellen Sto-
rung und deren organischen Regulations-
mechanismen befasst, ist die pflegerische
Diagnostik auf die Feststellung der vorliegen-
den Handlungsproblematik der betroffenen
Person und der handlungsbezogene Regula-
tionsmechanismen ausgerichtet.

, Eine Pflegediagnose beschreibt Proble-
me des Patienten und nicht die Schwie-
rigkeiten, vor denen die Pflegefachkraft
bei der Planung und Ausfiihrung der Pfle-
gemalnahmen steht”.

(Gordon, M. 2001, Seite 35)

Pflegediagnostik ist Handlungsdiagnostik!

Pflegediagnose

Medizinische Diagnose

e Bezeichnung fiir menschliche Reaktionen
auf Gesundheitsprobleme

e Bezeichnung fir Krankheiten bzw. Organ-
storungen

e Beschreibt Familie (Beziehung) als Funkti-
onseinheit (z.B. Familienbeziehung, ge-
stort)

e Beschreibt die Krankheit meist ohne Be-
riicksichtigung der sozialen Beziehung

e Konnen sich laufend d@ndern (abhangig
vom Reaktionsmuster)

e Bleiben gleich (bis die Krankheit geheilt
ist)

e Bezieht sich auf das Verhalten und die
Reaktionen

e Bezieht sich auf pathophysiologische
Verdnderungen

e Rechtliche Zustandigkeit:
Gehobener Dienst fir Gesundheits- und

Krankenpflege

e Rechtlicher Zustandigkeit:
Mediziner

ICNP - NANDA - Unterschiede

Merkmale ICNP
iiber 2500 Begriffe definiert
(Beta-Version)

NANDA
155 Pflegediagnosen

Projekt von ICN NANDA
Pflegetheorien/- Neutral In manchen Pflegediagnosen
modelle enthalten
weltweite Klassifikation | Vom ICN getragen von WHO abgelehnt
EDV Unbedingt notig in auch ohne EDV
der Praxis anwendbar

Orientierung

handlungsorientiert

zum Teil theoriegeleitet

Klassifikation Pflegephdnomene,

5 Stufen)
Pflegehandlungen

(Dimensionsbeschreibung in

Pflegediagnosen
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Stufen zur Beurteilung aus NOC)

Erstellung Pflegephdanomene: Achsen A, B | Merkmale (Symptome), Risiko-
und G missen enthalten sein faktoren missen vorliegen,
Pflegehandlungen: Achse Hand- | eine Ursache sollte beschrie-
lungstyp muss enthalten sein ben sein
Pflegeergebnis: muss taglich ein-
gestuft werden

Pflegeziel Pflegediagnose im Zeitverlauf (5 |je nach Literatur sind Pflege-

ziele vorgeschlagen, auswahl-

bar (erganzbar oder werden
frei formuliert) und evaluierbar

Ursachen fir Pflege-
diagnosen bar

keine Zuordnung, frei formulier-

sind zugeordnet, sollten be-
schrieben sein bei aktuellen
PD’s (pflegerelevant!)

Haufige Pflegediagnosen in der Kinder-/Intensivpflege

Rang | Kinderintensivpflege Intensivpflege
1. Beeintrachtigter Gasaustausch Schmerz
2. Gefahr einer veranderten Korpertempe- | Beeintrachtigter Gasaustausch
ratur
3. Ineffektive Reinigungsfahigkeit der Infektionsgefahr
Atemwege
4. Ineffektiver Atemvorgang Verminderte Herzleistung
5. Infektionsgefahr Gefahr eines beeintrachtigten Hautzu-
standes
6. Erndhrungsmangel Flissigkeitsiiberschuss
7. Beeintrachtigter Hautzustand Verdnderte kardiale Gewebedurchblu-
tung
8. Gefahr eines beeintrachtigten Hautzu- Ineffektive Reinigungsfahigkeit der
standes Atemwege

Gordon, Marjory & Sabine Bartholomeyczik: Pflegediagnosen. Theoretische Grundlagen. Urban & Fischer; Miinchen,
Jena. 2001, Seite 118 f

Rang

Bei beatmeten Patienten

Infektionsgefahr

Gewebeschadigung

Selbstpflegedefizit

Aktivitatsintoleranz

Beeintrachtigter Gasaustausch

SR AR Bl P I e

Ungenligendes Freihalten der
Atemwege

Ungenligender Atemvorgang .

Korperlich beeintrachtigte Mobili-
tat

Beeintrachtigte verbale Kommu- .
nikation °

Vogel, R. et. al. ; 1994 b

4. BEDEUTUNG DER PFLEGEDIAGNOSEN

FUR DAS PFLEGEMANAGEMENT

Pflegediagnosen stehen nicht einfach fir
sich allein da, sondern sie sind ein Typ von
Aussagen der Pflege.

Aussagen der Pflege beschreiben:

Den Gesundheitszustand von Patienten
aus pflegerischer Sicht (inklusive der Ge-
sundheitsprobleme und deren Ursachen)
Behandlungsziele

Geplante und erbrachte Pflegeleistungen
Behandlungsergebnisse

Pflegediagnosen beschreiben den Gesund-
heitszustand der Patienten aus Sicht der
Pflege. Es werden jene Aspekte des Ge-
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sundheitszustandes beschrieben, die pflege-
risches Handeln erforderlich machen.
Pflegediagnosen begriinden, weshalb eine
bestimmte Pflege eingeleitet wird. Ohne
eine solche Begriindung ldsst sich schwer-
lich feststellen, ob die durchgefiihrte Pflege-
handlung im Hinblick auf die Gesundheit
wirksam oder unwirksam, notwendig oder
nicht notwendig, nitzlich oder direkt schad-
lich war (vgl. Mortensen. In: Fischer; 2001;
Seite 25 ff). Der Leistungsbedarf sollte von
Kriterien abgleitet werden, die vom Lei-
stungserbringer nicht oder nicht wesentlich
beeinflusst werden konnen. Gesundheitszu-
stand oder gesundheitliche Probleme bei
Behandlungsaufnahme waren solche Kriteri-
en, die dem Leistungserbringer vorgegeben
sind, die er also als solche nicht beeinflussen
kann.

