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Abstrakt

Auf Grund der demographischen Entwicklung in der Schweiz wird der Anteil der alten Men-
schen in der Gesamtbevdlkerung in den nachsten Jahren merklich zunehmen. Parallel dazu
werden aus finanzpolitischen Griinden die Gesundheitsférderung und die Prophylaxe an Be-
deutung zunehmen. Hinzu kommt, dass in der Krankenpflege zunehmend Professionalitat
gefordert wird. Pflegefachpersonen missen begriinden kénnen, warum sie welche Massnah-
men treffen.

In Bezug auf diese Entwicklung stellt sich folgende Frage: Sollen alle alten Patienten beim
Eintritt auf die Notfallstation in ein Bett gebettet werden oder reicht eine Liege? Diese Arbeit
vermittelt in der Literatur begriindete Fakten flr eine umfassende Auseinandersetzung mit
dieser Frage. Zudem leistet sie einen Beitrag zur Entscheidungsfindung fiir die Pflegefachper-
sonen auf der Notfallstation, in dem Aspekte der Grundbedirfnisse alter Menschen, der kor-
perlichen und kognitiven altersbedingten Verédnderungen und der damit verbundenen Orientie-
rungs- und Wahrnehmungsfahigkeit aufgezeigt werden. So Uberrascht es nicht, dass sich alte
Menschen auf der Notfallstation durch die auf sie in schneller Abfolge einwirkenden neuen
Eindriicke rasch Uberfordert fihlen.

Ein weiterer wichtiger Gesichtspunkt fir die Abhandlung ist die Dekubitusprophylaxe. Es ist
eine medizinische Tatsache, dass bei alten Patienten innerhalb von zwei Stunden bereits in-
nere Gewebeschadigungen auftreten kbnnen, wenn sie auf einer harten Unterlage liegen.
Anhand von organisatorischen, ékonomischen und 6kologischen Aspekten wird aufgezeigt,
dass es sich durchaus lohnt, einige Uberlegungen anzustellen und abzuwagen, ob ein Bett
oder eine Liege fur den eintretenden alten Patienten gewahlt werden soll. Auch ethische
Uberlegungen spielen bei der Auseinandersetzung mit dem gewéhlten Thema eine Rolle,
denn jede Entscheidung, die einen anderen Menschen betrifft, hat eine ethische Dimension.

In der Diskussion der Ergebnisse zeigt sich, dass angesichts der eher langeren Aufenthalts-
dauer' der alten Patienten die Beantwortung der Frage, ob alle alten Patienten beim Eintritt
auf die Notfallstation in ein Bett gebettet werden sollen, sorgfaltig evaluiert werden muss.

' Die Aufenthaltsdauer alter Patienten auf der Notfallstation im Inselspital Bern beruht auf einer
Datenerhebung vom Februar 2008.

Réass Marianne NDS Pflegeberatung, Kurs 07-03



Diplomarbeit WIE MAN SIE BETTET, SO LIEGEN SIE

Inhaltsverzeichnis
Abstrakt
INhAItSVErZeIiChNIS ... s s 1
LI 10T = (T T 2
1.1 ProblembesChreibuNng ... 2
1.2 ZICISEIZUNG ...t 3
1.3 FragestelluNg....ccoo oo 3
1.4 SPraChregelung ..........oeeeiioi e 3
2. Methodisches VOrgehen............cooiiiiiiiiiiiinniiniessssses s 4
2.1 Literatur- und Datenbeschaffung ... 4
2.2 DatenanalySe..........couiuiiuiiiiiiii 5
2.3 Rechtliche UDerleguNgen ..........ooo it 5
R = =T | 1 CT=T = T 0T T T=T o 5
.1 Deralte Patient.... ..o 5
3.2 DI LIBOE ..ttt a e e e e e e e e e e e e e 6
3.3 Das SPitalbett ...... ..o 7
4. Literaturbearbeitung ........cccciiiiiiiiemmmniniisesr s s 8
4.1 Grundbedirfnisse alter MENSCHEN..........ccveeeeiii e 8
4.2 Eintritt auf die Notfallstation — psychologische und medizinische Aspekte........... 9
4.2.1 Situative, psychologiSChe ASPEKLE .......coeeiiiiiiiii e 9
4.2.2 Die ANQSt VOr €INEBM SHUIZ....oiiiiiiie e e e 10
4.2.3 Wahrnehmungs- und Orientierungsdefizit ... 11
4.2.4 Das DEKUDITUSIISIKO ......vuvuiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeee ettt 13
4.3 Pflegerische Interventionen — psychologische und medizinische Aspekte. ........ 15
4.3.1 Vertrauensbildende Massnahmen...........ccooviviviiiiiiiiiiiiiccceeeeeeeee e, 15
VRS T2 (U074 o1 0] o] )Y, F= - P 16
4.3.3 Sinneswahrnehmung férdern, Orientierungshilfe geben..........cccccooiiiiiiiiinen. 17
4.3.4 DeKubitusprophylaxe.............ccveiiiiiiiiiiii s 18
4.4 Okonomische und 6kologische Aspekte............ccooveiiiiiiiiiiiiii 21
4.4.1 OKONOMISCNE ASPEKLE ...uvviiiiiiiiiiieiteeeeee et 21
4.4.2 OKOIOGISCNE ASPEKLE .......cvveereeeeeeeeeeeeeeeeee et e en et enen e nennens 22
4.5 EthiSCNE ASPEKLE ......eeeeiie it 23
5. DatenerhebuUNQ....... e s 25
LS 0 T QT TS o o 27
6.1 Psychologische FaKten...........oo e 27
6.2 Medizinische Fakten..............ccocoiiiiiiii 27
6.3 Okonomische und 6kologische Fakten...........ccccoiiiiiiiiii e 28
6.4 EthiSChe FaKten .........uuiiiieeeeee e 28
= To7 41 LTT=T=) (o] [ =T F T o 29
LA L= (W] oY= g oL V) (Vo o T 30
9. LiteraturverzeiChnis .......cccccieeeeemririiin s s s s smnnnnns 31
OR3-S Il

