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1 Einleitung

Der Impuls fur diese Arbeit war ein Erlebnis in einem Praktikum, auf einer
chirurgischen Station, im zweiten Ausbildungsjahr zur diplomierten
Gesundheits- und Krankenschwester. Die nachtdiensthabende
Pflegeperson’ berichtete den Pflegenden des Tagdienstes von einer 45-
jahrigen Patientin, die am Tag zuvor, auf Grund einer geplanten Arthroskopie
des linken Knies, zur stationdren Aufnahme gekommen ist. Seit der Nacht
habe sie starken Tremor, kénne nicht mehr alleine aufstehen, vergesse
Informationen der Pflegenden standig und sei massiv verunsichert und
nervds. Die Vermutung der Pflegeperson war, dass die Patientin®
Alkoholikerin sei und nun, da sie auf Grund der bevorstehenden Operation
ndchtern bleiben musste, in den Entzug geschlittert war. Diese Vermutung
wurde bis zu jenem Zeitpunkt weder vom behandelnden Arzt, noch von der
Betroffenen selbst bestatigt, da sie von niemandem darauf angesprochen
wurde.

Mit diesen Informationen im Hinterkopf ging ich mit einem etwas mulmigen
Geflhl in das Zimmer von Frau K., da mir die Situation einer Alkoholikerin im
Entzug Unbehagen einfl6Bte. Im Zimmer traf ich dann Frau K. genauso an,
wie sie von der nachtdiensthabenden Pflegeperson beschrieben worden war.
Sie zitterte so stark, dass sie nicht alleine aufstehen konnte, und blickte
angstliche durchs Zimmer. Gemeinsam mit einer Pflegeperson unterstitzten
wir die Patientin bis zur OP, indem wir ihr immer wieder beim Aufstehen
halfen und verstérkt darauf achteten, dass sie nicht stlrzte.

Bei der Visite bestétigte der behandelnde Arzt unseren Verdacht auf
Alkoholismus von Frau K. und als die Pflegeperson dann fragte, was zu
machen sei, gab der behandelnde Arzt zur Antwort: ,Geben Sie ihr Rotwein.*
Er trug dies sogar unter ,Spezielle Angaben des Arztes® in die
Dokumentation ein und beendete anschlieBend seine Visite.

Daraufhin wurde Frau K. vom Pflegepersonal regelmaBig Rotwein
angeboten. Ich kann mich noch sehr genau an den Kommentar einer

Pflegenden zu dieser Situation erinnern: ,Ich komme mir so bléd vor, ihr

"Ich verwende im gesamten Text fiir Angehérige des gehobenen Dienstes fiir Gesundheits- und
Krankenpflege die Ausdriicke Pflegeperson oder Pflegende.
* Im Weiteren als Frau K. bezeichnet
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dauernd Alkohohl anzubieten. Ich bin doch Krankenschwester!® Dieser
Ausspruch spiegelte genau die Geflihle wider, die ich wahrend der Zeit, in
der ich Frau K. mitbetreute, empfand. Ich fragte mich, ob es nicht im
Widerspruch  zu dem  Berufsverstandnis von Gesundheits- und
Krankenschwestern bzw. -pflegern stand, dass sie Patienten® in ihrer Sucht
bzw. Krankheit unterstitzten. Meiner Meinung nach war Alkoholgabe nicht
der richtige Weg Frau K. zu helfen.

Weiters belastete mich die Tatsache, dass keiner der Pflegenden Frau K. je
auf ihr offensichtliches Alkoholproblem ansprach und dieses Thema immer
unausgesprochen in der Luft hing. Auch ich hatte nicht den Mut mit einer
Pflegeperson (ber diese Situation zu sprechen und folgte still den
Anordnungen des Arztes, wahrend ich auch zuhause immer wieder dariber
nachgribelte.

Am 3. postoperativen Tag wurde Frau K. entlassen und nicht mehr Uber sie
gesprochen. Doch fir mich blieben viele Fragen offen: Wie kbénnen
Pflegende Alkoholkranken Alkohol geben in dem Wissen, ihre Sucht damit zu
unterstitzen, wo doch die Gesundheitsférderung einen wesentlichen Teil der
Gesundheits- und Krankenpflege darstellt? Ware es nicht besser, ihnen im
Sinne eines Entzugs den Alkohol zu verweigern?

Nach langem Uberlegen beschloss ich, jene Fragen, die mir seither im Kopf

sherumspukten®, als Impuls fir meine Fachbereichsarbeit heranzuziehen.

Die konkrete Fragestellung, der ich in meiner Arbeit nachgehen méchte, ist
nun folgende:

Welches sind die pflegerischen Aufgaben im Rahmen der Betreuung
Alkoholkranker und welche Konsequenzen flr das Berufsverstandnis von

Pflegepersonen resultieren daraus?

Ich werde meine Arbeit in finf Abschnitte gliedern. Zu Beginn der Arbeit ist
es mir wichtig, die Begriffe ,Alkoholmissbrauch” und ,Alkoholismus® genau zu

klaren und ihre Unterscheidung deutlich zu machen. Weiters werde ich

3 Um den Lesefluss zu erleichtern verwende ich grundsitzlich fiir alle Personen- und
Berufsgruppenbezeichnungen die médnnliche Schreibform, es sei denn es handelt sich explizit um eine
Frau oder um Frauen.
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aufzeigen, wie Pflegepersonen ein Alkoholproblem eines Patienten erkennen
kénnen. Im darauf folgenden Abschnitt werde ich herausarbeiten, welche
Aufgaben Pflegepersonen in der Betreuung von Alkoholkranken Gbernehmen
miissen. Bei all diesen Uberlegungen beschréanke ich mich auf Patienten mit
chirurgischen Eingriffen. Zum Schluss werde ich entstehende Konflikte flr
das Berufsverstandnis von Pflegenden in der Betreuung von Alkoholkranken
beschreiben und Strategien anflihren, die es Pflegenden erméglichen damit

umzugehen.

Die Relevanz meiner Arbeit sehe ich darin, dass Pflegende in ihrem
Berufsalltag, auch wenn sie nicht auf einer spezialisierten Abteilung arbeiten,
immer wieder mit alkoholkranken Menschen konfrontiert sein kdnnen. Als ich
ein Praktikum im Landesklinikum Misteloach auf einer Intensivstation
absolvierte, konnte ich feststellen, dass ein Uberraschend hoher Anteil der
Patienten ein Alkoholproblem hatte. Dieses Phanomen wurde auf der Station
salopp als ,Morbus Weinviertel“ bezeichnet. Auch Zahlen in Studien, die sich
mit Alkoholismus auseinandersetzen, sprechen fir die Relevanz dieses
Themas: ,Rund 730.000 Osterreicher/innen, oder anders gesagt 10,6%,
haben einen problematischen Alkoholkonsum. Weitere 5% der
Osterreichischen Bevélkerung (7,5% der Manner und 2, % der Frauen), dass

sind rund 340.000 Personen, sind an Alkoholismus erkrankt.

Ziel meiner Arbeit ist es, einerseits die Konsequenzen, die sich fur Pflegende
bei der Betreuung von Alkoholkranken ergeben, darzustellen. Andererseits
ist es mir wichtig, durch das Schreiben dieser Arbeit mehr Selbstvertrauen zu
gewinnen, um offen Uber das Tabu ,Alkoholismus® in meinem Berufsalltag

sprechen zu kdnnen.

Um meine Fragestellungen zu beantworten, werde ich Fachliteratur aus den
Bereichen Pflege und Medizin, Artikel aus Pflegezeitschriften und Unterlagen
aus dem Internet heranziehen. AuBerdem werde ich Erfahrungen aus

meinen bisherigen Praktika miteinflieBen lassen.

* UHL et al., 2005, S. 3
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Ansprechen mdchte ich mit meiner Arbeit Angehérige des gehobenen
Dienstes fir Gesundheits- und Krankenpflege, sowie Schiler der
allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege. Daher werde ich davon
absehen, Begriffe, die dieser Personengruppe mit Sicherheit bekannt sind,

zu definieren.
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2 Begriffsbestimmungen

»<Alkoholiker sind Leute, die viel Trinken.“ Diese Antwort héatte ich bis vor
kurzem noch jedem gegeben, der wissen wollte, was denn ein Alkoholiker
sei. Doch dass diese Frage so nicht zu beantworten ist, ist mir spatestens
seit meiner Literaturrecherche zu diesem Thema bewusst geworden.

Wie viel Alkohol ist denn nun zuviel? Ist jemand Alkoholiker, wenn er sich bei
einer Geburtstagsfeier hemmungslos betrinkt? Ist ein Weinbauer, der jeden
Tag Wein trinkt, ein Alkoholiker? Wann spricht man von Missbrauch und
wann von Abhéangigkeit? Diese und viele weiterer Fragen werde ich im
folgenden Kapitel beantworten.

Bei der Suche nach Begriffserklarungen bin ich auf eine Flle von Wértern,
wie ,Alkoholkrankheit®, ,Trunksucht* oder ,Alkoholsucht® gestoBen, die zum
Teil synonym verwendet werden, aber doch nicht ganz dasselbe bedeuten.
Daher habe ich versucht, diese Vielzahl an Wértern auf die fir meine Arbeit
relevanten zu beschranken.

Besonders wichtig ist mir die Unterscheidung zwischen den Begriffen
»+Alkoholmissbrauch® und ,Alkoholabhangigkeit®, die keineswegs sinngleich
zu verwenden sind, wobei zu beachten ist, dass Alkoholmissbrauch
Alkoholabhangigkeit mit einschlieBt.?

2.1 Missbrauch

L,Unter Missbrauch versteht man den Gebrauch einer Sache in einer Weise,
die vom Ublichen Gebrauch bzw. vom urspriinglichen daftir gesetzten Zweck

abweicht, und zwar in qualitativer wie in quantitativer Hinsicht.*®

Da Alkohol nicht nur ein Rauschmittel ist, das bei Uberdosierung toxisch

wirkt, sondern in unserem Kulturkreis vor allem ein Nahrungs- und

> FEUERLEIN, 1979, S. 3
% ebenda
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Genussmittel, kann nicht grundsatzlich jeder Konsum von Alkohol als
Missbrauch bezeichnet werden. Alkoholmissbrauch ist als ein gegentber der
soziokulturellen Norm Uberhdhter Alkoholkonsum zu verstehen. Aber auch
bei Konsum von Alkohol in geringen Mengen kann von Missbrauch
gesprochen werden, wenn dies bei unpassenden Gelegenheiten (z.B. im
StraBenverkehr) geschieht.