1992 sagte Norma M. Lang [amerikanische
Pflegewissenschaftlerin]: , Wenn wir den
Gegenstand der Pflege, die pflegerischen
Probleme, Ziele und Handlungen nicht be-
nennen, dann konnen wir sie auch nicht
kontrollieren, finanzieren, beforschen, lehren
und in berufs- und gesundheitspolitische
Forderungen und Richtlinien umsetzen”.
(vgl. Haussle; 1999)

Pflegediagnosen machen gesundheitliche
Probleme von Patienten, die aus pflegeri-
scher Sicht zu erkennen, zu benennen und
zu l6sen sind, begreifbar. Sie tragen zur
Begriffsbestimmung und Fachsprachenent-
wicklung in der Pflege bei. Wie wesentlich
diese Entwicklung ist, zeigt sich darin, dass
der Weltbund der Pflegenden [ICN] 1994
ein Dokument veroffentlicht, in dem folgen-
der Satz festgeschrieben wurde: , Ohne
eine eigene Fachsprache bleibt die Pflege
unsichtbar” (ICN: In: Haussle; 1999). Hier-
durch wird deutlich, dass durch das Fehlen
einer diagnostischen Fachsprache die Pfle-
gepraxis auf einzelne PflegemalRnahmen, die
im Rahmen von Pflegeinterventionen durch-
gefiihrt werden, und standardisierte Pflege-
ziele, die die Individualitat einer Person und
menschliche Reaktionsweisen missachten,
reduziert bleibt.

Am haufigsten zu beobachten sind:

e Bestimmte Pflegeprobleme werden nicht
erkannt oder tibersehen.

e Pflegeprobleme werden nicht eindeutig
oder ungenau formuliert.

e Unterschiedliche Begriffe werden fir ein
und das selbe Problem benutzt.

e Jeder versteht unter einem bestimmten
Begriff etwas anderes.

e Gerade junge Pflegekrafte und Auszubil-
dende im Pflegeberuf benennen zu viele
Einzelprobleme und kdnnen diese nicht
zusammenfassen, da die Zusammenhan-
ge fir sie oft noch nicht erkennbar sind.

e Das Vorliegen eines bestimmten Pro-
blems wird nicht mit Kennzeichen und
Symptomen belegt.

e Pflegeprobleme werden mit medizini-
schen Diagnosen, Behandlungsverfahren,
Symptomen und Pflegeinterventionen
verwechselt.

o Letztendlich fehlt es an einer einheitlichen
Fachterminologie.

In Osterreich schreibt das Gesundheits- und
Krankenpflegegesetz fir alle Pflegenden vor,
dass eine nachvollziehbare Dokumentation
Gber den gesamten Pflegeprozess verpflich-
tend erfolgen muss. Die Pflegediagnose
stellt in diesem Prozess die Grundlage fir
die Aufstellung von Pflegezielen, die Pla-
nung von Pflegeinterventionen und Pflege-
malnahmen sowie die Bewertung des
Zielerreichungsgrades dar  (vgl. Haussle,
1999).

Professionell Pflegende beschiftigen sich
mit mehr als nur mit Erkrankungen und Pfle-
getechniken. Sie befassen sich mit der ge-
samten Bandbreite menschlicher Reaktio-
nen/Verhaltensmuster auf aktuelle oder
potentielle Gesundheitsprobleme. Dieser
komplexe und weitgefasste Bereich der
Praxis erfordert nicht nur die kontinuierliche
Uberpriifung der Effektivitit der daraus ab-
geleiteten pflegetherapeutischen Malnah-
men, sondern setzt auch ein gezieltes Quali-
tatsmanagement voraus.

1. Verhaltensmuster: Wahrnehmung und
Umgang mit der eigenen Gesundheit

2. Verhaltensmuster: Erndhrung und Stoff-

wechsel

Verhaltensmuster: Ausscheidung

4. Verhaltensmuster: Aufrechterhaltung der
Energie

5. Verhaltensmuster: Kognition [Erkenntnis|
und Perzeption [Sinneseindruck]

6. Verhaltensmuster:  Selbstwahrnehmung
und Selbstkonzept

hd
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7. Verhaltensmuster: Rollen und Beziehun-

gen

8. Verhaltensmuster: Sexualitit und Repro-

duktion

9. Verhaltensmuster: Bewadltigungsverhalten
und Stresstoleranz

10.Verhaltensmuster: Werte und Uberzeu-
gungen

11.Verhaltensmuster: Sicherheit und Schutz
(safty - protection)

12.Verhaltensmuster: Wohlbefinden (com-
fort)

[nach Marjory Gordon; 2001]

Pflegediagnosen eroffnen fir die Pflegefor-
schung ein reiches und praxisorientiertes
Betatigungsfeld. Das Spektrum reicht von
der Entdeckung und Beschreibung pfleger-
elevanter Phanomene, der Begriffsbildung
und  Begriffsanalyse tber Validitats- und
Reliabilitatsprifung hin bis zu epidemiologi-
schen Studien.

Wenn wir uns den Pflegeprozess anschau-
en, dann braucht es zur Auslosung von Pfle-
geleistungen die Beurteilung des Gesund-
heitszustandes und die Festlegung von Pfle-
gezielen (Tab. 1).

Aus dieser Auflistung wird deutlich, dass die
Pflegediagnose nur einen Teil des bekann-
ten Pflegeprozesses darstellt. Es ist mitunter
gegeben, dass an einem Patienten mit der
medizinischen Diagnose ,schwere Ver-
brennung” viele Pflegediagnosen gestellt

werden konnen. So lassen sich folgende
Pflegediagnosen exemplarisch hervorheben:

Diagnosetitel Taxonomie-
kennzahl
Infektion, hohes Risiko 1.2.1.1.
Urinausscheidung verandert | 1.3.2.
Gewebedurchblutung veran- | 1.4.1.1.
dert
Flissigkeitsvolumen, unaus- 1.4.1.2.
geglichen, hohes Risiko
Mundschleimhaut, verdandert |1.6.2.1.1.
Hautdefekt, hohes Risiko 1.6.2.1.2.2.
Korperbildstérung 7.1.1.
Hoffnungslosigkeit 7.3.1.
Wissensdefizit [im Detail 8.1.1.
angeben]
Selbstverstimmelung, hohes |9.2.2.1.
Risiko

Die Pflegediagnose , Korperbild, Storung”
hat in der NANDA-Taxonomie die Kennzif-
fer 7.1.1.

, Definition: Ein Zustand, bei dem ein Pati-
ent eine gestorte Wahrnehmung des eige-
nen Korpers hat. [Eine Storung der inneren
bzw. mentalen Abbildung des eigenen Kor-
pers, des eigenen Korperschemas, des
,» Selbstkonzeptes”] (M. Gordon; 2001).