Réass Marianne 1 NDS Pflegeberatung, Kurs 07-03



Diplomarbeit WIE MAN SIE BETTET, SO LIEGEN SIE

1. EINLEITUNG

1.1 Problembeschreibung
Bereits zwei Stunden ununterbrochenes Liegen auf einer harten Unterlage geniigen, um in-

nere Gewebeschadigungen zu verursachen (Seiler & Stahelin 2007, S. 9). Solchen Schaden,
die vermieden werden kdnnen, sollte vorgebeugt werden. Europaweit gewinnen in der
Gesundheitspolitik die Gesundheitsférderung und die Pravention zunehmend an Bedeutung.
Ein Grund dafir ist sicher die demographische Entwicklung: Die Lebenserwartung steigt, die
Geburtenzahlen sinken. Ein weiterer Grund dirften die steigenden Kosten im
Gesundheitswesen sein. In Deutschland, zum Beispiel, entstehen wegen Dekubitusulceras
jahrlich Kosten bis zu zwei Milliarden Euro. Experten gehen davon aus, dass durch gezielte
Prophylaxe eine Einsparung von jahrlich mindestens 382,9 Millionen Euro erwirtschaftet
werden kdnnte (Hammer 2004, S. 258). In den Grundsétzen fir Krankenpflege, dem Kodex
fir Pflegende des International Council of Nurses (ICN), finden sich folgende
Grundsatzaufgaben fir Pflegende (Brucker; Hutzler & Hasseler 2004, S. 314):

Krankheit verhiiten; Gesundheit férdern; Gesundheit wieder herstellen; Leiden lindern.

Es ist naheliegend, dass auf der Notfallstation des Inselspitals Bern ,Gesundheit wieder her-
stellen” und ,Leiden lindern® (siehe oben) erste Prioritdt haben. Aber auch das ethische Prin-
zip ,Nicht-Schaden” (SBK Ethik 2006, S. 15) gilt da. Was heisst das? ,Es geht darum, bei an-
deren — absichtlich oder unabsichtlich — physischen oder psychischen Schaden weder zu ver-
ursachen noch zuzufligen; Schaden zu verhindern, und was Schaden verursacht, auszu-
schalten” (SBK Ethik 2006, S. 15). Diese Aussage beinhaltet den oben erwahnten praventiven
Aspekt ,Krankheit verhindern®. In diesem Zusammenhang spricht der Artikel ,Dem ,Eisberg’
auf den Grund gehen” von Lithi (2008, S.14) fir sich. Unter anderem ist in diesem Artikel zu
lesen, dass die Dekubitusprophylaxe auf der Notfallstation beginne und es ein Teil der Pro-
fessionalitat sei, den Patienten richtig zu lagern. Ein alter Patient liegt auf der Notfallstation oft
mehrere Stunden auf einer vier, finf oder acht Zentimeter dicken Matratze einer Liege, auf der
er sich gewdhnlich kaum bewegt, sei es wegen der Schmerzen oder aus Angst, herunterfallen
zu kénnen. Eine mdgliche Folge davon ist ein Dekubitus mit den entsprechenden Schmerzen
und Leiden. Nun ist es aber so, dass es auf der Notfallstation des Inselspitals keine offiziellen
Richtlinien zur Beantwortung der Frage, in welchem Fall ein eintretender Patient® auf eine
Liege oder in ein Bett gebettet werden soll, gibt. Jede Pflegefachperson fallt diesen Entscheid
individuell. Ein Blick auf den Computer verrat nebst der geschatzten Ankunftszeit das Alter
und die Verdachtsdiagnose des zu erwartenden Patienten. Bevor der Patient da ist, wird em-

2 Ausgenommen sind Patienten, die in den Schockraum oder in die medizinische Akutkoje eingewiesen
werden und HNO-Patienten.
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pirisch und aus organisatorischen Griinden ein erster Vorentscheid, ob Liege oder Bett, in
Absprache mit dem Team getroffen. Die entscheidende Frage lautet oft: Handelt es sich um
eine Verdachtsdiagnose, die eher firr einen stationdren oder einen ambulanten Besuch des
Patienten spricht? Eine voraussichtlich stationdre Aufnahme heisst: Bett; eine voraussichtlich
ambulante Aufnahme heisst: Liege. Trifft der Patient ein, wird der Entscheid auf Grund einer
kurzen Neueinschatzung der Befindlichkeit des Patienten nochmals erwogen und dann defini-
tiv geféllt. Dieser letzte Entscheid wird von der fir den Patienten verantwortlichen Pflegefach-
person getroffen. In der Praxis féllt auf, dass unterschiedliche Kriterien fir die Entscheidungs-
findung herangezogen werden. Fachliches Wissen, ethische Prinzipien oder praktische Uber-
legungen spielen fiir die jeweiligen Pflegefachpersonen unterschiedlich gewichtige Rollen.
Unter fachlichem Wissen gehdrt nebst dem medizinisch-technischen Know-how insbesondere
auch das Kennen der Bedirfnisse der in dieser Arbeit gewéahlten Altersgruppe: Alte Patienten
mit ihren altersbedingten kérperlichen Veranderungen. Auch rein praktische Uberlegungen
spielen bei der Entscheidung, ob Liege oder Bett, eine Rolle. Werden fir die voraussichtlichen
Untersuchungen diverse Transporte nétig sein, die sich leichter mit der Liege bewerkstelligen
lassen? Hat es auf dem freien Platz genug Raum fiir ein Bett? Was kostet die Ben(itzung ei-
ner Liege/eines Bettes den Patienten? Was bedeutet der Entscheid flir oder gegen Liege oder
Bett in 6konomischer und 6kologischer Hinsicht fiir das Spital? Diese Aspekte sollen ebenfalls
in die Uberlegungen miteinbezogen werden.

Der Entscheid, ob ein alter Mensch auf eine Liege oder in ein Bett gebettet wird, wird meiner
Meinung nach in seiner Tragweite verkannt. In dieser Arbeit will ich Fakten sammeln, um die-

sem Thema in Diskussionen mehr Gewicht geben zu kénnen.