Weiters kann von Missbrauch gesprochen werden, wenn es durch die
Alkoholwirkung zu vorlbergehenden, sichtbaren Verdnderungen des
psychischen und/oder physischen Verhaltens des Konsumenten kommt, wie
zum Beispiel Aggressivitit oder Gangunsicherheit.”

2.2 Abhéngigkeit

JAllgemeine Bezeichnung flur einen Zustand des psychischen und/oder
physischen Angewiesenseins auf eine andere Person, Ideen, Arzneimittel,

Drogen etc.®

In der Literatur wird zwischen einer psychischen und einer kérperlichen
Abhangigkeit unterschieden. Die kérperliche Abhangigkeit ist gekennzeichnet
durch eine Reihe von Symptomen, die nach Entzug des Alkohols auftreten.
Physische Abhangigkeit basiert auf dem Phanomen der Toleranz:

~Gewbhnung, Habituation; Anpassung des Kbrpers an immer héhere
Mengen einer Substanz; erster Schritt der Suchtentwicklung.®

Laut dieser Definition ist unter Toleranz nicht nur die Vertraglichkeit von
Alkohol zu verstehen, sondern bedeutet auch, dass der Kérper Alkohol

schneller abbaut, wenn dieser ihm regelmaBig und in gréBeren Mengen

" vgl. FEUERLEIN, 1979, S. 3f
8 REUTER, 2004, S. 3
® REUTER, 2004, S. 2130
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zugefihrt wird. Deshalb muss auch die Zufuhr sténdig erhéht werden, um die
gleiche Wirkung zu erzielen.'®

Die psychische Abhéangigkeit wird als unwiderstehliches Verlangen nach
Alkohol beschrieben.!” Dieses Verlangen riihrt daher, dass der Trinker den
Alkohol aus einem bestimmten Grund zufthrt: Er lindert Anspannung oder
Depression, er macht geléster oder betdubt Schmerzen. Alkohol bewirkt also,
dass sich der Trinker besser fuhlt. Der psychisch abhangige Trinker betrinkt
sich nicht wegen der Geselligkeit oder weil ihm der Alkohol so gut schmeckt,
sondern weil er damit eine gezielte Einwirkung auf seinen seelischen

Zustand erreicht.'?

Im Folgenden werde ich mich nun der genaueren Definition des viel

verwendeten Begriffs ,Alkoholismus® widmen.

2.3 Alkoholismus

Die Weltgesundheitsorganisation (WHQO) nahert sich dem Begriff lber die

Definition des , Alkoholikers”:

"Alkoholiker sind exzessive Trinker, deren Abhangigkeit vom Alkohol einen
solchen Grad erreicht, dass sie deutliche geistige Stérungen oder Konflikte in
ihrer kérperlichen und geistigen Gesundheit, ihren mitmenschlichen
Beziehungen, ihren sozialen und wirtschaftlichen Funktionen aufweisen, oder
sie zeigen Vorstadien einer solchen Entwicklung und brauchen daher
Behandlung.®

Diese Definition stellt meiner Meinung nach das Problem des Alkoholismus
sehr umfassend dar. Sie zeigt, dass Alkoholismus nicht nur Auswirkungen
auf den Kérper bzw. auf die Psyche des Trinkers hat, sondern auch das

Leben in seiner Umwelt und die Beziehungen zu seinen Mitmenschen

19 yel. RUTTEN/LOTH, 2002, S. 13

' vgl. FEUERLEIN, 1979, S. 5 und RUTTEN/LOTH, 2002, S. 14
2 yel. RUTTEN/LOTH, 2002, S. 14

¥ WHO, 1952
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beeinflusst. Weiters ist von ,Behandlung® die Rede, was fir mich
Alkoholismus eindeutig als Krankheit klassifiziert.

In der Literatur werden fiinf Formen des Alkoholismus unterschieden, die ich

nun einzeln anfiihren werde.

2.3.1 Alphaalkoholismus

Von Alphaalkoholismus spricht man, wenn eine rein psychologische
Gewdhnung an Alkohol stattgefunden hat. Bei dieser Form des Alkoholismus
wird Alkohol zur Erleichterung von kérperlichen und/oder psychologischen
Stérungen getrunken, wobei der Patient die Kontrolle tiber das Trinken hat.'

2.3.2 Betaalkoholismus

Betaalkoholismus, auch als Gewohnheitstrinken bezeichnet, ist die Form, bei
der der Trinker bereits Gelegenheiten zum Trinken sucht. Kérperliche
Schadigungen (z.B. Magengeschwir, Leberzirrhose) kdnnen bereits
auftreten, ohne aber dass eine Abhangigkeit besteht.'

2.3.3 Gammaalkoholismus

Klassischste und haufigste Form des Alkoholismus ist der
Gammaalkoholismus. Es besteht eine psychische und physische
Abhangigkeit, das heiBt es findet eine zunehmende Toleranzsteigerung statt.
AuBerdem kdnnen Entzugssymptome nach Absetzen des Alkohols beim
Trinker beobachtet werden. Der Alkoholiker hat also die Kontrolle Uber sein
Trinkverhalten verloren.

Der Gammaalkoholismus ruft schwere kérperliche Schaden hervor. Weiters
fihrt er zur so genannten Depravation’®, zum  Abbruch

zwischenmenschlicher Beziehungen und zu sozialem Abstieg."”’

' vgl. PRATTKE, 2001, S. 41 und vgl. REUTER, 2004, S. 65
'3 vgl. PRATTKE, 2001, S. 42 und vgl. REUTER, 2004, S. 65
16 Verfall der sittlichen Werte

"7 vgl. PRATTKE, 2001, S. 42 und vgl. REUTER, 2004, S. 65
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2.3.4 Deltaalkoholismus

Der Deltaalkoholismus ist eine weitere Form des Alkoholismus, bei der
sowohl psychische, als auch physische Abhangigkeit besteht. Genauso wie
beim Gammaalkoholismus kommt es zu einer zunehmenden
Toleranzsteigerung und zu Entzugssymptomen. Ein Kontrollverlust wird
allerdings nicht erlebt. Wegen fehlenden Exzessen oder R&uschen, wird
diese Form des Alkoholismus oft von den Patienten selbst und ihrem

sozialen Umfeld nicht als Alkoholkrankheit erkannt oder akzeptiert.'®

2.3.5 Epsilonalkoholismus

Epsilonalkoholismus wird als periodisches Trinken, Dipsomanie oder im
Volksmund auch als Quartalstrunksucht bezeichnet. Vier bis finf Tage wird
massiv Alkohol getrunken. Ein Kontrollverlust findet statt. Im Anschluss daran

folgt eine Periode absoluter oder relativer Abstinenz.®

2.4 Reflexion zum Alkoholkonsums

Beim Herausarbeiten der oben genannten finf Formen das Alkoholismus
sind mir immer wieder Beispiele und Personen aus meinem Alltag
eingefallen, die sich zu den einzelnen Typen zuordnen lassen. Was mir dabei
besonders zu denken gegeben hat, ist die Tatsache, dass meiner Meinung
nach alle Formen, bis auf den Gammaalkoholismus, in unserer Gesellschaft
akzeptiert werden. Meiner Erfahrung nach ist es besonders unter
Jugendlichen ,in“ sich mindestens einmal am Wochenende stark zu
betrinken, das hiefBt in einen Rauschzustand zu geraten und in Folge dessen
die Kontrolle Gber sich zu verlieren. Stolz werden dann die Episoden des
Rausches (an die sie sich noch erinnern kénnen) am néachsten Tag den
Freunden oder Kollegen erzahilt.

Alkoholkonsum ist meiner Erfahrung nach auch sehr kulturabhéngig. In

Landern, wie ltalien oder Frankreich, wird zu jedem Essen Wein serviert und

'8 vgl. PRATTKE, 2001, S. 42 und vgl. REUTER, 2004, S. 65
' vel. PRATTKE, 2001, S. 42f

12



Julia Berthold

als selbstverstiandlich angesehen. Auch in Osterreich ist Alkohol als
Genussmittel kulturell verankert. Bei uns gibt es zum Beispiel keine Feier, sei
es Offentlich oder privat, bei der nicht alkoholische Getranke angeboten
werden.

Ganz speziell im Krankenhaus kann es Patienten aber leicht passieren, dass
es von Seiten der Pflege als deplaziert angesehen wird, wenn sie sich ein
Glas Wein winschen, um besser schlafen zu kénnen.

Auch in meinem sozialen Umfeld gehért Alkohol zum alltaglichen Leben. Ich
kenne kaum Personen, die nicht trinken. Sowohl bei jenen, die gelegentlich
in einen Rauschzustand geraten, als auch bei denjenigen, die in MaBen
Alkohol konsumieren, wird das Trinken von Alkohol als normales Verhalten
eingeschatzt. Allerdings nur solange, als mit Alkohol in Zusammenhang
stehende Probleme nicht offensichtlich werden. Ich bin Uberzeugt, dass es
diese Probleme gibt und diese vielfach fir AuBenstehende nicht sichtbar

sind.

Um keine Verwirrung aufkommen zu lassen, werde ich in den folgenden
Kapiteln meiner Arbeit grundsatzlich flur alle Personen mit problematischem
Trinkverhalten die Ausdrlcke ,Trinker“ oder ,Alkoholkranker verwenden, es
sei denn, eine genaue Klassifizierung ist fir das bessere Verstédndnis von
Noéten. Jene Personen, deren Alkoholkonsum unproblematisch ist, werde ich
im Folgenden als ,Alkoholkonsumenten” bezeichnen. Den Ausdruck ,Sucht*
werde ich zukinftig mit Absicht nicht anfihren, da die WHO bereits im Jahre
1964 empfahl, diesen Begriff nicht mehr zu verwenden, da er als
unwissenschaftlich gilt. Die WHO rat ,Sucht® durch ,Abhangigkeit® zu

ersetzen.