Pflegeprozess Tatigkeiten Informationen
Sammlung von Daten, Gesprache, Untersuchungen Aktueller Zustand
Pflegeanamnese

Pflegediagnose(n) Analyse der Daten, Aktueller Zustand

Erkennen von Problemen und
erforderlichen MalRnahmen

Beurteilung der
Pflegeprobleme

Pflegeziele, Prioritaten setzen, angestrebter Zustand

Zielsetzung Ziele festlegen

Planung der MaRnahmen wihlen Erforderliche

MaRnahmen, und planen Leistungen

Pflegeinterventionen

Umsetzung Durchfiihrung der geplanten | Erbrachte Leistungen
Malnahmen

Auswertung, neue Einschatzung neuer aktueller Zustand

Evaluation

TABELLE 1
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Atiologie (mogliche Ursachen)

Biologisch/physisch:
Wahrnehmungsstorungen (beeintrachtig-
te sensorische oder kognitive Fahigkei-
ten), korperliches Trauma/Verstimme-
lung, Schwangerschaft, korperliche oder
psychische Veranderung aufgrund von
biochemischen Substanzen [Medikamen-
te],

Psychosoziale Ursachen [z.B. seelisches
Trauma]

Kulturelle oder spirituelle Griinde
Wahrnehmungsstérungen
Entwicklungsbedingte Veranderungen
Behandlungsbedingte Faktoren [z.B. Ab-
hangigkeit von Apparaten, Operationen]

Symptome (Merkmale, Kennzeichen):

A.

Verbale Reaktion auf tatsdchliche oder
wahrgenommene Verdanderung der Er-
scheinung, Form und/oder Funktion des
Korpers

Nonverbale Reaktion auf tatsdchliche
oder wahrgenommene Veranderung der
Erscheinung, Form und/oder Funktion
des Korpers

Punkt A oder B muss vorhanden sein, um
die Pflegediagnose Kérperbild, Stérung stel-
len zu konnen.

aus Sicht des Patienten

Verbale AuBerungen iiber Verinderung
der Lebensweise

Verbale AuRerungen iiber Angst vor Ab-
lehnung oder Reaktionen anderer
Verbale AuRerungen iiber Vergleich mit
friiherer Kraft, Dynamik und Erscheinung
Verbale AuRerung iiber verinderte oder
negative Gefiihle zum eigenen Korper
Gefiihle der Hilflosigkeit, Hoffnungslosig-
keit oder Machtlosigkeit

Standige Sorge um die Veranderung oder
den Verlust der eigenen Personlichkeit
Weigerung, die tatsachliche Veranderung
anzuerkennen

Betonung noch vorhandener Krifte, er-
hohter Leistung [Uberzeichnung]
Entpersonalisierung des Korperteils oder
des Verlustes durch sachliche Flrworter
Erweiterung der korperlichen Grenzen
durch Einverleibung von Gegenstanden

aus Sicht der Pflegeperson

Fehlender Korperteil

Bestehende Veranderung in der Erschei-
nung, Form und/oder Funktion des Kor-
pers

Nichtbeachten /-beriihren des betroffe-
nen Korperteiles

Verdecken oder Entbl6Ren des Korper-
teiles [bewusst oder unbewusst]

Trauma in Bezug auf den nicht funktionie-
renden Korperteil

Verdanderung der sozialen Anteilnahme
Verdanderung der Fahigkeit, das Verhaltnis
zwischen Koérper und Umgebung rdaum-
lich einzuschadtzen [raumliches Orientie-
rungsvermogen|

Unfahigkeit, innere/aulere Reize zu un-
terscheiden, Verlust der Ich-Grenzen

Patientenbezogene Pflegeziele

1.

Der Patient nimmt sich in seiner Situation
an [z.B. chronisch progressive Krankheit,
Amputation, verminderte Unabhangig-
keit, gegenwartiges Gewicht, Auswirkun-
gen der Therapie].

Der Patient spricht aus, die korperlichen
Verdanderungen zu verstehen.

. Der Patient Ubernimmt neue Bewalti-

gungsstrategien.

Der Patient berichtet tGber eine Vermin-
derung der Angst.

Der Patient erkennt und integriert in
angemessener Weise die Veranderung in
seinem Selbstkonzept.

Der Patient zeigt durch sein Verhalten,
dass er Eigenverantwortung tibernimmt.
Der Patient benutzt auf wirksame Weise
Hilfsmittel/Prothesen.

Mafinahmen
I. Ermitteln der ursachlichen/beglinstigenden
Faktoren

1.

Ermitteln Sie bestehende pathophysiolo-
gische Zustinde und/oder Situationen,
die Auswirkungen auf den Patienten ha-
ben.

Anmerkung: Wenn die Verdanderung des
Korperbildes einen Zusammenhang mit
einem neurologischen Ausfall [z.B. cere-
bralvaskularer Insult] hat, vgl. PD 7.2.1.1
Halbseitige Vernachlassigung.

Ermitteln Sie den Wissensstand des Pati-
enten und das Ausmal’ der Angst im Zu-
sammenhang mit der Situation.
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SEPP-veren
Entuickiung Profo

4/1998 4/2000
1953 1973 1982 13. NANDA- 14. NANDA-
1950 V.Frey 1. ANA- NANDA  Konferenz  Konferenz

Mc Manus Konferenz

Entwicklung der Pflegediagnosen

1993  5/1995 1999
ENDA ACENDIO ICNP 3/2001 ACENDIO

1906 Beta Version Konferenz Berlin

2/2002 Internat.
ICNP _ Nursing data Workinggroup
Alpha Version Projekt

Schweiz NOC,ICIDH-2,

OMAHA, ISO, CEN,....