1.2 Zielsetzung

Mit dieser Arbeit sollen Fakten zur Entscheidungsfindung, ob fir den auf die Notfallstation
eintretenden alten Patienten eine Liege oder ein Bett gewéahlt werden soll, gesammelt und

analysiert werden.

1.3 Fragestellung

Sollen alle alten Patienten beim Eintritt auf die Notfallstation in ein Bett gebettet werden? Die
Frage stellt sich nicht fir Patienten, die in den Schockraum oder in die medizinische Akutkoje
eingewiesen und auch nicht fir HNO-Patienten, die auf einem Spezialstuhl behandelt werden.
Der in dieser Arbeit gewahlte alte Patient ist im Kapitel 3.1 naher definiert.

1.4 Sprachregelung

Zur besseren Verstandlichkeit und Lesbarkeit gilt der Begriff ,Patient” in dieser Arbeit flr beide
Geschlechter. Er wird sinngemass auch fir ,Klient, ,Pflegempféanger” oder &hnliche Begriffe

verwendet.
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2. METHODISCHES VORGEHEN

2.1 Literatur- und Datenbeschaffung
Um die Zielsetzung dieser Arbeit zu erreichen, ist eine Literaturbearbeitung gewéahlt worden.

Es werden Vor- und Nachteile einer Liege, beziehungsweise eines Bettes, fiir den Patienten
gesammelt und erértert. Ethische Uberlegungen aus der Sicht der Pflegfachperson werden
aufgezeigt und sowohl organisatorische, 6konomische als auch dkologische Aspekte werden
hinsichtlich des Entscheides Liege oder Bett kritisch hinterfragt. Die Auswahl der Artikel, Zeit-
schriften und Blcher fallt auf Grund der Sprache (Deutsch und Englisch), des Abstrakts (Hin-
weis auf relevante Aussagen im Zusammenhang mit der Zielsetzung dieser Arbeit) und der
Aktualitdt (Erscheinungsdatum). Eine systematische Literaturrecherche im Internet (Scho-
lar.google, Google, MedPilot, PubMed und Cinahl) ist mit folgenden Schlagwértern durchge-
fihrt worden: Krankenbett, Pflegebett, Krankenliege, Dekubitus, Prophylaxe, Alter, Grundbe-
durfnisse, pressure ulcer, prevention, risk assessment, pressure relieving devices. In der Bib-
liothek gibt es eine grosse Auswahl von Artikeln und Blcher zu den Themen Pravention und
Dekubitusprophylaxe sowie zum Thema ,Pflege alter Menschen®. Wertvolle Kontaktadressen
stammen von Elisabeth Winterberger, Tutorin, und Daniel Emmenegger, Praxisbegleiter. Frau
Gabriela Fritschi, Verantwortliche fir den Nachdiplomkurs ,Alter und Altern“ im Lindenhofspital
Bern, hat freundlicherweise niitzliche Hinweise bezlglich der Fachliteratur zum Thema ,Pflege
alter Menschen® vermittelt. In der Fachzeitschrift des Schweizerischen Berufsverbands der
Pflegefachfrauen und Pflegefachménner (SBK) ,Krankenpflege® 2/2008 ist die Adresse von
Urs Lithi zu finden, der eine Zusammenfassung des Dekubitusseminars in Basel vom 27.
November 2007 geschrieben hat. Er verweist auf die Fachleute Peter Hellstern und Edith
Trachsel, die zusammen mit Rebecca Spirig von der Abteilung Klinische Pflegewissenschaft
des Universitatsspitals Basel (USB) und Fachéarzten die erwéhnte Tagung durchgefihrt ha-
ben. Entsprechend ihrer Empfehlung wird Barbara Hirlimann, Pflegeexpertin im Inselspital
Bern, fir Studien betreffend Dekubitusprophylaxe beigezogen. Die Verantwortliche der Fach-
stelle Material Pflege des Inselspitals stellt Literatur beziiglich der Matratzen zur Verfligung.
Die 6konomischen Daten der Wiederaufbereitung einer Liege oder eines Bettes stammen von
den Verantwortlichen der Bettenzentrale und der Wascheversorgung des Inselspitals Bern

Die Aufenthaltsdauer alter Patienten auf der Notfallstation des Inselspitals Bern kann dank
einer Datenerhebung vom Februar 2008 aufgezeigt werden.
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2.2 Datenanalyse
Aus der Fulle der vorhandenen Literatur werden aussagekraftige Fakten in Bezug auf die

Problembeschreibung und Fragestellung zusammengetragen und evaluiert. Diese relevanten
Aussagen werden in den Kapiteln 4.1-4.5 zusammengefasst und mit Untertiteln sinnvoll
strukturiert. Als wichtige Themen zeigen sich: Die Grundbedirfnisse alter Menschen (Kapitel
4.1); der Eintritt auf die Notfallstation und die damit verbundenen psychologischen und medi-
zinischen Aspekte in Bezug auf das Thema dieser Arbeit (Kapitel 4.2); die pflegerischen In-
terventionen (Kapitel 4.3), die sich auf die, in den vorausgegangenen Kapiteln erwahnten Ge-
sichtspunkte beziehen; die 6konomischen und ékologischen Aspekte (Kapitel 4.4) und letztlich
ethische Aspekte (Kapitel 4.5).

2.3 Rechtliche Uberlegungen

Fir die Datenerhebung beziglich Aufenthaltsdauer der Patienten auf der medizinischen und
chirurgischen Notfallstation im Februar 2008 missen keine Einwilligungen der Patienten ein-
geholt werden. Da die Namen der Patienten und das genaue Geburtsdatum nicht relevant
sind und die Daten nur (lber das Geburtsjahr erhoben werden, kénnen keine Riickschlliisse
auf Patienten aus der Datenerhebung gezogen werden.