Im nachsten Kapitel werde ich aufzeigen, wie Pflegende Alkoholkranke bei

der Aufnahme in ein Krankenhaus erkennen kdnnen.

13
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3 Erkennungsmerkmale von Alkoholkranken

Dass Alkoholkranke von sich aus ihre Krankheit bei der Aufnahme in ein
Krankenhaus angeben, ist meiner Erfahrung nach extrem selten. Dies mag
daran liegen, dass Alkoholismus eine sehr stigmatisierende Erkrankung ist
und daher auch die Schamgrenze bei den Betroffenen zu hoch ist, um diese
einzugestehen.?® Der Grund dafiir kdnnte auch darin liegen, dass viele
Betroffene sich ihrer Alkoholabhangigkeit nicht bewusst sind.

Wie im vorhergehenden Abschnitt erwahnt, bin ich der Meinung, dass ein
problematisches Trinkverhalten flr AuBenstehende meist nicht sichtbar ist.
Wird nun ein Patient in einem Krankenhaus aufgenommen, sind es zumeist
die Pflegenden, die am engsten mit dem Patienten arbeiten. Darin liegt
meiner Ansicht nach die Chance und auch die Aufgabe von Pflegepersonen.
Sie kénnen namlich Merkmale oder Situationen, die auf eine
Alkoholabhangigkeit hinweisen, frihzeitig erkennen und anschlieBend
entsprechende MaBnahmen einleiten, die nachfolgende Zwischenfélle und

Komplikationen minimieren kénnen.

Im genannten Fall der Frau K. war dies nicht der Fall. An ein bestehendes
Alkoholproblem der Patientin wurde von den Pflegenden erst dann gedacht,
als sich bereits Entzugssymptome zeigten und dieser Umstand sich sowohl
fir die Patientin selbst, als auch fir das Pflegepersonal unangenehme

auswirkte.

In den nachsten Abschnitten moéchte ich Erkennungsmerkmale fir
Alkoholismus anfihren. Dabei werde ich zwischen kdérperlichen Merkmalen
und Verhaltensweisen, die auf eine Abhangigkeit hindeuten kdnnen,
unterscheiden.

Hierzu verwende ich zum Teil englische Literatur®’ aus dem Jahr 1974. Trotz

des lange zurickliegenden Erscheinungsdatums, sehe ich die von mir

20 vgl. FROMMEL, 2007, S. 599
! Ubersetzung durch die Verfasserin
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ausgewahlten Passagen als aktuell an, da ich annehme, dass sich
Erkennungsmerkmale fiir Alkoholismus seit damals nicht geandert haben.

3.1 Kobrperliche Erkennungsmerkmale fiir Alkoholismus

Alkohol ist ein Zellgift und wirkt als Stressor auf den gesamten Organismus.
Das heif3t, dass der Blutdruck steigt und Cortison, Fett und Zucker vermehrt
in den Blutkreislauf abgegeben werden. Weiters wird fir die Beseitigung des
Alkohols aus dem Koérper Energie verbraucht, die den Organen fir ihre
eigentliche Tatigkeit fehlt. Darunter leiden vor allem die Zellen der Leber, des
Herzens und der Hirnrinde. Alkoholabhangigkeit bringt oft eine
Mangelerndhrung mit sich. Der Nahrung fehlen haufig EiweiBbausteine,
Mineralstoffe und wichtige Vitamine. All diese Umsténde spielen zusammen
und bewirken eine Schadigung des gesamten Koérpers. Dadurch entstehen
Symptome bzw. Erkrankungen, die Pflegepersonen auf ein Alkoholproblem
aufmerksam machen kdnnen.?? Dazu muss allerdings gesagt werden, dass
der Alkoholismus schon relativ weit fortgeschritten ist, wenn jemand mit

Symptomen einer Alkoholismus-Folgeerkrankung ins Krankenhaus kommt.?®

Laut Michael Musalek, Universitatsprofessor und Leiter des Anton-Proksch-
Instituts in Wien-Kalksburg, ist bei Patienten mit einer Leberstérung immer
daran zu denken, dass Alkohol dafiir die Ursache sein kann.?* In der Literatur
werden Erkrankungen genannt, die typisch bei Trinkern auftreten: chronische
Gastroduodenitis, Pankreatitis, Leberzirrhose, Fettleber, Kardiomyopathie,
Anamie, Schadigungen am ZNS®.

Symptome, die von Patienten beschrieben werden bzw. von Pflegepersonen
beobachtet werden und auf eine Alkoholabhangigkeit schlieBen lassen sind:
Tremor, Schlafstérungen, Impotenz, gerbtetes Gesicht, néachtliches

*2 vgl. SCHNEIDER, 1998, zit. n. FRANK 2002, S. 556
3 vgl. MUSALEK, 2005, S. 11

** ebenda

» Zentralnervensystem
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Schwitzen, Bluterglisse am Kérper, Verbrennungen von Zigaretten, Black-
outs, gehaufte Infekte, Geruch nach Alkohol, hoher Blutalkoholspiegel.?®
Dazu moéchte ich hinwiesen, dass einige von den oben genannten
Symptomen auch im Zusammenhang mit anderen Krankheiten oder
Zustandsveranderungen auftreten kénnen und nicht immer auf Alkoholismus
zurlckzufihren sind.

Eine weitere Situation, die vom Pflegepersonal erkannt werden muss und auf
eine Alkoholerkrankung schlieBen lassen kann, ist die Aufnahme eines
Patienten im Alkoholrausch. In der Literatur wird der Alkoholrausch bzw. die
akute  Alkoholintoxikation als ,reversible, kérperlich  begrindbare

7 pbeschrieben. Feuerlein fiihrt an, dass der Rausch

Persénlichkeitsstérung
nicht notwendigerweise mit Alkoholismus verknipft ist, sondern eine bloBe
Folge einer UbermaBigen akuten Alkoholzufuhr ist. Dieser Zustand kommt
sehr haufig vor.?® Objektiv feststellbare Kennzeichen fiir eine akute
Alkoholintoxikation sind Gangunsicherheit, Standunsicherheit, verwaschene
Sprache, Nystagmus, Schlafrigkeit, Bewusstseinsstdérung, wie zum Beispiel
Somnolenz oder Koma, Gesichtsrétung, Enthemmung und Geruch nach
Alkohol.?® Werden diese Kennzeichen von einer Pflegeperson erkannt und
als Alkoholintoxikation identifiziert, ist es primar wichtig arztliche Hilfe zu
veranlassen und anschlieBend, in Zusammenarbeit mit der Medizin, diesen

Zustand zu behandeln.*°

3.2 Verhaltensweisen von Alkoholkranken

Das Verhalten betreffende Auswirkungen von Alkohol kénnen Aggressivitat,
Depression, Verlust jeglichen Interesses, Wutausbriiche, Verstecken von
leeren Flaschen oder paranoide Verhaltensweisen sein.

Alkoholismus hat oft gravierende soziale Auswirkungen. Klagen Patienten
Uber bzw. beobachten Pflegepersonen Zeichen von Einsamkeit, Isolation,

26 ygl. BUTTIMORE, 1974, S.21f und vgl. WIEDERKRUMM, 2001, S. 21
* FEUERLEIN, 1979, S. 74

¥ vgl. ebenda

¥ vgl. REMSCHMIDT, 2005, S. 46 und LOTH et al., 2002, S. 57

0 vgl. LOTH et al., 2002, S. 57
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Rlickzug aus Berufs- und Privatleben, Schamgeflhl, negatives Selbstbild
oder Probleme in der Familie, kdnnen das Hinweise auf eine
Alkoholerkrankung sein.*’

Spricht eine Pflegeperson einen Alkoholkranken auf das Thema Alkohol an,
kann es sein, dass er nervds wird und versucht das Thema zu wechseln oder
auffallend viele Scherze dariiber macht.*

Grundsatzlich wird ein Alkoholkranker Uber sein Trinkverhalten identifiziert.
Weist eine Person Verhaltensweisen, wie in Kapitel 2.3 beschrieben, auf, so
handelt es sich um einen Trinker. Jedoch wird eine Pflegeperson hdchst
selten in der Lage sein, das Trinkverhalten eines Patienten zu beobachten,
da in der Regel niemand offensichtlich im Krankenhaus Alkohol konsumiert,
sondern dafiir die Cafeteria des Krankenhauses aufsucht oder heimlich trinkt.
Auch ist der Zeitraum vor einer Operation meist viel zu kurz, um das
Trinkverhalten eines Patienten adaquat einzuschatzen. Daher sollten
Pflegende meiner Meinung nach verstarkt auf andere Verhaltensweisen
achten, die auf eine Abhangigkeit deuten kénnen.

Weiters finde ich es sehr wichtig, dass mit dem Verdacht auf
Alkoholabhangigkeit besonders vorsichtig umgegangen wird. Fatal waren
meiner Ansicht nach Vorurteile wie: ,Alle Patienten mit einer
Lebererkrankung sind Alkoholiker.” Bemerkt man, dass ein Patient nach
Alkohol riecht, darf ich nicht automatisch annehmen, dass ich es mit einem
Alkoholkranken zu tun habe. Es kdnnte ja auch sein, dass er beispielsweise
wegen einer schlechten Diagnose einmalig in der Cafeteria Alkohol
konsumiert hat.

Daher ist es wichtig, den Patienten auf Beobachtungen dieser Art
anzusprechen und nicht blindlings dem Betroffenen den Stempel
~+Alkoholiker* aufzudricken. Nur so kann ich als Pflegeperson erfahren, ob
der Alkoholkonsum eines Patienten Uber das unproblematische MafB
hinausgeht.

3! vgl. BUTTIMORE 1974, S. 21f
2 ygl. OUD 2002, S. 170
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Als nachsten Schritt werde ich naher auf das Delirium tremens eingehen, das
als sicheres Zeichen fir eine Alkoholerkrankung gilt und in Folge eines

Alkoholentzuges entsteht.