ICNP,NANDA,NIC,

3
N North %
A American (=
N Nursing [RI
@ Diagnosis D
i
A Association ©

Association

for Common
European
Nursing
Diagnosis
Intervention and

Outcome

* einheitliche Fachsprache

* einheitliches Berufsbild

* einheitliche Pflegeanamnese

 einheitliche Pflegeproblembenennung

» standardisierte PflegemaBnahmen

» Sicherung der Pflegekontinuitat

» ganzheitliche Pflege des Patienten

* Integration des Ressourcenansatzes

* Leistungserfassung per EDV - Pflege-Budgets
* Pflegeforschung und Evaluation
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M DER PFLEGEPROZESS

1 2

Pflegeanamnese Pflegediagnosen
(Datensammlung) === Ressourcen und Probleme

des Patienten

/ e
6. - 3
Pflegeevaluation Pile éziele
Verlaufsbeschreibung, == == == == Pil g ol
Bewertung egeeroge
Z ~
\
5 4
goniohge Planung der MaBBnahmen
der geplanten 2 -
Pflegeinterventionen

MaBnahmen

o« DIAGNOSTISCHER PROZESS U.
DIAGNOSTISCHES PRODUKT

S E P P - verein fir Systematische
Entwickiung Professionell

WARUM
NANDA-PFLEGEDIAGNOSEN ?

* Sie sind weit verbreitet und werden haufig verwend
* Sie werden seit 1973 standig weiterentwickelt
* Sie sind international anerkannt

* Sie erméglichen nationalen und inte

¢ Leistungsbezogene Fallpausc
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(Definition der NANDA von 1990)

* Eine Pflegediagnose ist die klinische Beurteilung
der Reaktion von Einzelpersonen, Familien oder
sozialen Gemeinschaften auf aktuelle oder
potentielle Probleme der Gesundheit oder im
LebensprozeB.

* Pflegediagnosen liefern die Grundlage zur Auswahl
von Pflegehandiungen und zum Erreichen
erwarteter Pflegeziele, fiir welche die Pflegeperson
die Verantwortung tibernimmt.

PFLEGEDIAGNOSE . MEDIZINISCHE DIAGNOSE

Bezeichnung fiir Krankheiten
bzw. Organstorungen

Beschreibt die Krankheit
meist ohne Beriicksichtigung
der sozialen Beziehungen

Bleiben gleich (bis die Krank-
heit geheilt ist)

Bezieht sich auf pathophysio-
logische Veranderungen

Rechtliche Zustandigkeit:
Mediziner

PFLEGEDIAGNOSEN = MEDIZINISCHE DIAGNOSE

Parkinson‘sche Erkrankung

11
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S E P P -Voroin for Systematische
Entwickiung Professionell

Die NANDA unterscheidet

» Aktuelle Pflegediagnosen

* Hoch-Risiko-Pflegediagnosen

* Wellness- oder Gesundheitsdiagnosen

* Syndrompflegediagnosen

nnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn

Problem oder Titel

Korperliche Mobilitat

Bestimmungswort

beeintrachtigt

Atiologie (Ursache,

gestorte korpereigene

Umstédnde) Wahrnehmung und
Unvermégen, betroffene
Kérperseite zu bewegen

Symptome schlechte Rumpfkontrolle

schlaffer Muskeltonus der

Lokalisation

rechten oberen und
unteren Extremitat

A

S E P P-versin fur Systematische
Entuickiung Profossionsllr Pl

Problem oder Titel

Fliissigkeitsdefizit,
hohes Risiko

Definition

Der Zustand, bei dem ein
Patient der erhéhten Gefahr
eines Fliissigkeitsverlustes
ausgesetzt ist.

Risikofaktor

z. B. ibermaBiger Verlust
(etwa bei Verbrennung)

oder vermindertes Durstgefiihl
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a

SEPP.ver
Entuickung P

Vermutetes Problem Verdacht auf Kérperbild-
stérung

Atiologie oder beein- Kérperliche Veranderung in

flussende Faktoren Verbindung mit einer
Verbrennung

Eine Verdachtspflegediagnose beschreibt ein vermutetes
Problem, fir das zum betreffenden Zeitpunkt noch keine
ausreichenden Daten vorliegen.

Sie ist eine vorlaufige Pflegediagnose, die durch weitere Daten
entweder in eine aktuelle Pflegediagnose umgewandelt wird,
oder als diagnostische Mdglichkeit ausscheidet, weil die
relevanten Kennzeichen fehlen.

)

SEPP.-ve
Entwickung Pre

»,Wenn wir den Gegenstand der Pflege, die
pflegerischen Probleme, Ziele und
Handlungen nicht benennen, dann kénnen
wir sie auch nicht kontrollieren, nicht
finanzieren, beforschen, unterrichten und in

berufspolitische Forderungen umsetzen.*

Norma M. Lang, amerikani Pflegep

SEPP-u
Entwieding

PFLEGEANAMNESE
Sammlung, Einschatzung und
Strukturierung der Daten

- =

UMSETZUNG D. PFLEGE | PFLEGEEVALUATION
Durchfiihrung der < Fortlaufende Einschatzung yPFLEGEDIAGNOSE
e

PflegemaBnahmen und Bewertung rgebnis aus Analyse und
Unterstiitzung d. Pat. bei d aller Schritte der PP Interpretation der Daten

Zielerreichung Reaktion auf
Veranderungen

PFLEGEPLANUNG
Festsetzung von Pflegezielen und
Auswahl der PflegemafBnahmen

13
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(nach OREM 1985, S. 32)

Self-care
Selbstfiirsorge

/ N\

Therapeutic self-care

Self-Care capabilities demand
Selbstfiirsorge- Therapeutischer
Vermégen Selbstflirsorge-Bedarf
/
\ /

Nursing capabilities
Pflegevermégen

A

S E P P - Verein for Systematsche
Entwickiung Professi

Reaktionen auf

Information an
Patient/Angehdrige

Reaktionen auf
PflegemaBnahmen

Ny

therapeutische
MaBnahmen

Verdnderung in
der Selbstpflege

Allgemeine
Pflegehandlungen

PFLEGEBERICHT

Patienten-
auBerungen

Beobachtungen

STREIF/POINTNER/MULLER

3. Lassen Sie den Patienten sich selbst be-
schreiben, achten Sie darauf, was positiv,
negativ bewertet wird. Beachten Sie die
Meinung des Patienten tiber Fremdbilder
von ihm [Meinung Anderer].

4. Beachten Sie die soziokulturellen Hinter-
griinde/Wertvorstellungen.

5. Achten Sie auf die Kommenta-
re/Reaktionen des Patienten zur Situati-
on. Je nach individuellen Bewaltigungs-
formen empfinden Personen Situationen
unterschiedlich belastend.

6. Besprechen Sie mit dem Patienten, was
die Veranderung/der Verlust fir ihn be-
deutet und wie er seine momentane Si-
tuation annimmt.