3. BEGRIFFSERKLARUNGEN

3.1 Der alte Patient
Die menschliche Lebensdauer zeigt weltweit eine sehr grosse Streuungsbreite. Wahrend die

Lebenserwartung in subsahariellen afrikanischen Landern bei 50 Jahren liegt, befindet sie
sich in den reichen Landern Europas bei 78 Jahren (Rosenmayr 2004, S. 19). Das derzeit
stattfindende und insbesondere noch zu erwartende Anwachsen der alten Bevdlkerung, be-
sonders in Europa, verlangt aus verschiedenen Griinden laut Rott (2004, S. 55) eine geson-
derte Betrachtung der Demografie des hohen und sehr hohen Alters. So unterscheidet er zwi-
schen alten Menschen (65- bis 80-jahrigen) und Hochaltrigen (Uber 80-jéhrigen). Nach Be-
rechnungen der Vereinigten Nationen diirfte sich die Zahl der 100-Jahrigen in Europa von
knapp 47'000 im Jahre 2000 auf 234'000 im Jahre 2025 und auf 674'000 im Jahre 2050 erho-
hen (Rott 2004, S. 55). Unter Kapitel 4 in Rehberg (2008) ist zu lesen, dass in der Entwick-
lungspsychologie und in der Gerontologie zwischen ,jungen Alten” und ,alten Alten“ unter-
schieden wird. Es seien aber auch alternative theoretische Vorstellungen entwickelt worden,
die eine differenzierte Betrachtung des Alters und des Alterungsprozesses jedes Menschen
ermdglichen. Dies im Wissen darum, dass sich jeder Mensch im Laufe seines Lebens anders
entwickelt, was stereotype Vorstellungen vom Alter korrigieren kdnnte. Helmchen; Kanowski &
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Lauber (2006, S.14) stimmen der Meinung zu, dass Altern und Alter relative Begriffe sind, die
sich nicht eindeutig definieren lassen.

In dieser Arbeit wird der Einfachheit halber der Begriff ,der alte Patient” der kalendarisch defi-
nierten Rolle zugeschrieben und meint lber 80-jahrige Menschen. Der Begriff ,Hochaltrige*
wie ihn Rott (2004) verwendet, ist in der Umgangssprache nicht Ublich und wird in der
Schriftsprache nur selten gebraucht.

3.2 Die Liege

Abb.1? Liege 1 Abb.2? Liege 2 Abb.3? Liege 3

Merivaara von Grauba Maquet M5655 Stryker von Hausmann

Liege 1 Lénge: 2.05m Breite: 0.70m Héhe*: 0.67m
Liege 2 Lange: 2.08m Breite: 0.73m Hohe*: 0.72m
Liege 3 Lange: 2.10m Breite: 0.68m Hohe*: 0.60m

Die Matratzenmasse der entsprechenden Liegen:
Matratze 1° Lange: 1.90m Breite: 0.60m Hoéhe: 0.04m
Matratze 2° Lange: 1.96m Breite: 0.65m Hoéhe: 0.08m

Matratze 3° Lange: 1.90m Breite: 0.66m Hoéhe: 0.05m

Bei den genannten Matratzenhbhen der Liegen zeigen Erfahrungswerte aus der Praxis, dass
das Liegen besonders auf den Matratzen 1 und 3 als sehr hart empfunden wird.

® Abb.1-3: Fotos der Autorin vom Juni 2008
* Die Hohe ist inklusive Matratze gemessen und gibt die tiefste Einstiegshdhe fir den Patienten an.
®Name und Inhalt nicht eruierbar
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3.3 Das Spitalbett’

Abb.4” Spitalbett
Standardbett: Insel Bigla Bett Typ B

Spitalbett:  Lénge: 2.20m Breite: 0.90m Hoéhe®: 0.60m
Matratze®: Lénge:2.00m  Breite: 0.90m Hoéhe: 0.14m

Ab September 2008 werden im Inselspital Bern die alten Betten inklusive Matratzen nach und
nach ausgewechselt. Das neue Bett, Vélker S 960-2, verspricht mehr Komfort und kostet Fr.
6'000.--. Die Anschaffungskosten fiir eine neue Matratze, MEMOBA-Medium, belaufen sich
auf Fr. 350.--. Die neuen Matratzen werden Viscoelastische Schaumstoffmatratzen sein, sind
beidseitig verwendbar, haben eine weichere und festere Seite. Die weiche Seite sorgt fir op-
timalen Liegekomfort und die feste Seite mit Randverstarkung fir die nétige Stabilitat und Si-
cherheit. Der spezielle Schaumstoff auf der weichen Seite garantiert, laut Hersteller, eine her-
vorragende Druckentlastung und gewahrleistet damit eine effiziente Dekubitusprophylaxe. Die
Neuanschaffung macht in Bezug auf die im Kapitel 4.2 genannten psychologischen und me-

dizinischen Aspekte Sinn.

® Die Angaben zu den alten Betten wurden von dem Verantwortlichen der Bettenzentrale Inselspital
Bern eingeholt, jene zu den neuen Betten von der Verantwortlichen der Fachstelle Material Pflege des
Inselspitals Bern.

” Abb.4: Foto der Autorin vom Juni 2008

® Die Hohe ist inklusive Matratze gemessen und gibt die tiefste Einstiegshéhe fiir den Patienten an.

° Stoffmatratze HOCO
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4. LITERATURBEARBEITUNG

4.1 Grundbediirfnisse alter Menschen
In der Literatur ist zu den Grundbedurfnissen explizit alter Menschen nichts zu finden. Es ist

davon auszugehen, dass die Grundbedirfnisse der Menschen allgemein, ob jung oder alt, die
gleichen sind, wie sie der Psychologe Abraham A. Maslow beschreibt (Maslow 1943). Die
,Maslowsche Bedirfnispyramide® ist ein funfstufiges Modell, das aufzeigt, in welcher hierar-
chischen Reihenfolge die Bediirfnisse befriedigt werden missen. So gelten die elementaren,
koérperlichen Grundbedirfnisse wie Essen, Trinken, Schlafen und Warme als grundlegende
Bedirfnisse. Erst, wenn diese befriedigt sind, folgt die ndchste Stufe, jene der Sicherheit. Das
Sicherheitsbedirfnis umfasst Schutz, Abgrenzung, Recht und Ordnung. Auf der dritten Stufe
folgen die Bedurfnisse nach sozialen Beziehungen, Zugehdrigkeit und Liebe, nach Zuneigung,
Akzeptanz und Freundschaft. Die Bediirfnisse nach sozialer Anerkennung und Wertschatzung
finden sich auf der vierten Stufe. Auf der letzten, der flinften Stufe, wird das Bedurfnis nach
Selbstverwirklichung, zum Beispiel in der Kunst, Philosophie oder Individualitédt, genannt. In
der Schweiz ist es fir die allermeisten Menschen méglich, die Grundbedirfnisse zu befriedi-
gen. Darum konzentrieren sich Studien heute eher auf Begriffe wie Lebensqualitat und Auto-
nomie.