3.3 Delirium tremens

Ein Phanomen des Alkoholentzugs, das mich besonders interessiert, da ich
es in abgeschwachter Form schon selbst bei einer Patientin erlebt habe, ist

das Delirium tremens.

Haufiger Grund fir Alkoholentzug im Krankenhaus sind operative Eingriffe.
Um Aspirationen bei der Narkoseeinleitung vorzubeugen, gilt grundsatzlich
fir alle operativen Eingriffe in Allgemeinanasthesie, dass die Patienten 6-8
Stunden préaoperativ nichts mehr essen und trinken dirfen. Ist der genaue
Operationszeitpunkt  nicht  bekannt, fangt die Nahrungs- und
Flussigkeitskarenz in vielen Krankenhausern routinemaBig um 24 Uhr des
Vortages an.*® In diesem Zeitraum kann ein Alkoholkranker bereits
Entzugssymptome entwickeln, so wie es auch bei Frau K. der Fall war.

Entzugssymptome kénnen sein: Appetitstérungen, Erbrechen,
Magenbeschwerden, Durchfélle, Tachykardie, vermehrte SchweiBneigung,
Schlafstérungen, Tremor, Artikulationsstérungen, Parasthesien, Angst,
vermehrte Reizbarkeit, Gedachtnisstérungen, Halluzinationen und Stérungen

der Bewusstseinslage.®*
In weiterer Folge werde ich nun das Delirium tremens genauer beschreiben.

.Bei einer Untergruppe von Alkoholkranken mit hé&ufig langjéhriger

Abhéngigkeit entwickelt sich im Entzug ein Delirium tremens, bei dem es sich

um einen potentiell lebensbedrohlichen Zustand handelt.*

3 vgl. PAETZ et al.,2000, S. 126f
#vgl. FEUERLEIN, 1979, S. 78

18



Julia Berthold

Voraussetzung flur das Auftreten eines Delirium tremens ist eine abrupte
vollige Alkohol-Abstinenz, wie dies bei der perioperativen Nahrungskarenz
der Fall ist. Ein weiterer provozierender Faktor kann Operationsstress sein.*
Das heif}t, alkoholabhangige Patienten, die auf einer chirurgischen Station
aufgenommen werden, sind besonders gefédhrdet, im Laufe ihres
Aufenthaltes, ein Delirium tremens zu entwickeln.

Delirante Patienten sind meist sehr stark erregt und weisen eine massive
Unruhe  auf. Pflegepersonen  beobachten  oft einen  starken
Beschaftigungsdrang beim Patienten in Form von Nestel-, Zupf- und
Greifoewegungen. Sehr haufig werden sie von Wahnideen und
Halluzinationen getrieben. In diesem Zusammenhang werden zum Beispiel
das Sehen kleiner sich bewegender Tiere oder Ungeziefers genannt. Diese
Halluzinationen stellen oft eine starke Bedrohung firr die Betroffenen dar.

Die Ansprechbarkeit ist in den meisten Féllen noch erhalten, jedoch kénnen
sie Aufforderungen nicht mehr gezielt Folge leisten und das eigene Denken
bzw. Handeln nicht mehr koordinieren. Hinzu kommen Desorientiertheit und
Verwirrungszustéande. In ca. 20% der Falle treten sogar zerebrale
Krampfanfalle auf.

Nicht selten erleben Patienten als Vorstufe eine Art Pradelir. Dabei leiden sie
unter morgendlichem Tremor der Ha&nde, qualender Unruhe, Reizbarkeit,
SchweiBausbriichen und sie halluzinieren noch nicht. Ohne Behandlung geht

dieses Pradelir meist rasch in ein ,volles* Delir tiber.2®

An dieser Stelle zeigt sich meiner Meinung nach wieder die Wichtigkeit der
Sensibilisierung der Pflegepersonen auf Hinweise einer Alkoholabhangigkeit.
Denn nur dadurch kann verhindert werde, dass Komplikationen, wie das
Delirium tremens, das mitunter letal enden kann, auftreten. Sollten Patienten
dennoch ein Delirium tremens entwickeln, sind Pflegepersonen mit einer
Reihe von Herausforderungen konfrontiert, die ich in einem der folgenden
Kapitel néher erlautern werde.

Die Gefahr eines Delirium tremens kann abgewendet werden, indem der

Patient mdoglichst frih operiert wird, damit er folglich auch mdglichst bald

3 vgl. WIEDERKUMM, 2001, S. 23
36 vgl. WIEDERKUMM, 2001, S. 23
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wieder Alkohol trinken kann und so nicht in den Entzug kommt. Diese Lésung
wird im klinischen Alltag h&ufig gewéhlt. Dabei wird aber dem Patienten die
Chance genommen, sich sein Alkoholproblem zu vergegenwartigen.®’

Eine weitere Md&glichkeit, einem Delirium tremens vorzubeugen, ware, den
operativen Eingriff solange zu verschieben, bis der Patient mindestens einen
Monat ,trocken“ gewesen ist. In einer danischen Studie wurden zwei
Gruppen von Alkoholkranken, die sich einer Operation im Bauchraum
unterziechen mussten, miteinander verglichen. Die Patienten der einen
Gruppe waren praoperativ mindestens einen Monat abstinent gewesen. Die
der anderen Gruppe hatten weiterhin Alkohol getrunken. Den Ergebnissen
zufolge hatten die Patienten der Abstinenzgruppe signifikant seltener
postoperative Komplikationen entwickelt, als die Vergleichsgruppe. Bei der
Trinker-Gruppe traten haufig Myokardischamien, Arrhythmien und plétzliche
Hypoxamiezwischenfalle auf. Auch hatten die Patienten der Abstinenzgruppe
postoperativ signifikant weniger pflegerische Betreuung benétigt.®

Eine praoperative, langer andauernde Abstinenz ist jedoch nur mdglich,

wenn sich der Patient einem elektiven Eingriff unterzieht.

Man nehme an, die geplante Operation eines alkoholkranken Patienten wird
fir den Tag nach der stationdren Aufnahme festgesetzt. Da sich der Patient
noch einer Reihe von Untersuchungen unterziehen muss, hat er keine
Gelegenheit in der Cafeteria Alkohol zu konsumieren. Am né&chsten Tag
kénnte es passieren, dass der Patient noch immer nicht operiert werden
kann, weil mehrere Notfalloperationen vorgezogen werden. Er muss jedoch
nichtern bleiben, damit er, sobald ein Operationssaal frei wird, operiert
werden kann. Nachdem der Patient nun fast zwei Tage keinen Alkohol
konsumieren konnte, wirde er mit groBer Wahrscheinlichkeit ein Delirium

tremens entwickeln.3®

Wie oben beschrieben kénnen ganz alltdgliche Umstande bei einem
Patienten, der flr eine geplant Operation im Krankenhaus aufgenommen

wird, zu einem Delirium tremens fihren. Damit das Delirium tremens selbst

7 vgl. KELA, 2002, S. 569f
* vgl. TONNESEN et. al. 1999, zit. n. KELA, 2002, S. 570
¥ vgl. KELA, 2002, S. 569
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nichts Alltagliches auf einer chirurgischen Station wird, ist es meiner Meinung
nach fur Pflegepersonen ungemein wichtig zu wissen, welche AusmaBe ein
Delirium tremens annehmen kann und in Folge dessen, auch wie es

vermieden werden kann.
Im folgenden Teil meine Arbeit werde ich nun anflhren, was pflegerische

Aufgaben bei der Betreuung von Alkoholkranken sind und welche

Herausforderungen dabei auf Pflegepersonen zukommen kénnen.
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4 Pflegerischen Aufgaben in der Betreuung
Alkoholkranker

Die Frage nach dem Anteil bzw. den Aufgaben in der Betreuung
Alkoholkranker interessiert mich besonders, da ich es in meiner Praxis erlebt
habe, dass Pflegende mit dem Faktor Alkoholismus Uberfordert waren. Das
bemerkte ich an Aussagen von Pflegepersonen, wie zum Beispiel: ,Frau K.
zittert so stark und merkt sich nichts, was ich ihr sage. Ich habe keine
Ahnung, was ich mit ihr machen soll!* Ruckblickend fallt mir auch auf, dass
wahrend des Pradelirs von Frau K., das vermutlich nicht als solches erkannt
wurde, nicht der behandelnde Arzt verstandigt wurde und auch auf Grund
ihrer Zustandsveranderung, keine entsprechenden Pflegediagnosen gestellt
wurden.

Daher méchte ich in diesem Kapitel aufzeigen, wie die Pflegeplanung nach
der Aufnahme eines Alkoholkranken auf einer chirurgischen Station
aussehen kdnnte und mit welchen Aufgaben Pflegende, vor allem bei der
Pflege deliranter Patienten, konfrontiert werden.

Vorwegnehmend mdchte ich darauf hinweisen, dass Pflegende sich immer
bewusst sein sollen, dass Alkoholkranke meist nicht wegen eines Entzuges
im Krankenhaus aufgenommen werden und es daher auch nicht ihre

Aufgabe ist, diesen Entzug durchzufiihren.*?

Zu Beginn dieses Kapitels werde ich der Frage nachgehen, welche
Anforderungen an Pflegepersonen gestellt werden, um Alkoholkranke

adaquat betreuen zu kénnen.

“ WIEDERKRUMM, 2001, S. 20
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4.1 Anforderungen an Pflegepersonen bei der Betreuung
Alkoholkranker

1992 hat die Weltgesundheitsorganisation (WHO) zwdlf Anforderungen an
Pflegepersonen und Arzte verdffentlicht, die zeigen sollen, was es braucht,
um Patienten mit einem problematischen Alkoholkonsum oder einer
Alkoholabhangigkeit erfolgreich behandeln, pflegen und beraten zu kénnen.