7. Achten Sie auf Riickzugverhalten und
Verneinung. Dies kann eine normale Re-
aktion auf die Situation oder aber ein
Hinweis auf eine psychische Erkrankung
sein. (Vgl. PD 5.1..1.1.3. Verneinung, un-
wirksam)
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8. Achten Sie auf Verhaltensweisen, die auf
eine gesteigerte Sorge um den Korper
und seine Vorgange hinweisen.

9. Beobachten Sie Interaktionen des Patien-
ten mit seinen Bezugspersonen. Verzer-
rungen des Korperbildes konnen von
Familienmitgliedern unbewusst verstarkt
werden. Ein  moglicher  sekundarer
Krankheitsgewinn kann den Fortschritt
hemmen.

10.Schatzen Sie die psychischen/physischen
Auswirkungen der Krankheit auf den
Gemitszustand des Patienten ein [z.B.
bei Erkrankungen des endokrinen Sy-
stems, Steroidtherapie usw.].

11.Achten Sie auf den Konsum von Sucht-
mitteln/Alkohol, der auf Kompensati-
onsmechanismen hindeuten kann.

12.Achten Sie auf Stimmungsschwankun-
gen.

13.Achten Sie auf Zeichen des Trauerns und
Zeichen einer schweren und langandau-
ernden Niedergeschlagenheit.

14.Erkennen Sie soziale Aspekte der Krank-
heit [z.B. von Infektionskrankheiten, Ste-
rilitat, chronischen Zustanden].

15.Achten  Sie auf  akute/chronische
Schmerzen.

II. Unterstiitzen des Patienten / der Bezugs-
personen, mit den Problemen des verander-
ten Korperbildes umzugehen

1. Schaffen Sie eine therapeutische Bezie-
hung zum Patienten/zu den Bezugsper-
sonen.

2. Sprechen Sie mit dem Patienten Uber
Sorgen und Angste [vor Verstimmelung,
Prognose, Ablehnung, sozialen Konflik-
ten und Problemen im Umfeld].

3. Ermutigen Sie den Patienten und die
Bezugspersonen, einander ihre Geflhle
mitzuteilen.

4. Akzeptieren Sie Gefiihle von Abhdngig-
keit, Trauer und Feindseligkeit und be-
gegnen Sie dem Patienten mit Wert-
schatzung.

5. Gehen Sie von der Annahme aus, dass
alle Menschen auf Veranderungen ihres
Aussehens empfindlich reagieren und
vermeiden Sie stereotype klinische Aus-
sagen und Haltungen.

6. Setzen Sie Grenzen bei destruktiven
Verhaltensweisen und helfen Sie dem Pa-
tienten bei der Erkennung positiver Ver-

haltensweisen, die zur Genesung beitra-
gen.

7. Sorgen Sie flr angemessene Informatio-
nen, entsprechend dem  Bedirf-
nis/Wunsch des Patienten. Wiederholen
Sie friihere Informationen.

8. Informieren Sie schrittweise, so dass die
Aufnahme erleichtert wird. Vergewissern
Sie sich, ob die Informationen vom Pati-
enten auch verstanden wurden.

9. Schaffen Sie Gelegenheiten, sich Sorgen
und Fragen anzuhoren.

10.Machen Sie Bezugspersonen darauf
aufmerksam, dass sie sich ihrer Korper-
sprache in Bezug auf das Aussehen des
Patienten bewusst werden [z.B. Ekel, Ak-
zeptanz usw. |.

11.Ermutigen Sie den Patienten, sein betrof-
fenes Korperteil anzusehen/zu berihren.

12.Gestehen Sie dem Patienten zu, Ab-
wehrstrategien zu benutzen, ohne dies
zu verstarken oder abzuwehren [z.B.
kann der Patient sich zu Beginn weigern,
den Anus praeter anzuschauen. Die
Pflegeperson bereitet den Patienten vor:
,Ich werde Ihnen nun den Colostomie-
sack wechseln” und beginnt mit der Ta-
tigkeit].

13.Helfen Sie dem Patienten, sich so zu
kleiden, dass korperliche Veranderungen
moglichst wenig sichtbar sind und unter-
stitzen Sie ihn, das Aussehen zu verbes-
sern.

14.Unterstiitzen Sie den Patienten bei der
Annahme seiner Situation.

15.Ermutigen Sie die Familienmitglieder, den
Patienten als , normal”, nicht als , behin-
dert” zu behandeln.

16.Informieren Sie ber die Moglichkeiten
von unterstiitzenden MaBnahmen und
Hilfsmitteln.

17.Informieren Sie lber die Hintergriinde
der Isolation und weiterer notwendiger
MaBnahmen. Planen Sie Zeit fiir Gespra-
che ein.

18.Geben Sie notwendige Unterstiitzung
bei der personlichen Pflege.

. Fordern des Wohlbefindens

1. Beginnen Sie so friih wie moglich mit der
Beratung.

2. Geben Sie positive Rickmeldung bei
einzelnen Erfolgen [z.B. Gesichtspflege,
Benutzung einer Prothese usw.].

15
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3. Ermutigen und unterstiitzen Sie den
Patienten, soziale Kontakte wiederaufzu-
nehmen [telefonieren, Briefe schreiben].

4. Unterstitzen Sie den Patienten, neu
erlernte Strategien im Umgang mit der
Beeintrachtigung in den Aktivititen des
taglichen Lebens zu integrieren [z.B.
wiahrend der Haushaltsarbeiten Ubungen
zu machen].

5. Ermutigen Sie den Patienten, eigene
Entscheidungen zu treffen/eigene Star-
ken und Schwichen zu akzeptieren.

6. Schulen Sie Bezugspersonen im Ge-
brauch von Hilfsmitteln und in der An-
wendung von Pflegetechniken.

7. Informieren Sie bei Bedarf (iber Selbsthil-
fegruppen/ Beratungen/ Therapien.

8. vgl. PD 6.4.2.1. Postoperative Genesung,
verzogert;

PD6.4.2.2.  Gesundungsprozess, beein-
trachtig.

(vgl. Praxis der Pflegediagnosen:  2000;

Seite 485 ff)

5. BEDEUTUNG DER PFLEGEDIAGNOSE
,» KORPERBILDSTORUNG”

Die Pflegediagnose , Korperbildstérung”
wurde bereits 1973 in die Liste der NANDA-
Pflegediagnosen aufgenommen. Es handelt
sich in erster Linie um eine Verdachtsdia-
gnose. Wir kennen auch aus der Medizin
oder dem Handwerk den Begriff , Ver-
dachtsdiagnose”. Mit geeigneten Mitteln
wird sich dann die Fachfrau/der Fachmann
auf ,, die Suche machen”, um den Verdacht
bestatigen oder verwerfen zu kénnen.