Lebensqualitat im Alter bedeutet fir jeden Menschen, unabhéngig davon, ob er krank oder
gesund ist, etwas anderes. Die gemachten Lebenserfahrungen prégen die letzte Lebens-
phase und lassen die alten Menschen diese darum so unterschiedlich erleben. Auffallend ist
die Zunahme von Berichten in der Presse Uber Verjlingungs- und Schdnheitsoperationen,
sowie in der Werbung fur Antiaging-Angebote. Natirlich gibt es im Alter physiologische Ver-
anderungen, die einem das Leben erschweren und deren Behebung ein Bedurfnis sein kann.
In Kapitel 4.2.3 wird darauf naher eingegangen.

Der Begriff Autonomie setzt sich laut Huber; Siegel; Wachter & Brandenburg (2005, S. 21) aus
den Woértern ,autos” (selbst) und ,nomos* (Gesetz) zusammen und bedeutet soviel wie eigene
Gesetze haben und nach ihnen leben. Laut SBK Qualitatsnormen (2007, S. 3) heisst Autono-
mie: ,Uber sich selbst entscheiden kénnen.* Hier wird Autonomie auch beschrieben als ein
zentrales Bedirfnis des Menschen, das von seiner Geburt an bis zu seinem Tod bestehen
bleibt und das Pflegende erkennen und férdern missen. Dazu werden vier Bereiche definiert,
die wegen ihrer Aussagekraft hier aufgefihrt werden:

- Die gefiihlsmassige Autonomie; die Freiheit, das Vermdgen und der Wille, Geflihle gegen

Uber Menschen, Vorkommnissen und Dingen zu haben;

- Die geistige Autonomie; die Freiheit, das Vermégen und der Wille zu entscheiden, welchen

Sinn Ereignissen und dem eigenen Leben beigemessen werden;
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- Die kérperliche Autonomie; die Freiheit, das Vermdgen und der Wille, in den alltaglichen

Verrichtungen Uber seinen Kérper zu entscheiden;

- Die_soziale Autonomie; die Freiheit, das Vermégen und der Wille, sein soziales Netz zu
wahlen” (SBK Qualitatsnormen 2007, S. 5).

Durch diese Aufteilung soll unter anderem darauf aufmerksam gemacht werden, dass beim

Verlust des einen Autonomiebereichs die anderen sehr wohl noch intakt sein kdnnen (SBK
Qualitadtsnormen 2007, S. 5). Dank der AHV, die in den letzten Jahrzehnten stark ausgebaut
wurde und dem System der Erganzungsleistungen, kénnen alte Menschen heute ihre Grund-
bedirfnisse besser befriedigen als friiher. Trotzdem herrscht auch heute laut Hépflinger &
Seifert (2002, S. 15) noch eine extrem ungleiche Einkommens- und Vermdgenslage bei der
alteren Bevolkerung.

4.2 Eintritt auf die Notfallstation — psychologische und medizinische
Aspekte

In diesem Kapitel wird konkret die Situation alter, ansprechbarer Patienten, die vor dem Spi-
taleintritt zu Hause noch selbstandig waren, betrachtet. Einerseits gilt es die psychologischen
Aspekte bei einem ploétzlich notwendigen Spitaleintritt zu berlicksichtigen. Des Weiteren wird
die Angst vor einem Sturz, das heisst aus dem Bett zu fallen, thematisiert. Zudem wird auf das
Wahrnehmungs- und Orientierungsdefizit eingegangen und schlussendlich auch das Dekubi-
tusrisiko erdrtert. All diese Themen enthalten psychologische oder medizinische Aspekte, die
fur die Beantwortung der in dieser Arbeit gestellten Frage, ob alle alten Patienten beim Eintritt
auf die Notfallstation in ein Bett gebettet werden sollen, von Bedeutung sind.

4.2.1 Situative, psychologische Aspekte
In der vertrauten Umgebung zu Hause finden sich alte Menschen oft lange sehr gut zurecht.

Eingeschliffene Bewegungsablaufe (nach dem Aufstehen Gang zur Toilette), Moébel, die ei-
nem eine Stlitze sind (zuerst die Kommode, dann der Tisch) und Orientierungspunkte (nach
dem weichen Teppich links abbiegen), sind vertraut und geben Sicherheit. 10:00 Uhr ist, wenn
der Brieftrager kommt, und Sonntag ist, wenn am Morgen die Glocken lauten. Auch das Fern-
sehprogramm gibt vielen einen Rahmen fir den Tagesablauf (Buchholz & Schiirenberg 2005,
S. 246).