Zu diesen Anforderungen zdhlen im Einzelnen das Wissen Uber die
Pravalenz von riskantem und schadlichem Alkoholkonsum, sowie Uber die
damit verbundenen psychischen, physischen und sozialen Probleme.
Weiters sollen Pflegende Uber die Auswirkungen von Alkoholproblemen auf
Partner und Familie bescheid wissen, sowie die eigenen Einstellungen
gegenlber Alkohol bewusst wahrnehmen kénnen. Die WHO fahrt auch an,
dass Pflegende die verschiedenen psychischen, physischen und sozialen
Anzeichen eines Alkoholproblems erkennen kénnen und den Betroffenen
detaillierte Informationen Uber Alkohol und alkoholbedingte Probleme im
angemessenen Kontext mitteilen kénnen sollen. AuBerdem sollen
Pflegepersonen zwischen wenig riskanten, riskanten und schadlichen
Konsummustern und Alkoholabhangigkeit unterscheiden kénnen, sowie auf
kérperliche Folgen und Komplikationen einer akuten Intoxikation reagieren
kénnen. Als weitere Anforderungen werden die Erhebung einer detaillierten
Alkoholanamnese, das Erkennen alkoholassoziierte Erkrankungen und das
Interpretieren von Laborwerten genannt. Laut WHO sollen Pflegende auch in
der Lage sein, eine angemessene Behandlungsstrategie zu entwerfen, das
heiBt zu entscheiden, welche MaBnahmen — wie zum Beispiel Ratschlag,
Intervention oder Vermittlung an entsprechende Einrichtungen — im
gegebenen Kontext richtig sind und bei Bedarf eine ambulante Entgiftung

einzuleiten und zu organisieren.*'

Meiner Meinung nach beschreiben die oben angefiihrten Anforderungen der
WHO an Pflegpersonen genau das, was es flir eine optimale Pflege von
Alkoholkranken braucht. Doch bezweifle ich, dass Pflegepersonen, die keine
spezialisierte Ausbildung in der Pflege von Abhangigen haben, diesen

!l vgl. ULFERT/STEGEMANN, 2002, S. 552
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Anforderungen gerecht werden kdénnen. Bis jetzt ist in der dreijahrigen
Ausbildung in der allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege kein Platz,
sich das nétige Wissen anzuzeigen, um diese Anforderungen auch erfillen
zu kdénnen. Zwar glaube ich schon, dass Pflegende auch ohne spezielle
Ausbildung viele Anzeichen einer Alkoholabhangigkeit erkennen kénnen und
auch auf eine Alkoholintoxikation adaquat reagieren kénnen, doch bezweifle
ich stark, dass eine Pflegeperson mit dem Diplom fir Allgemeine
Gesundheits- und Krankenpflege, die auf einer chirurgischen Station arbeitet,
in der Lage ist, angemessene Behandlungsstrategien fir Alkoholkranke zu
entwerfen. Weiters bin ich auch davon Uberzeugt, dass sich viele Pflegende
— und dazu zahle ich mich auch selbst — nicht der eigenen Einstellung
gegenutber Alkohol in ihrem Berufsalltag bewusst sind, da Alkohol im
Krankenhaus ein Tabuthema darstellt.

Im Falle der Frau K. habe ich erlebt, welche Unsicherheiten in der Pflege,
selbst bei routinierten Pflegepersonen, auftreten und wie wenig Gber das
Problem ,Alkoholabhangigkeit® im Team gesprochen wird. Auf Grund der
hohen Relevanz des Themas Alkoholismus in unserer Gesellschaft und vor
allem im Gesundheitswesen, bin ich der Ansicht, dass auch Pflegende in der
Allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege Uber die oben angefihrten
Kompetenzen verfigen sollten, um auch Alkoholkranke angemessen pflegen

zu kénnen.
Im né&chsten Abschnitt werde ich mich mit der Pflegeanamnese bei
Patienten, bei denen eine Alkoholabhangigkeit vermutete wird,

auseinandersetzen, da dies meiner Meinung nach bei vielen Pflegepersonen

Unsicherheiten hervorruft.

4.2 Pflegeanamnese bei Alkoholkranken

Grundsatzlich gelten bei Alkoholkranken bezlglich der Pflegeanamnese die

gleichen Regeln, wie bei allen anderen Patienten. Einige zusatzliche
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Informationen sind jedoch wichtig. Die Anamnese muss gezielt auf einige
Symptome und Probleme eingehen, die mit Alkohol zusammenhéangen.
Unerléasslich hierbei ist die Beobachtung von Bewusstsein, Stimmung,
Selbstpflege und duBerem Erscheinungsbild des Patienten. Befindet sich der
Patient bei der Aufnahme in einem Alkoholrausch, missen die Pflegenden
mit dem Anamnesegesprach warten, bis der Patient gut ansprechbar ist.

Die Frage nach den Ressourcen bezliglich Essen, Schlafen, Hygiene,
sozialer Situation, Tagesablauf und Bewegung, geben ein Bild von den
Funktionen des Patienten einerseits und den Hinweisen auf eine
Alkoholabhangigkeit andererseits. Ein besonderes Augenmerk sollen
Pflegende auch den Kontakien des Patienten mit der Familie und den
Freunden schenken, da das soziale Umfeld zu seinen Problemen beitragen
kann.*?

Bei Patienten mit bekanntem Alkoholproblem ist es glnstiger, nach dem
Trinkverhalten zu fragen, als nach der Trinkmenge, da dies besser Auskunft
gibt Uber die Form des Alkoholismus.*®

Ich stimme Oud zu, wenn er angibt, bei einer Pflegeanamnese von Patienten
mit Verdacht auf Alkoholabhangigkeit genau die Ressourcen zu erfassen. Ein
Problem sehe ich darin, bei Patienten, die flr einen elektiven chirurgischen
Eingriff das Krankenhaus aufsuchen, die genaue Frage nach der sozialen

Situation zu rechtfertigen.

Eine Alkoholabhangigkeit bei Patienten zu erkennen, gehért mit zu den
Aufgaben von Pflegepersonen. Wird dies bei einem Patienten vermutet, ist
es besonders wichtig in der Pflegeanamnese darauf einzugehen. Meiner
Meinung nach ware es aber erforderlich, Pflegende in der Friherkennung
besser auszubilden, damit sie diese Aufgabe auch zufrieden stellend erfiillen

kdnnen.

Welche Pflegediagnosen im Zusammenhang mit Alkoholabhangigkeit erstellt

werden kdnne, werde ich im nachsten Kapitel bearbeiten.

2 vgl. OUD, 2002, S. 173
“ vgl. MUSALEK, 2005, S. 11
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4.3 Standardpflegeplan bei Alkoholabhédngigkeit

Um pflegerische Aufgaben in der Betreuung alkoholabhangiger Patienten zu
veranschaulichen, habe ich mich dazu entschlossen, Pflegediagnosen, -ziele
und -interventionen heranzuziehen, da auch in der Praxis stets nach dem
Pflegeprozess gearbeitet wird. Die im Folgenden exemplarisch angefiihrten
Pflegediagnosen samt Pflegeplanung stammen aus einem
Standardpflegeplan, der von Pflegenden einer Psychiatrie im Krankenhaus
Westeinde, Niederlande, erstellt wurde, nachdem auf einer Konferenz des
Trimbos-Instituts** 1995,  Pflegepersonen, die in  allgemeinen
Krankenh&usern arbeiteten, Uber Wissensliicken und fehlende Fahigkeiten
im Umgang mit abhangigen Patienten klagten. Ich habe drei
Pflegediagnosen ausgewahlt, die sich meiner Ansicht nach auf die Situation
der Frau K. aus meinem Beispiel in der Einleitung umlegen lassen und zum

Teil etwas angepasst.

4.3.1 Gefahr von Sturz und Verletzung

Atiologie: Entzugssymptome bei Alkoholismus
Ziel: Der Patient stlirzt nicht und zieht sich wahrend des Aufenthalts keine

kérperlichen Verletzungen zu.

In diesem Fall ist es wichtig, die Vitalzeichen regelm@Big zu kontrollieren —
sie liefern Informationen Uber den Zustand des Patienten. Bei schweren
Entzugserscheinungen ist es unerlasslich den Arzt zu verstandigen.

Entsprechend der Entzugssymptome mulssen von den Pflegenden
Sicherheitsvorkehrungen getroffen werden, um etwaige Stirze zu vermeiden.
Der Patient sollte verstarkt darauf aufmerksam gemacht werden, nicht alleine
aufzustehen, sondern nur in Begleitung aufs WC zu gehen. Weiters sollte
das Pflegepersonal gefahrliche Gegenstande, wie zum Beispiel ein
Feuerzeug, aus der Umgebung des Patienten entfernen, damit er bei

Verwirrung oder Desorientierung sich oder andere nicht verletzen kann.

* niederlindisches Institut fiir Psychiatrie und Abhingigkeit
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Generell sind alle MaBnahmen zu ergreifen, die das Orientierungsvermégen
des Patienten unterstitzen.

Nicht zu vernachlassigen ist die Aufgabe, Medikamente gegen die
Entzugssymptome nach arztlicher Anordnung zu verabreichen.

Eventuell kann es sogar notwendig werden, den Patienten in eine ruhigere

Umgebung zu verlegen, da zu viele Reize seine Agitation verstarken.*

4.3.2 Unzureichende Nahrungsaufnahme

Atiologie: Resorptionsstérungen als Folge des Alkoholismus

Ziel: Der Patient zeigt keine Zeichen von Unterernahrung

Eine wesentliche Pflegeinterveniton in diesem Zusammenhang ist es, genau
zu beobachten, wie viel der Patient wiegt, isst, trinkt und ausscheidet. Diese
Daten sind notwendig, um seinen Erndhrungszustand beurteilen zu kénnen.
Standardisierte Skalen zur Einschatzung des Erndhrungszustandes sind
hierbei sehr hilfreich.

Weiters sollen Pflegende einen Didtassistenten far den Patienten
organisieren. Dieser erlautert dem Patienten die verordnete Diat und stellt
einen Speiseplan zusammen, der seine Winsche bericksichtigt.

Haufig ist es hilfreich, dem Patienten mehrere kleine Mahlzeiten anzubieten
als drei groBe. Das Miteinbeziehen der Familie bei den Mahlzeiten kann

unterstiitzend fiir den Patienten wirken.*®

4.3.3 Storung des Selbstbildes

Atiologie: geringes Selbstwertgefiihl bedingt durch Abhangigkeit von Alkohol
Ziel: Der Patient kann Uber sein Alkoholproblem reden, sieht auch seine

Starken und kann Uber die Zukunft reden

In diesem Zusammenhang ist es essentiell, den Patienten so zu akzeptieren,

wie er ist, um sein Selbstwertgeflihl zu starken.