Eine Verdachtsdiagnose beschreibt ein ver-
mutetes Problem, fur das zum betreffenden
Zeitpunkt noch keine ausreichenden Daten
vorliegen. Sie ist eine vorlaufige Pflege-
Diagnose, die durch weitere Fakten entwe-
der in eine aktuelle Pflegediagnose umge-
wandelt wird, oder als diagnostische Mog-
lichkeit ausscheidet, weil die relevanten
Kennzeichen fehlen. Als relevante Kennzei-
chen sind hier die Verbalisierung tatsachli-
cher oder wahrgenommener Verdnderun-
gen am Korperbild zu nennen. Auch non-
verbale Signale lassen den Verdacht zu,
wenn z.B. der Patient bestimmte Korperre-
gionen nicht mehr wahrnehmen will. Er
betrachtet oder pflegt den Korperbereich
nicht mehr.

Was gehort nun zu dem Begriff , Korper-
bild“?

Das Korperbild ist das geistige Bild des ei-
genen Korpers. Das Korperbild ist die Sum-
me der bewussten und unbewussten Ein-
stellungen gegentiiber dem eigenen Korper.
Die Korperbildtheorie fullt auf folgenden
Konzepten:

I. Das Selbstkonzept

Il. Das Selbstwertgefiihl

Ill. Das Korperkonzept

IV. Das Korperschema

V. Das Korperbild und

VI. Die Korperbildgrenze

Die einzelnen Konzepte sollen getrennt
betrachtet werden. Es ist jedoch wichtig zu
verstehen, dass sie zusammenwirken.

I. Das Selbstkonzept

Es besteht aus den kognitiven Anteilen der
Selbstwahrnehmung; es ist die Gesamtheit
dessen, was ein Mensch objektiv gesehen,
Uber sich denkt.

Il. Das Selbstwertgefiihl

Es ist der affektive Anteil der Selbstbewusst-
heit oder die Einschiatzung des eigenen
Selbstwertes hinsichtlich seines  Auspra-
gungsgrades. Das Selbstwertgefiihl, ebenso
wie das Selbstkonzept bezieht sich sowohl
auf generelle als auch auf spezielle Ge-
sichtspunkte. Jemand, der sich fiir eine gute
Mutter, eine ausgezeichnete Studentin, eine
wertvolle Freundin und eine (berragende
Pflegekraft halt, wird sich vermutlich aus
diesem und anderen Griinden auch anson-
sten fiir einen prachtigen Menschen halten.

Ill. Das Korperkonzept

Das Korperkonzept setzt sich aus mehreren
Teilkomponenten zusammen, von denen
das Korperschema und das Korperbild die
wichtigsten sind.

IV. Das Korperschema

Das Korperschema entspricht der Vorstel-
lung vom eigenen Korper als Objekt im
Raum; so weils jemand mit einem intakten
Korperschema, wie weit die einzelnen Kor-
perteile voneinander entfernt sind, welche
Lage sein Korper in Bezug auf den Boden
oder im Verhéltnis zur Senkrechten ein-
nimmt, und wie sich Bewegungen des Kor-
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pers auf die ihn umgebenden materiellen
Objekte auswirken.

V. Das Korperbild

Fir Cohen (1991) gehéren zu den Merk-
malen, die sich auf das Korperbild auswir-
ken, Korpergrolle, GroRenverhiltnisse zwi-
schen einzelnen Korperteilen, Sexualitat,
Hautfarbe und Beschaffenheit der Haut
sowie die Gesichtszlige, womit die Aufzih-
lung allerdings nicht erschopft ist. Derbyshi-
re (1986) zahlt zu den Faktoren, welche
Korperbildentstehung und Koérperbilddyna-
mik prdagen und beeinflussen, genetische
Vorbedingungen, Sozialisation, Mode, Kul-
tur, Rasse, Bildung und Ausbildung sowie
die Massenmedien. Smith (1984) weist dar-
auf hin, dass gegenwartige und frithere
Wahrnehmungen und Einstellungen hin-
sichtlich Kérperumfang, Funktion, Leistungs-
fahigkeit und Aussehen eine Rolle spielen.

VI. Die Korperbildgrenze

, Die Korperbildgrenze ist die Wahrneh-
mung des Menschen von den &4uferen
Grenzen seiner korperlichen Existenz bezie-
hungsweise die Schnittstelle, welche die
Grenze zwischen seinem Korper und der
Umgebung bildet” (Gilles. In: Salter; 1998).

6. AUFGABE FUR DAS PFLEGEPERSONAL
BEZOGEN AUF DIE PFLEGEDIAGNOSE UND
IM UMGANG MIT DEM PATIENTEN
UND/ODER SEINEN ANGEHORIGEN

Die Entwicklung des Korperbildes entsteht
in der Kindheit und entwickelt sich wahrend
des ganzen Lebens weiter. Grundlage der
Selbstwahrnehmung eines jeden Menschen
sind die Einstellungen von Eltern, Klassen-
kameraden und spater von anderen Erwach-
senen. Das Selbstwertgefiihl von Kindern
entwickelt sich auf den Grundlagen, dass es
von anderen geliebt wird, und fir erbrachte
Leistungen positive Ruckmeldungen be-
kommt. Das Kind bekommt die Rickmel-
dung, dass es kompetent und leistungsfahig
ist. Es bemerkt, dass sein Standpunkt respek-
tiert wird und es andere Menschen beein-
flussen kann. Aufgrund dieser Annahme
sttitzen Kinder ihr Selbstwertgefiihl nicht so
sehr auf ihr AuReres, sondern auf die Riick-
meldung, ob sie angenommen werden, ob
ihre Leistung anerkannt wird, ob sie sich

durchsetzen konnen, im Spiel und in der

Schule. Bei Erwachsenen ist das anders.

Erwachsene Menschen bekommen nicht so

viele positive Riickmeldungen weshalb sie

sich selber be- und verstarken mdissen. Fur
einige Menschen ist das Erscheinungsbild
von sehr groller Bedeutung. Diese Men-
schen missen nach einem thermischen
Trauma, bei dem Korperareale verletzt sind,
die nur mit Narben abheilen werden und
auch noch durch Kleidung nur sehr schlecht
verborgen werden konnen, so das Gesicht
und die Hande, muihevoll lernen, sich neu
zu definieren. Aus Sicht der Patienten ist es
besonders wichtig, dass das Pflegepersonal

Gber die aktuellen Entstellungen nicht , hin-

weg sieht”, sondern sich den Fragen stellt

oder qualifizierte Gesprachspartner vermit-
telt.