Wenn nun aus irgendeinem Grund eine plotzliche Einweisung ins Spital erfolgt, wird der alte
Patient aus seinem eigenen Rhythmus herausgerissen. Alles geht schnell - oft zu schnell - far
den Patienten, der in seinem Alter mehr Zeit braucht, um etwas Neues richtig zu erfassen.
Alte Menschen kompensieren vieles durch ihre Erfahrungen und kénnen besser Wesentliches
von Unwesentlichem unterscheiden, als junge Leute. Aber wenn plétzlich nichts mehr ist wie
es eben noch war, sind alte Patienten auf der Notfallstation oft wegen den altersbedingten
Wahrnehmungsveréanderungen tberfordert und scheinen desorientiert und hilfsbeddrftig. Dass
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man im Spital an der Pforte seine Personlichkeit ,abgibt”, wird haufig beméangelt (Buchholz &
Schirenberg 2005, S. 248). Kaum auf der Station, wiirden den Patienten bis auf die Unterho-
sen (wenn sie nicht inkontinent sind) die Kleider ausgezogen. Drei bis sechs die Person
schiitzende, stiitzende und vertraute Kleidungsschichten (Jacke, Pulli, Hemd, Unterwasche,
BH) werden innerhalb weniger Minuten gegen ein luftiges Nachthemd, das hinten offen ist,
ausgetauscht. Bleibt zu hoffen, dass dem Patienten eine warme Decke gereicht wird, die hilft,
die Warmeregulierung zu unterstitzen.

Der alte Patient kommt auf die Notfallstation, herausgerissen aus der vertrauten Umgebung,
vielleicht alleine und mit Schmerzen. Er kommt mit der Frage, was ihm wohl fehle, ob es noch
eine Rickkehr nach Hause geben wird, und mit der Sorge um eine vielleicht allein daheimge-
bliebene Person. Je nach der Ernsthaftigkeit der Krankheit oder Verletzung beschéftigen den
eintretenden Patienten auch Fragen rund um den Tod. Kruse (2007, S. 164) bemerkt, dass
wempirische Untersuchungen zeigen, dass im Alter eher weniger Angst vor dem Tod empfun-
den wird als im mittleren Erwachsenenleben, wobei weniger das Faktum der Sterblichkeit,
sondern vor allem die Frage nach der Art des Sterbens Angste auszuldsen scheint.“ Dabei ist
zu bertcksichtigen, dass die Einstellung gegenliber der eigenen Endlichkeit durch zahlreiche
Faktoren beeinflusst wird, unter denen insbesondere Endlichkeitserfahrungen im Lebenslauf,
Formen der Auseinandersetzung mit Einschrankungen und Verlusten in friiheren Lebensab-
schnitten, kérperliche und psychische Erkrankungen, Aspekte der psychischen Stabilitat (Le-
benszufriedenheit), religidse Uberzeugungssysteme und die Verfligbarkeit sozialer Unterstiit-
zung zu nennen sind (Kruse 2007, S. 164). Zudem muss der alte Patient beim Eintritt nicht nur
die neuen Raumlichkeiten, die vielen Untersuchungen und Wartezeiten verarbeiten, er wird
auch konfrontiert mit vielen neuen Gesichtern. Ein Erschwernis ist weiter die Tatsache, dass
das medizinische Personal in den Dienstkleidern in ihrer Funktion kaum zu unterscheiden ist.

Ebenso erzeugen viele schnelle Informationen ohne Wiederholungen zusétzlich Unsicherheit.

4.2.2 Die Angst vor einem Sturz
Die alten, eintretenden Patienten sind von zu Hause an breite Betten gewdhnt. Trotzdem ver-

harren viele alte Patienten aus Angst aus dem Bett zu fallen, in der sicheren Position der RU-
ckenlage. Diese gewahrleistet die maximale Auflageflache und den grésstmdglichen Uberblick
Uber das Zimmer. Laut Buchholz & Schirrenberg (2005, S. 248) bevorzugen im Spital alte
Patienten — im Gegensatz zu Zuhause — die Riickenlagerung selbst dann, wenn sie so
schlechter schlafen kénnen. Es wird auch die Frage gestellt, ob die Riickenlagerung, die alte
Patienten mit dem Alter zunehmend einnehmen, eine Konditionierung als Folge pflegerischer
Betreuung sei, weil Pflegefachpersonen diese Lagerung zur Pflege und Uberwachung bevor-
zugen. Was hier firs Bett qilt, gilt umso mehr flr die Liege! Wird der Patient auf eine Liege

gebettet, die wesentlich schmaler ist, steigt das Risiko herunterzufallen, was Angst ausldésen
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kann (Tideiksaar 2002, S. 120). Kommt dazu, dass zu Hause oft eine Seite des Bettes an eine
Wand stdsst und so auf dieser Seite Sicherheit vermittelt. Im Spital stehen Liege oder Bett oft
frei im Raum und sind von beiden Langsseiten her zuganglich.

4.2.3 Wahrnehmungs- und Orientierungsdefizit
Sowohl die Wahrnehmungs- als auch die Orientierungsfahigkeit nehmen im Alter ab. Schlei-

chende physiologische Veranderungen der Sinnesorgane sind unter anderem daflr verant-
wortlich. Am starksten betroffen sind laut Buchholz & Schirenberg (2005, S. 232) die Sinne
,Sehen“ und ,Héren“. Uberdies hat die veranderte Hautbeschaffenheit Auswirkungen auf den
Tastsinn. Weil der Riech- und der Geschmackssinn primér themenbezogen nicht relevant
sind, werden sie im Umfang dieser Arbeit nicht ndher erlautert.

Sehen: Buchholz & Schiirenberg (2005, S. 233-235)

Altersbedingte Sehveranderungen beginnen schon im zweiten oder dritten Lebensjahrzehnt.™
Eine Sehverminderung muss aber nicht unbedingt mit dem Altersprozess einhergehen. Es
gibt viele Menschen, die ein recht gutes Sehvermdgen bis ins hohe Alter hinein behalten.
Sehbeeintrachtigungen flihren bei alten Menschen zu Verédnderungen des Ort- und Zeitlebens
(siehe auch Kapitel 4.2.1).

Héren: Buchholz & Schiirenberg (2005, S. 236-237)
Man spricht von der Altersschwerhérigkeit''. Téne von 12'000-20°'000Hz werden nicht mehr
wahrgenommen (Grillenzirpen = 15°000Hz). Hérveranderungen im Alter haben Auswirkungen

auf die Kommunikation und stéren die Harmonie mit der Umwelt.

Tasten: Buchholz & Schirenberg (2005, S. 236).