# vgl. OUD, 2002, S. 171f
% ygl. OUD, 2002, S. 172
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Pflegende sollen sich nicht scheuen herauszufinden, wie der Patient selbst
sein Trinkverhalten beurteilt und ob er sich der Auswirkungen seines
Verhaltens auf sein Leben bewusst ist.

In weiterer Folge sollen Pflegepersonen offen mit dem Patienten Uber seine
Alkoholkrankheit sprechen, eventuell fragen, was er &ndern will und ihm bei
der Suche nach Lésungen helfen, durch Uberweisung an andere Disziplinen
oder andere Einrichtungen.*’

Der néachste Teil meiner Arbeit soll zeigen mit welchen Aufgaben
Pflegepersonen in der Arbeit mit Patienten im Delirium tremens konfrontiert
sind.

4.4 Pflege von Patienten im Delirium tremens

Die Pflege von Patienten im Delirium tremens stellt fir Pflegende immer eine
problematische Situation dar, da es oft vorkommt, dass sie die Aufnahme
beruhigender Medikamente verweigern, bettfliichtig sind und fir sich selbst
und ihr Umfeld eine Gefahr darstellen. Pflegepersonen erfahren von Seiten
der deliranten Patienten oft eine ablehnende Haltung, da sie es sind, die
ihnen den Alkohol entziehen. Viele reagieren darauf mit Aggression oder
beginnen das Team gegeneinander auszuspielen. Aggressives Verhalten
kann sein: Schlagen, BeiBen, Kratzen, Spucken, Treten, Zwicken und vieles
anderer mehr. Nicht selten beginnen die Patienten sich invasive Zugange wie
zum Beispiel Harndauerkatheter, zentrale Venenkatheter oder periphere
Verweilkantlen und Verbande zu entfernen, wodurch sie sich massiv selbst
gefahrden. Besonders dramatisch scheint die Situation zu werden, wenn
Patienten mit Gipsverbanden oder ,Fixateur externe“ versorgt sind, denn
dadurch steigt die Verletzungsgefahr fir den Patienten und das
Pflegepersonal drastisch an. Die dabei freigesetzten Krafte des Patienten
dirfen nicht unterschatzt werden. Ebenso beglnstigt die scheinbar

“7vgl. OUD, 2002, S. 172
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herabgesetzte Hemmschwelle die Kathetertranslokalisation oder gefahrlicher

Selbstmobilisation.*®

Patienten im Delirium tremens sind in fast allen ,Aktivitaten des taglichen
Lebens® nach Nancy Roper eingeschrankt. Auf drei davon, die mir in diesem
Zusammenhang als besonders relevant erscheinen, mdchte ich naher
eingehen und dazu anfihren, wie Pflegende die Patienten dabei unterstitzen

kdnnen.

4.4.1 Sich bewegen

Die betroffenen Patienten weisen sowohl eine massive motorische als auch
innere Unruhe auf. Im chirurgischen Bereich kommt hinzu, dass die
Patienten oft mit Drainagen und Verweilkathetern versehen sind. Es gehort
mit zu den Aufgaben der Pflegenden Trans- bzw. Dislokationen zu
vermeiden.*

Die Fixierung unruhiger, aggressiver oder bettfliichtiger Patienten flhrt im
Berufsalltag immer wieder zu Diskussionen und Unsicherheiten seitens der
Pflegenden und der Arzte. Wann darf ein Patient auch gegen seinen Willen
im Bett fixiert werden?

Eine Fixierung durch Bettgitter, Bauchgurte und/oder Fixationsmanschetten
fir die Hande des nicht mit dieser MaBnahme einverstandenen Patienten ist
grundsatzlich nur dann zuldssig, wenn sie zum Schutz des Patienten
eingesetzt wird, wie z.B. bei aggressiven Patienten oder zum Schutz der
Mitpatienten und Pflegenden. Der Schutz des Patienten steht hier Uber
seinem personlichen Freiheitsanspruch. Unzulassig ware allerdings eine
Fixierung der Patienten, um personelle Engpéasse zu kompensieren. Ist eine
sofortige Fixierung des Patienten erforderlich, missen die Pflegepersonen
den behandelnden oder diensthabenden Arzt davon in Kenntnis setzen.
Dieser ist verpflichtet die Art und Dauer der FixierungsmaBnahme schriftlich
zu dokumentieren. Wurde der Betroffene fixiert, ist er weiterhin regelmaBig

zu beobachten und auch die FixierungsmaBnahme muss kontrolliert werden.

* vgl. WIEDERKRUMM, 2001, S. 23f
¥ vlg. WIEDERKRUMM, 2001, S. 24
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Restfreiheiten, wie zum Beispiel regelmaBiger Toilettengang und eventueller
Lagewechsel, missen dem Patienten gewéahrt werden.

Auch in der Pflegedokumentation muss eine genaue Erfassung der
FixationsmaBnahmen erfolgen. Dies dient auch zum Schutz der Pflegenden,
wenn es, trotz der sicheren Fixierung, zu unfallartigen Geschehnissen

kommt.*°

4.4.2 Sich waschen und kleiden

Starker Tremor bzw. eine ablehnende Haltung dem Pflegepersonal
gegenuber kdnnen die Durchfihrung der Kérperpflege sehr erschweren. Hier
ist viel Geduld gefragt.

Delirante Patienten haben das Problem, dass sie ihre Kérpergrenzen nicht
mehr spuren. Unterstitzt wird dieser Effekt teilweise auch von
Antidekubitussystemen. Die Aufgabe der Pflegenden ist es, den Patienten
ihre Kérpergrenzen wieder bewusst zu machen. Dies kann im Rahmen der
Kérperpflege erfolgen, indem die Pflegeperson nach den Richtlinien der
Basalen Stimulation® vorgeht.

Weiters zeigen die Betroffenen haufig eine sehr starke Hauttranspiration, die
mit unter auch Ubel riechend sein kann. Haufige Ganzkérperwaschungen
werden erforderlich sein. Auch die Mundpflege spielt eine wichtige Rolle, da
die Patienten vermehrt zu trockener Mundschleimhaut, borkigen Belagen und
auch zu Erbrechen neigen. Deshalb sollen vermehrt Mundspilungen

vorgenommen werden.”’

4.4.3 Kommunizieren

Bei Patienten im Delirium tremens ist auch die Kommunikation erschwert, sei
es durch Stérung des Kurzzeitgedachtnisses oder Wahnideen des Patienten.
Die Kommunikation zahlt zu den wichtigsten Grundlagen der Arbeit von
Pflegepersonen, denn nur damit ist es méglich, dem Patienten die richtige
Pflege zukommen zu lassen. Daher ist es von sehr groBer Bedeutung, trotz
all der Zustandsveranderungen des  Patienten, die richtige

%% ygl. WIEDERKRUMM, 2001, S. 16
> vgl. WIEDERKRUMM, 2001, S. 19
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Kommunikationsebene mit ihm zu finden. Pflegepersonen missen jeder
AuBerung des Patienten Gehér schenken. Ist der Betroffene nicht in der
Lage, wichtige Informationen zu liefern, so kann auch auf Angehdrige
zurickgegriffen und mit ihnen eng zusammen gearbeitet werden.

Diskussionen Uber Alkohol und den fraglichen Alkoholkonsum des

Betroffenen sind im Zustand des Delirium tremens strikt zu vermeiden.>?

Wie oben beschrieben bedeutet das Delirium tremens neben einer
lebensbedrohlichen Zustandsveranderung des Patienten (siehe Kapitel 4.1)
auch das Auftreten vielfaltiger pflegerischer Herausforderungen. Daher sollte
dieser Zustand durch das Erheben einer exakien Pflegeanamnese, wie in
Kapitel 2 beschrieben, unter allen Umstanden vermieden werden.

Im folgenden Teil meiner Arbeit werde ich auf mdgliche Konsequenzen fir
das Berufsverstandnis der Pflegenden, die im Zuge der Betreuung von
Alkoholkranken auftreten kénnen, eingehen.

32 ygl. WIEDERKRUMM, 2001, S. 26
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5 Konsequenzen fur das Berufsverstandnis

In diesem Kapitel méchte ich Antworten auf die Fragen finde, die ich mir in
der Einleitung, bezlglich der Behandlung von Frau K. aus meinem
Fallbeispiel, gestellt habe. Wie kénnen Pflegende Alkoholkranken Alkohol
geben in dem Wissen, ihre Sucht damit zu unterstiitzen, wo doch die
Gesundheitsforderung einen wesentlichen Teil der Gesundheits- und
Krankenpflege darstellt? Ware es nicht besser, ihnen im Sinne eines Entzugs
den Alkohol zu verweigern? Aber damit wirde ich ihnen ihr
Selbstbestimmungsrecht entziehen und sie auch durch ein drohendes
Delirium tremens massiv geféhrden.

Ich habe damals, als ich Frau K. betreute, einen Zielkonflikt in mir
ausgetragen: Gesundheitsférderung vs. Selbstbestimmungsrecht. Zu einer
Lésung dieses Konflikis bin ich allerdings niemals gekommen, da Frau K.
sehr bald wieder entlassen wurde und ich nicht den Mut gefasst habe, bzw.
mir nie die Md&glichkeit gegeben wurde mit meinen Arbeitskollegen Uber
diesen Konflikt zu sprechen. Im Folgenden mdéchte ich versuchen, anhand
von Fachliteratur und Hinweise auf vorangegangene Kapitel, zu einer Losung
dieses Konflikts zu kommen, wobei mir von vornherein klar ist, dass eine

Lésung immer an die jeweilige Situation gebunden ist.

Zunachst werde ich auf die Begriffe ,Gesundheitsférderung® und
~Selbstbestimmungsrecht” naher eingehen.