Als Pflegekrifte sehen wir viele entstellte

Korper und haben uns an den Anblick zum

Teil gewohnt. Fir den Patienten sind selbst

kleinste Entstellungen flrchterlich. Patienten

glauben, dass andere Menschen sie so se-
hen, wie sie sich empfinden. Wir sollten in
den vielen Gesprachen, die wir mit den

Patienten fiihren konnen, das gednderte

Aussehen nicht verschweigen, aber wir soll-

ten den Patienten darauf aufmerksam ma-

chen, dass das jetzige Erscheinungsbild nicht
der letzte Stand ist, sondern eine Zwischen-
station darstellt. Der Plastische Chirurg kann
auf gezielte Fragen hingewiesen werden, so
dass dem Patienten durch qualifizierte Ant-
worten, in fir ihn verstandlicher Form, Angst
genommen werden kann. Angst vor blei-
benden hasslichen Entstellungen quélen den

Patienten. Aufklarung beruhigt ihn und er-

leichtert allen Beteiligten die tagliche Arbeit.

Dartiber hinaus mussen Pflegekrafte daftr

sorgen, dass der Patient:

e das Operationsfeld akzeptiert,

e diesen Bereich beriihren und abtasten
kann,

e cinsieht, dass er die Pflege des beein-
trachtigten Bereiches erlernen muss [z. B.
die Hautpflege, Bewegungsiibungen],

e die tagliche Pflege soweit wie moglich
unabhingig und korrekt durchfiihren
kann,

e das neu entstandene Korperbild reinte-
griert und sich an einen eventuell veran-
derten Lebensstil anpasst,
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e das der Patient mit Hilfe geeigneter
Fachleute neue Wertvorstellungen fir
sein Leben bekommen.

Zuziglich zu diesen Punkten missen die

Pflegekrafte

e die Angehorigen rechtzeitig in die Pflege
einbeziehen

e den Angehdrigen die Kontakt zu Selbsthil-
fegruppen bekommen [siehe Anhang!],

Angesichts der Notwendigkeit, das veran-
derte Korperbild zu integrieren, weisen eini-
ge Autoren (Donovan, Pearce, Smithermann
und Wassner) darauf hin, dass Erwartungen
wahrend des Anpassungsprozesses an eine
Beeintrachtigung eine grofRe Rolle spielen,
und dass Patienten, die vorbereitet wurden,
sich viel leichter an Verdnderungen gewoh-
nen als solche, die ohne Vorwarnung damit
konfrontiert werden. Es wird jedoch auch
die Auffassung vertreten [MURRAY; 1972],
dass eine erfolgreiche Anpassung nicht in
jedem Fall erwartet werden kann, weil man-
che Menschen sich der Tatsache, dass ihr
Korper Veranderungen erfahren hat, nicht
stellen. Solche Menschen verleugnen die
Verdnderung und bleiben diesem regressi-
ven Zustand verhaftet, oder sie entwickeln
eine Psychose.

Eine Aussage einer Patientin ist mir noch
immer gut im Ohr:

»Dass sie mich so annehmen, wie ich jetzt
bin, hilft mir mehr als die Mitleidsbekundun-
gen am Telefon. Sie schauen mir unter die
Haut, die anderen fiihlen sich von meinen
Verletzungen abgestollen. Ich habe Angst
davor, entlassen zu werden, denn keiner will
mich mehr in den Arm nehmen.” Diese
Aussage kann uns dazu anhalten, dass wir
bei der Betreuung der uns anvertrauten
Patienten auch daran denken missen, dass
wir in unsere Arbeit die Angehérigen einbe-
ziehen missen. Genau diesen Aspekt habe
ich vor wenigen Tagen mit zwei Betroffenen
besprochen. Sie haben mir unabhingig
voneinander gesagt, dass die Einbeziehung
der Angehorigen und ein stabiles Verhaltnis
zwischen Arzt/Schwester und Patient ein
sehr wichtiges Element sei. Die Patienten
brauchen auch wahrend der Phase der In-
tensivpflege die streichelnde Hand eines
sehr vertrauten Menschen. Diese Rolle kon-
nen wir nicht einnehmen!

Ich bin mir dariiber sehr bewusst, dass wir
immer wieder das , Siegel der Hygiene”
hochhalten - mussen, aber wir missen auch
beriicksichtigen, dass wir nicht VERBREN-
NUNGEN, sondern Patienten mit Brandver-
letzungen pflegen. Punktuell missen wir
abklaren, in Zusammenarbeit mit Vertretern
anderer Berufsgruppen, inwieweit wir die
Angehorigen in die Pflege einbinden kon-
nen. Besonders bei Verbrennungen an der
hinteren Korperpartie ist es dem Menschen
nicht moglich, sich ausreichend selber pfle-
gerisch zu versorgen. In diesem Zusam-
menhang koénnen wir den Angehorigen
langsam an die notwendigen pflegerischen
Aktivititen heranflihren, um so die Berih-
rungsangste zu mildern. Wir wissen auch,
dass die Angehorigen Angst haben vor dem
Zeitpunkt der Entlassung. Besonders bei
schwerverletzten Kindern haben die Eltern
davor Angst, dass sie der verletzten und
entstellten Kinder wegen auch gemieden
werden. Ich denke, dass wir den Eltern und
den erwachsenen Patienten und seinen
Angehorigen den Kontakt zu den bestehen-
den Selbsthilfegruppen geben missen. Die
Betroffenen konnen sich, besonders was
den Zeitraum nach der Entlassung angeht,
gegenseitig Unterstiitzen. Die Selbsthilfe-
gruppen pflegen regelmilige Kontakte zu
Fachleuten wie Psychologen, Arzten, Seel-
sorgern, Sozialversicherungen, Berufsgenos-
senschaften etc.