Die Haut des Menschen wird mit dem Alter zunehmend diinner, besonders bei Frauen mit
Osteoporose. Die Haut wird trockener, pigmentierter und unelastischer. Weiter schreiben
Buchholz & Schirrenberg (2005, S. 236), dass die Zahl der Nervenleitungen, die die Muskeln
innervieren, abnehme und die Nervenleitgeschwindigkeit sich um bis 15% reduziere. Die Ge-
fassreaktion werde schwécher und Verletzungen und Narben von friher fihrten zu Informati-
onslicken. All dies habe Auswirkungen auf den Tastsinn und die Feinmotorik. Zum Beispiel
kénnen Hemden nicht mehr leicht zugekndpft werden. Des Weiteren nehme die Druckemp-

1% Die haufigsten Sehstérungen im Alter sind: Grauer und griiner Star, senile Makuladegeneration und
Retinopathia diabetica, auf die hier im Rahmen dieser Arbeit nicht eingegangen wird.
"'Schwerhorigkeit wird unter anderem gefdrdert durch Vitamin A-Mangel, Diabetes, Schilddriisen-
unterfunktion oder Medikamente wie Cortison oder Zytostatika.
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findlichkeit zu und das Kéltegefiihl ebenfalls, was wiederum das Liegen auf der dinnen Mat-

ratze einer Liege beschwerlich macht.

Wie in Kapitel 4.2.1 beschrieben, kann ein plétzlicher Eintritt ins Spital fir &ltere Patienten
eine ernste Lebenskrise darstellen. Viele &ltere Menschen kdnnen sich nicht so schnell an die
neue Situation anpassen und reagieren verwirrt. Die akute Verwirrtheit wird von Berning
(2007, S. 145) folgendermassen beschrieben: ,Plétzlicher Eintritt von Verwirrtheit, die einige
Stunden bis Tage anhalt und meist behandelbar und riickbildungsfahig ist.“ Eine Ursache fiir
die akute Verwirrtheit kann unter anderem auch ein nicht geplanter, plétzlicher Ortswechsel
sein. Ein leicht verwirrter Patient kann dann vielleicht auf Grund von Wahrnehmungsstérungen
zum Beispiel das aktuelle Datum nicht sofort nennen oder das Geschehene zeitlich nicht ge-
ordnet reproduzieren. Diese Verwirrtheit riihrt unter anderem daher, dass, wie im Kapitel 4.2.1
beschrieben, sich mit den Jahren verschiedene Abldufe im Leben eines Menschen gefestigt
haben. So kann schon das Einsteigen in ein Bett von der ,falschen®, der ungewohnten Seite
her, fir Verwirrung sorgen. Was niitzt ein in der H6he verstellbares Bett, wenn es ,falsch”
steht, fragen Buchholz & Schiirenberg (2007, S. 246). Eine solche ungewohnte Schlafstatte
kann zu Schlafstérungen fiihren. Jirgen Georg (2008) gibt zudem zu bedenken, dass alte
Menschen im Vergleich zu jungen ohnehin schon kiirzer, leichter, stérungsanfalliger und hau-
figer unterbrochen schlafen.

Es sollte nicht vergessen gehen, dass im Rahmen des Alterungsprozesses die Menschen
auch kleiner werden. Es kommt zu Gelenkveranderungen und zu einer Abnahme der Muskel-
kraft, die zu einer Verminderung der Muskelkoordination und Gleichgewichtsregulation fihrt
(Helmchen 2006, S. 14). So wird demzufolge auch das Einsteigen auf eine alte Liege mit der
Hbhe von 67cm, beziehungsweise 72cm, zu einem fast unlberwindbaren Hindernis. Eine
moderne Liege oder ein Bett haben eine niedrigere Einstiegshéhe von 60cm (siehe Kapitel
3.2 und 3.3).

Schlussendlich hat nicht nur das Bett, sondern auch die dazugehérige Matratze Einfluss auf
das Sicherheitsgefliihl des Patienten. Stark nachgebende oder herabhidngende Matratzenran-
der kénnen beim Sitzen am Bettrand bei einem bestehenden Balancedefizit méglicherweise
zu einem Sturz fihren, weil der Halt fehlt (Tideiksaar 2000, S. 119).
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4.2.4 Das Dekubitusrisiko
Zu den haufigsten und geflirchtesten Folgeerscheinungen kérperlicher Immobilitat gehért laut

Hammer (2004, S. 258) ein Dekubitus. Risikofaktoren wie sie die Universitat Witten/Herdecke
in ihrer evidenzbasierten Leitlinie ,Expertenstandard Dekubitusprophylaxe® in der Pflege,
Schaperdoth & Lunau (2006, S.70) nennt, sind:

Innere Risikofaktoren: Aussere Risikofaktoren:

- Eingeschrinkte Mobilitit oder Immobilitit - Druck

- Sensorische Beeintrichtigung - Reibung

- Akute Erkrankung - Scherkrifte

- Gestorte Bewusstseinslage

- Lebensalter <5 / >65 Jahre Individuelle Risikofaktoren:
- Druckschidigung in der Vorgeschichte - Medikamente

- Gefiisskrankheiten - Hautfeuchtigkeit

- Schwere chronische oder terminale Erkrankungen

- Malnutrition und Dehydration

Diese Risikofaktoren decken sich mit jenen, die in den NICE Clinical Guideline B (2005, S. 2-
3) beschrieben sind. Allgemein gilt, dass 6rtlich lberall dort eine besondere Gefédhrdung be-
steht, wo wenig schiitzendes Unterhautfettgewebe vorhanden ist. NICE (2005) hat, wie im
Anhang nachzulesen ist, in Englisch eine gut lesbare und leicht verstandliche Informations-
schrift Uber Pravention und Behandlung eines Dekubitus (pressure ulcers — prevention and
treatment) fir Dekubituspatienten, Angehérige, Betreuer und die Offentlichkeit herausgege-
ben. Hier kann nachgelesen werden wer gefahrdet ist, auf was geachtet werden muss und

was getan werden kann.

Was genau versteht man unter dem medizinischen Fachbegriff ,Dekubitus“?