5.1 Gesundheitsforderung

Im  Gesundheits- und  Krankenpflegegesetz  von 1997  wird
Gesundheitsférderung erstmals als Aufgabe des eigenverantwortlichen

.3 Auch in der Diskussion der

Tatigkeitsbereichs von Pflegenden genann
Professionalisierung der Pflege wird Gesundheitsférderung immer wieder als

eines der zentralen Themen genannt. Meiner Meinung nach spielt in einer

>3 vgl. WEISS-FASSBINDER/LUST, 2004
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Gesellschaft, in der das Gut Gesundheit einen so hohen Stellenwert
einnimmt, Gesundheitsférderung eine immer gréBere Rolle und ich denke,
dass Pflegepersonen diese neue Aufgabe unbedingt annehmen sollen. Das
Ziel einer pflegerischen Gesundheitsférderung besteht in der Vorbeugung
von Pflegebediirftigkeit und der Identifizierung pflegebedurftigkeitsférdernder
Faktoren.®* In diesem Sinne zahlt meiner Meinung nach auch die
Intervention bei einer Alkoholabhangigkeit zur Gesundheitsférderung, da
diese neben den korperlichen Risiken (siehe Kapitel 3.1), eine
Pflegebedurftigkeit verursachen kann.

5.2 Selbstbestimmungsrecht von Patienten

In der Charta zur arztlichen Berufsethik, ein gemeinsames Projekt von
~American Board of Internal Medicine®, ,American Society of Internal
Medicine®, ,AmericanCollege of Physicians“ und ,European Federation of
Internal Medicine®, habe ich Folgendes zum Thema Berufsethik gefunden:

JArzte haben das Selbstbestimmungsrecht des Patienten grundsétzlich zu
respektieren. Sie mdissen ihren Patienten gegeniber aufrichtig sein und
diese darin unterstitzen, sich zu informieren und sachgerechte
Entscheidungen (ber ihre Behandlungen zu féllen. Die Entscheidungen des
Patienten (ber ihre Behandlungen sind oberstes Gebot, solange sie mit
ethischen Prinzipien vereinbar sind und nicht mit unangemessenen

Anspriichen verbunden sind.°

Ich denke, dass sich diese Grundsatze sowohl auf die Pflege, als auch auf
mein Fallbeispiel umlegen lassen. Angenommen, Arzte und Pflegende der
Station hatten Frau K. im Sinne einer Behandlung ihrer Alkoholabhangigkeit
den Alkohol verweigert und dies ware ohne Absprache mit der Patientin und
gegen ihren Willen geschehen, widersprache dieses Vorgehen genau den

> vgl. KOCKS, 2005, S. 1
0. A.,2002,8.2

33



Julia Berthold

oben genannten ethischen Prinzipien, sowie auch den Grundlagen des
Patientenrechts aus den Bundes- und Landesgesetzen.

Bei genauerer Betrachtung meines Fallbeispiels musste ich aber erkennen,
dass auch die Alkoholweitergabe eine Missachtung von Frau Ks.
Selbstbestimmungsrecht war. Wir die Pflegende haben ihr laut arztlicher
Anordnung Alkohol zu trinken gegeben, ohne jemals mit ihr Uber ihren
Alkoholkonsum zu sprechen. Sie hat auch nie Informationen Uber ihre
Krankheit, den Alkoholismus, erhalten und wurde keineswegs darin
unterstitzt, eine sachgerechte Entscheidung bezlglich einer Therapie zu
treffen. Meiner Meinung nach wurde Frau Ks. Selbstbestimmungsrecht
Ubergangen, indem keiner mit ihr Gber das Alkoholproblem gesprochen hat
und somit wurde ihr auch die Mdglichkeit verwehrt, eine eigene Entscheidung
zu treffen, denn letzten Endes muss die Entscheidung flr oder gegen eine

Therapie immer vom Patienten selbst kommen.

In dieser Erkenntnis liegt meiner Meinung nach auch die Antwort auf meine
zu Beginn dieses Kapitels gestellten Fragen. Die Kommunikation mit dem
Patienten kann Pflegenden Aufschluss darliber geben, was in der jeweiligen

Situation am wichtigsten ist und wie weiter vorgegangen werden soll.

Hierzu méchte ich ein Beispiel nennen:

Angenommen ein Mensch, der jeden Abend vier Flaschen Bier trinkt, wird im
Krankenhaus aufgenommen. Welchen Vorteil hat dieser Mensch, wenn ihm
diese vier Flaschen genommen werden? Geht es ihm dadurch wirklich
besser?

Helmut Frémmel, leitender Abteilungsarzt an der Klinik fir Psychiatrie und
Psychotherapie Merxhausen, glaubt dies nicht. Er glaubt auch nicht, dass
dieser Patient langer leben wirde, wenn er komplett abstinent ware, sondern
gibt an, dass es sehr wahrscheinlich ware, die Lebensqualitat dieses
Menschen zu schmalern, wenn man ein abstinentes Leben von ihm fordern
wirde. Oft ist es leider so, dass die Abstinenz eher die Eitelkeit des
behandelnden Arztes stillt, als die des Abhangigen.
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Wenn es dem Patienten gut geht, er seinen Konsum nicht steigert und er
sich und andere nicht gefahrdet, sollte ein moderates Trinken ohne

moralisierende Wertung toleriert werden.*®

Grundséatzlich muss man sich immer fragen: Was flr einen Nutzen hat eine
abstinentes Leben fir einen Menschen, gegenlber einem Leben mit
Alkoholkonsum. Profitiert der Patient von einem abstinenten Leben, oder wird
es dadurch eher schwieriger fir ihn. Und genau diese Information bekomme
ich nur durch Kommunikation mit dem Patienten.

Ich personlich stimme Frémmel zu, wenn er sagt, dass ein moderater
Alkoholkonsum, der dem Patienten und seinen Mitmenschen Kkeinen
unmittelbaren Schaden zufiigt, von Pflegenden und Arzten akzeptiert werden
muss. Keinesfalls darf der Wunsch eines Arztes eine ,alkoholfreie” Station zu
haben, Gber den BedUrfnissen eines Patienten stehen.

Weiters sehe ich nicht ein, warum Patienten im Krankenhaus, nicht zur
Entspannung abends ein Glas Wein oder Bier bekommen sollen, wahrend es
kein Problem darstellt, wenn Menschen bei Anspannung zu Kaffee oder
SuBigkeiten greifen.

Ruckblickend bin ich jetzt der Meinung, dass die Alkoholgabe im Falle der
Frau K., die richtige Entscheidung war, da sie dadurch von
Entzugssymptomen und weiteren Komplikationen, wie dem Delirium
tremens, bewahrt wurde. AuBerdem war auch die Station, auf der sie
aufgenommen war, nicht fir den Vollzug eines professionellen und sicheren
Entzugs geeignet. Trotzdem denke ich, dass in Frau Ks. Betreuung etwas
Entscheidendes gefehlt hat und zwar die Kommunikation und damit auch die
Erfassung ihrer Bedrfnisse.

Im folgenden Teil meiner Arbeit mdchte ich auf Wege der erfolgreichen
Kommunikation und somit auch des professionellen Umgangs mit

Alkoholkranken eingehen.

%6 ygl. FROMMEL, 2007, S. 600
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5.3 Professioneller Umgang mit Alkoholkranken

Ein Konzept, in dem die Bereitschaft zur Anderung des Alkoholkonsums in
einem Gesprach herauszufinden versucht wird, nennt man ,Motivierende
Gesprachsfuhrung“. Der Patient wird Uber seine Krankheit aufgeklart und
dazu motiviert sie ernst zunehmen. Ihm muss vor allem die Chance gegeben
werden, ohne Gesichtsverlust, eine Therapie in Anspruch zu nehmen.®” Die
Durchfihrung der motivierenden Gesprachsfiihrung an sich kann nicht
beschrieben werden, da sie von einer Vielzahl von Faktoren abhangig ist,
angefangen bei den unterschiedlichen Arbeitsablaufen auf Stationen, Uber
die Organisation der Pflege und die raumlichen Gegebenheiten, bis hin zur
Qualifikation der Pflegekrafte.®

Das Pflegepersonal auf chirurgischen Stationen verfligt Ublicherweise Uber
keine Ausbildung flr Motivationsarbeit bei Alkoholkranken, was meiner
Meinung nach sehr verstandlich ist, da diese sehr zeitaufwandig ist.>

Als Lésungsvorschlag fur dieses Problem, wird in der Literatur eine
abgewandelte Form des ,Primary Nursing“ genannt. Die Verantwortung fir
einen Patienten mit riskantem oder schadlichem Alkoholkonsum wird von
einer Pflegekraft mit den erforderlichen Qualifikationen (siehe Kapitel 5.1)
tubernommen. Von der Pflegeanamnese bis zur Entlassung des Patienten
trifft die zustandige Pflegeperson alle pflegerischen Entscheidungen, teilt die
tagliche pflegerische Arbeit auf, ist direkter Bezugspartner fir den Patienten
und dessen Angehdrige und neben der Pflegeplanung auch fir die

Durchfiihrung der MaBnahmen verantwortlich.®°

Ich persénlich sehe diesen Ldsungsvorschlag als sehr sinnvoll an. Die
pflegerische Verantwortung wird an eine ausgebildete Fachkraft fir die
Betreuung von Alkoholabhangigen tbergeben, was die anderen Pflegenden
enorm entlastet. Dadurch wird auch eine hochqualitative Pflege fir den
Betroffenen gewahrleistet, die Frau K. aus meinem Fallbeispiel meiner
Meinung nach nicht erhalten hat. Ich finde es auBerordentlich wichtig, eine

7 vgl. MUSALEK, 2005, S. 10
% vgl. ULFERT/STEGEMANN, S. 555, 2002
% vgl. MUSALEK, S. 10, 2005
% ygl. ULFERT/STEGEMANN, S. 555, 2002
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fachkundige Pflegeperson in einem Krankenhaus zu etablieren, die die
motivierende Gesprachsfiihrung beherrscht, denn wegen der kérperlichen
Auswirkungen von UbermaBigem Alkohol auf den Organismus und die
Vielzahl an Folgeerkrankungen des Alkoholismus (siehe Kapitel 3.1), sind
gerade Einrichtungen der medizinischen Versorgung eine haufige
Anlaufstelle von Alkoholkranken. Mit Hilfe von speziell geschulten
Pflegepersonen, ist die motivierende Gesprachsfiihrung eine aussichtsreiche
Mdglichkeit der Frihintervention.