Selbsthilfeorganisationen fiir
Brandverletzte

Bundesinitiative fiir Brandverletzte e.V.
Dr. Ebelingstralle 26

31020 Salzhemmendorf

Tel. und FAX: 05153/1039
www.brandverletzte-leben.de

Elterninitiative brandverletzter Kinder e.V.
Laufer StralBe 30a

90571 Schwaig

Tel. und FAX: 0911- 5075718
www.paulinchen.de

Besonders der Psychologe oder der Seelsor-
ger sollten dem Patienten und seinen Ange-
horigen Bewailtigungsstrategien aufzeigen.
Bezogen auf das gednderte Korperbild lasst
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sich ein Vergleich anstellen, der nicht so
weit hergeholt ist, wie es im ersten Augen-
blick erscheinen mag. Ich meine hier die
bekannten Sterbe-Phasen nach Kiibler-Ross
[1969].

lhre aufgezeigten flinf Sterbe-Phasen helfen
uns in allen Konfliktsituationen, die Gefuhle
anderer [der Patienten und seiner Angehori-
gen| nicht auf uns selbst gerichtet zu sehen.
Wir kennen alle die Verwiinschungen, die
der Patient und seine Angehdrigen liberwie-
gend gegen das Pflegepersonal richtet, aber
dies nur aus der Verzweiflung heraus. Es soll
nicht als Beleidigung gemeint sein. Der Pati-
ent und seine Angehdrigen brauchen ein
Ventil, dem aber auch Grenzen gesetzt
werden sollten.

1. Schock, = Nein!
Leugnen

2. Zorn, Wut = Warum ich?

3. Verhandeln, |= Vielleicht doch nicht
Handeln

4. Depression, |=]a, ich - was bedeutet
Trauer, das ftir mich?
Erkennen

5. Annahme = Angst vor Neuem,

Uberwindung méglich

Kubler - Ross hat auch erkannt, dass wir von
Sterbenden viel flir unser eigenes Leben
lernen konnen.

(Vgl. Prus, H. 1992, S. 20).

In den Gesprachen mit den Betroffenen hat
mir eine Patientin ganz deutlich gesagt, dass
sie diese Phasen durchlebt habe. Heute
habe sie sich in einem neuen Korper zu-
rechtgefunden, ihn so angenommen, wie er
heute ist. Auch ihre Wertvorstellungen ha-
ben sich deutlich geidndert. Vom AuReren
haben sich die Schwerpunkte zum Inneren
gewandelt. Sie geht davon aus, dass der
Mensch mehr ist als eine korperliche Hiille.

Wir alle wissen um diese Aussagen aber sie
auch zu leben, ist ein anderes!
7. RESUMEE
Die Einweisung in eine Spezialstation fir

Schwerbrandverletzte erfolgt unplanmalig
und meistens nach einem Ungliick in der

hauslichen Umgebung oder am Arbeitsplatz,
manchmal infolge eines Hausbrands oder
eines Verkehrsunfalls. Gelegentlich werden
solche Verletzungen selbst herbeigefiihrt,
wenn ein Patient einen SelbsttGtungsversuch
[PD: 9.2.2.2. Gewalttatigkeit gegen sich,
hohes Risiko] unternimmt oder bei einem
schizophrenen Schub eine Stimme hort, die
ihm sagt, er solle den Gasherd anstellen.
Unabhangig von den Ursachen bleiben die
Folgen fir den Betroffenen fast immer
gleich. Wie bereits oben aufgefiihrt, durch-
leben Brandverletzte verschiedene Stadien
nach dem Trauma. Nach Morse und
O’Brien (1995) durchleben Brandverletzte
vier Stadien:
I. Stadium 1 - erhhte Wachsamkeit
Il. Stadium 2 - Zusammenbruch: Auszeit
Ill. Stadium 3 - Das Ertragen des Selbst:
Konfrontation und Neuordnung
IV. Streben nach Wiedergewinnung des
Selbst: Integration von alten und neuen
Personlichkeitsanteilen

Kann man einen Menschen pflegen, oder
muss man einen Menschen pflegen, auch
wenn er nicht krank ist?

Was ist krank?

Wann ist ein Mensch krank?

Wann braucht ein Mensch oder eine Grup-
pe pflegerische Unterstiitzung?

Auf welche Grundlage ist dann das pflegeri-

sche Handeln gestellt?

I. Situationen die pflegerisches Handeln
erforderlich machen

Il. Hilfestellung bei der Bewiltigung tagli-
cher Aktivititen

Ill. Hilfestellung beim Lésen von Problemen
des taglichen Lebens

IV. Schulung des pflegerischen Laien, in
Bezug auf sich oder seine Angehdrigen

Die Auseinandersetzung mit den Pflegedia-
gnosen ist fir das Pflegepersonal in Zukunft
unerlasslich. Lediglich die Auswahl der ein-
zelnen Pflegediagnosen kann ausschlagge-
bend fir die Intensivpflege sein. So sind alle
Hochrisiko-Pflegediagnosen in jedem Fall
zutreffend, weshalb sich Intensivpflegekrafte
mit diesem Thema auseinandersetzen ms-
sen. Wenn sich die Intensivpflege als eigen-
standiger Bereich neben der Intensivmedizin
darstellen will, muss sie ihre Arbeit transpa-
rent und nachvollziehbar offen legen. In den
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Diskussionen mit vielen Kollegen konnten
mir die meisten Gesprachspartner nicht
ausreichend beschreiben, was sie am Inten-
sivpatienten tatsachlich tun. Wenn eine
gemeinsame Sprache vorliegt, hat die Inten-
sivpflegekraft Formulierungshilfen zur Do-
kumentation ihrer Arbeit am Patienten. Wir
missen nachweisen, was wir am Intensivpa-
tienten machen und nicht Vertreter anderer
Berufsgruppen. Die haben qua Position das
Recht, von uns einen Nachweis zu verlan-
gen.

Die Pflegediagnose , Korperbild - Korper-
bildstérung nach Verbrennungen” ist in der
Zeit nach der Intensivstation fir den Patien-
ten relevanter. Es ist jedoch fiir den Patien-
ten und seine Angehdrigen sehr wichtig,
dass ein Vertrauensverhaltnis zwischen den
Behandelnden und dem Behandelten und
seinen Angehorigen aufgebaut und gepflegt
wird.  Wir haben in der Intensivpflege, be-
sonders wenn die Patienten bis zur Entlas-
sung im Intensivpflegebereich bleiben, die
Maéglichkeit, sehr viel ,in Gang zu setzen”.
Wir koénnen mit der Pflegediagnostik ein
Stiick Professionalitit gegenliber anderen
Berufsgruppen aufzeigen und unsere Arbeit
transparenter gestalten.

Wir miissen beweisen, was wir kénnen,
nicht andere!
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