Ein weiterer, in der Literatur beschriebener Ansatz fir den professionellen
Umgang mit Alkoholabhangigen, ist die so genannte ,Psychologisch-
philosophische Seelsorge”. Dieses Konzept besagt, dass nur im
grundsatzlich vorwurfsfreien Umgang, eine Begegnung mit dem Abhangigen
und der Pflegeperson gelingen kann. Das Auftreten von Entzugssymptomen
und das zwanghafte Verlangen nach Alkohol wird laut Rolf Seel, Diplom-
Psychologe und Dozent fir Krankenpflege, von vielen Pflegenden
falschlicherweise als Willensschwéache interpretiert. Vorwtrfe wie ,Wenn er
wirklich wollte, kénnte er auch aufhéren®, sind eindeutig unbegriindet und
zeigen von mangelndem Fachwissen. Das Verlangen Alkoholabhangiger ist
nicht willentlich abstellbar. Alkoholismus ist, wie auch schon im ersten Kapitel
meiner Arbeit erwahnt, eine Krankheit, die professioneller Behandlung
bedarf.

Das Konzept der psychologisch-philosophischen Seelsorge sieht vor, dass
Mensch und Handeln getrennt betrachtet werden. Das heif3t, Pflegende
sollen in einem Abhangigen keinen willensschwachen Trinker sehen,
sondern einen Menschen mit einer ernstzunehmenden Krankheit. Ein
Gesprach mit dem Alkoholkranken muss immer ohne Vorwirfe seitens der
Pflegepersonen ablaufen, um dem Patienten und seine Probleme zu
wirdigen und einer Selbstentwertung entgegenzuwirken.

AuBerdem hat die Vorwurfsfreiheit auch einen positiven Einfluss auf die
Besprechung problematischen Verhaltens. Fihlt sich der Betroffenen bei der

Pflegeperson menschlich gut aufgehoben und geschltzt, kann auch
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problematisches Verhalten besprochen werden, ohne dass dies der Patient

als Kritik an seiner eigenen Person sieht.®’

Ich finde den Ansatz der vorwurfsfreien Begegnung mit den Betroffenen sehr
gut und denke, dieser sollte unbedingt in der Praxis umgesetzt werden, um
den Patienten, die an  Alkoholismus leiden,  Wertschatzung
entgegenzubringen, wie auch jedem anderen Menschen. Ich selbst habe es
in der Praxis zwar nicht erlebt, dass jemand Alkoholabhangige als
willensschwach  bezeichnet hat oder ihnen andere Vorurteile
entgegengebracht hat, aber ich kann mir sehr gut vorstellen, dass die
Krankheit an sich viele negative Gefiihle in Pflegenden auslésen kann. Das
glaube ich aus dem Grund, da in meiner Erfahrung aus dem Praktikum,
niemand Uber Frau K. und ihre Krankheit sprechen wollte.

AbschlieBend modchte ich noch anmerken, dass ich in der einleitend
beschriebenen Situation mit Frau K., den Alkoholismus auch als eine
unangenehme Erkrankung empfunden habe, mit der ich lieber nicht in
Berlhrung gekommen wére. Weiters glaube ich, dass mir das Gesprach mit

meinen Kollegen sicher in der Bewaltigung dieser Erfahrung geholfen hatte.

o1 vgl. SEEL, 2002, S. 587, 590
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6 Reslumee

Zum Abschluss werde ich nun die wichtigsten Ergebnisse meiner Arbeit

zusammenfassen.

Alkoholismus ist eine Krankheit, die nicht nur kdrperliche und psychische
Auswirkungen hat, sondern den Menschen auch in seinem sozialen
Verhalten massiv beeinflusst.

Pflegende kdnnen Alkoholkranke einerseits Uber bestimmte kdrperliche
Symptome erkennen, andererseits Uber bestimmten Verhaltensweisen, die
typisch fur Alkoholismus sind. Eine genaue Bestimmung kann aber nur
erfolgen, wenn der Patient auch auf die Symptome bzw. Verhaltensweisen
angesprochen wird.

Ein sicheres Kennzeichen fur Alkoholismus ist das Delirium tremens, das bei
abruptem Entzug von Alkohol, wie es vor Operationen geschieht, entsteht.
Dieser Zustand ist lebensbedrohlich fiir den Patienten und sollte schon im
Vorhinein vermieden werden. Dies kann erreicht werden, indem die
Operation erst nach einer langeren Abstinenzphase durchgefihrt wird oder
dem Patienten ehestens nach der Operation wieder Alkohol zu trinken
gegeben wird.

Zu den pflegerischen Aufgaben im Rahmen der Betreuung Alkoholkranker
gehdrt in erster Linie eine angepasste Pflegeanamnese. Ein besonderes
Augenmerk gilt hierbei der Erhebung des Trinkverhaltens, des Bewusstseins,
der Selbstpflege und der familiaren Ressourcen.

Pflegediagnosen, wie ,Gefahr von Sturz und Verletzung®, ,Unzureichende
Nahrungsaufnahme® und ,Stérung des Selbstbildes, haben sich in
Zusammenhang mit alkoholabh&angigen Patienten, als zutreffend und hilfreich
in der Pflege erwiesen.

Die Pflege von deliranten Patienten stellt eine besondere Herausforderung
fur Pflegende dar. Bei dieser Patientengruppe muss die Frage der Fixierung
im Bett geklart werden, da sie zur Selbstverletzung neigt. Weitere
pflegerische Schwerpunkte sind im Bereich der Koérperpflege, die durch
Tremor gestort ist, zu setzen, sowie im Bereich der Kommunikation, da diese

auf Grund von Wahnideen massiv beeintrachtigt ist.
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Als Konsequenzen fur das Berufsverstédndnis von Pflegenden sehe ich den
Konflikt Gesundheitsférderung vs. Selbstbestimmungsrecht des Patienten
an. Die Gesundheitsférderung gehdért zum  selbstverantwortlichen
Tatigkeitsbereich von Pflegepersonen und eine Alkoholgabe an Abhangige
wirde dieser widersprechen.

Das Selbstbestimmungsrecht ist ein Grundséatzliches und ist aus ethischer
Sicht stets zu respektieren. Einem Alkoholkranken gegen seinen Willen den
Alkohol zu verweigern, wére eine Verletzung dieses Rechts.

Prinzipiell gilt es, die Entscheidung Uber einen Entzug stets vom Patienten
abhangig zu machen. In diesem Sinne ist die Kommunikation mit dem
Betroffenen unerlasslich. Meiner Meinung nach wichtige Ansatze in der
Kommunikation mit Alkoholabhangigen sind Vorwurfsfreiheit, Aufklarung tber
Folgen der Krankheit und Motivation diese ernst zu nehmen. In manchen
Fallen ist es unabdingbar die Betreuung des Betroffenen an eine im Umgang
mit Alkoholkranken ausgebildete Pflegeperson zu delegieren, um diesem die
bestmdgliche Pflege zukommen zu lassen.

Letztendlich widerspricht eine Entscheidung des Patienten flr oder gegen
einen Entzug, die nach ausfihrlichem Gesprach, Aufklarung und Abwiegen
der FlOr und Wider, weder der Gesundheitsférderung noch dem Patienten-
Selbstbestimmungsrecht.

Ich persbnlich sehe einen Mangel an Wissen und F&higkeiten von
Pflegenden beziglich der professionellen Pflege von Alkoholkranken. Die
Anforderungen, die es daflr braucht, werden in der Ausbildung der
allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege kaum vermittelt. In diesem
Zusammenhang ist fir mich offen geblieben, warum das so ist und wie dies

geandert werden kénnte.

Eine weitere Frage, die ich mir im Laufe des Schreibens der Arbeit immer
wieder gestellt habe, deren Beantwortung aber den Rahmen gesprengt hatte,
ist Folgende: Was sind Aufgaben von Pflegenden beziglich
Aufklarungsarbeit und Pravention von Alkoholismus? Wie kann dies in der

Praxis umgesetzt werden?
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Das Stichwort ,Pravention® ist in der Literatur immer wieder aufgetaucht und
stellt auch im Sinne der Professionalisierung der Pflege einen meiner

Meinung nach vernachlassigten Aufgabenbereich von Pflegenden dar.

Der gr6Bte Benefiz, den ich im Zuge des Verfassens dieser Arbeit flir mich
gewonnen habe, ist der Mut, Alkoholismus in meinem Berufsalltag nicht mehr
als Tabu anzusehen. Auch wenn meine Kollegen zu diesem Thema
schweigen, werde ich es, zum Wohle des Patienten und auch als
Bewaltigungsstrategie, ansprechen. SchlieBlich ist Alkoholismus, genauso
wie Bluthochdruck, eine Krankheit und ihre Tabuisierung schadet den
Betroffenen. Auch durch das erlangte Fachwissen, wird es mir in Zukunft
sicher leichter Fallen, einen Patienten auf seinen Alkoholkonsum
anzusprechen und mit ihm gemeinsam herauszufinden, was im Krankenhaus
fir ihn das Beste ist.

AuBerdem habe ich gelernt, dass mich Klischees Uber Alkoholiker und
Alkoholkonsum in meiner Arbeit als Pflegeperson auf keinen Fall
beeinflussen durfen. Ein Patient, der vor dem Schlafen gerne ein Achtel
Rotwein trinkt, soll dies auch im Krankenhaus bekommen. Genauso soll auch
ein Patient, der schon Gber 30 Jahre Trinker ist und bei dem jede Chance
Jfrocken“ zu werden als vertan gilt, die Chance bekommen Uber seinen
Alkoholismus zu sprechen und gemeinsam mit Pflegenden Uber
Lésungsansatze nachzudenken. Alkoholismus und Alkoholkonsum sind so
individuell, wie die dazugehdérigen Menschen und daher gilt es auch im
Krankenhaus stets eine individuelle Pflege im Zusammenhang mit Alkohol zu
gewahrleisten.
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