Es gibt verschiedene Definitionen, die wichtigsten seien im Folgenden naher betrachtet:
Hammer (2004, S. 258) beschreibt einen Dekubitus wie folgt: ,, Als Dekubitus wird eine Druck-
schadigung der Haut durch Liegen bezeichnet.” Und weiter erklart sie, dass sich der Begriff
vom lateinischen Wort ,decubare” ableiten lasse, was ,liegen“ oder ,darniederliegen” bedeute.
~Synonyme Bezeichnungen sind Dekubitalulcus, Dekubitalgeschwirr oder Druckgeschwir"
(Hammer 2004, S. 258).
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Die Definition von Dekubitus lautet nach Berning (2007, S. 25): ,Eine durch langer anhalten-
den Druck entstandene Schéadigung der Haut und des darunter liegenden Gewebes.” Die
Schadigung, so Berning (2007, S. 26), reiche von einer lokalen Rétung ohne Hautlasion bis zu
einer nekrotisierenden tiefen Gewebeschadigung, die bis auf die Knochen reichen kénne.

Wie entsteht ein Dekubitus?

Seiler & Stahelin (1994, S. 3-6) stellen fest, dass Druckgeschwiire durch den hohen Auflage-
druck P und dessen lange Druckeinwirkungszeit T entstehen. P x T ergibt dann die einen De-
kubitus erzeugende Wirkung WD. lhre vollstandige Formel lautet also: ,WD=P x T“. Je héher
der Wert WD ist, desto grosser ist das Dekubitusrisiko. Seiler & Stahelin (1994) gehen davon
aus, dass die meisten Patienten eine Druckverweilzeit T von bis zu zwei Stunden tolerieren.
Ein maximaler Auflagedruck P wird nicht genannt. Es kann aber aus der Formel gelesen wer-
den, dass zum Beispiel eine weichere Matratze eine langere Druckverweilzeit erlaubt. Die
Autoren weisen in ihrem Artikel darauf hin, dass vor allem &ltere Menschen durch die im Alter
typische Multimorbiditat schnell immobil werden und darum besonders geféhrdet sind. Auch
gemass Lippert (2001, S. 125) sind ebenfalls Druck (Auflagedruck), Zeit (Druckverweilzeit)
aber auch die Disposition (Risikofaktoren) massgebend fiir die Dekubitusentstehung. Er weiBt
darauf hin, dass die Hypoxietoleranz der Hautzellen maximal zwei bis vier Stunden betragt.
Werden die Gefasse der Mikrozirkulation 1anger komprimiert, kommt es zu einer Schadigung
der Haut. Wenn die Haut vorgeschadigt ist, so Lippert (2001), kénnen irreversible Schaden
bereits nach deutlich weniger als zwei Stunden auftreten.

Schaperdoth & Lunau (2006, S. 69) schreiben, dass Muskulatur und Fettgewebe empfindli-
cher auf Druck reagieren, als die Haut. Dies erklart die Tatsache, dass bei einem sichtbaren
Befund an der Hautoberflache die Nekrose in der Tiefe ausgedehnter ist. Der Titel ,Dem ,Eis-
berg’ auf den Grund gehen® von Liithi (2008) (siehe Problembeschreibung, Kapitel 1.1), bringt
dieses Phanomen sinnbildlich auf den Punkt. Noch ausfihrlicher beschreibt Berning (2007, S.
28-32) die Entstehung eines Dekubitus. Er schreibt, dass der Kérper mit der Erhéhung des
normalen Kapillardrucks in den arteriellen und vendsen Kapillaren reagiere, sobald der Aufla-
gedruck den Druck in den Kapillaren Gbersteigt. Dieser Kompensationsmechanismus aber
funktioniere nur bis zu einer gewissen Druckstarke. Wird der Druck zu gross, kann nicht mehr
kompensiert werden und es kommt zu einer Minderdurchblutung des betroffenen Areals. Das
heisst, die Versorgung mit Sauerstoff und Nahrstoffen ist nicht mehr gewahrleistet. Auch die
Kohlendioxid- und Stoffwechselendprodukte werden nicht mehr genligend abtransportiert. Es
kommt in der Folge zu einer Gewebsschadigung. Berning (2007) unterscheidet zwischen
komprimierenden Kraften, die von aussen einwirken, wie zum Beispiel Matratzen, Falten in
Betttlichern, oder Krimmeln im Bett, und komprimierenden Kréften, die von innen einwirken,

wie beispielsweise Knochen, die ohne Muskel- und Fettpolster direkt unter der Haut liegen. Er
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nennt auch die negativen Auswirkungen von Scherkréften, die bei Verschiebungen von Ge-
webeschichten entstehen und Blutgefasse im subkutanen Gewebe verdrillen oder abschniren
kénnen. Berning (2007) schreibt, dass je nach Intensitat einer Druckeinwirkung und Gewebe-
toleranz des Kranken bereits zehn bis zwanzig Minuten zur Entstehung eines Dekubitus rei-
chen! Die Druckintensitat wird durch die Harte der Unterlage bestimmt. Unter anderem macht
Berning (2007) darauf aufmerksam, dass bei Patienten mit Diabetes mellitus das Warnsystem
,Kribbeln oder Schmerz* bei einer ungeniigenden Durchblutung beeintrachtigt sein kann, und
dass bei Abgabe von Schmerzmitteln aus diesen Griinden Vorsicht geboten ist. Berning
(2007) weist darauf hin, dass bei der Entstehung eines Dekubitus auch die Gewebetoleranz
eine bedeutende Rolle spiele. Unter Gewebetoleranz versteht er die Fahigkeit von Haut und
Unterhautgewebe, Druck ohne schadigende Folgen zu ertragen. Er unterscheidet dabei zwei
verschiedene Gruppen von Faktoren, die dies beeinflussen:

Faktoren, die die Fahigkeit des Gewebes beeinflussen, Druck zu verteilen, wie zum Beispiel:

- Die Gewebemasse: Unterhautfettgewebe, das gut ausgebildet ist und ausreichende Musku-
latur kdnnen einen Druck besser verteilen.

- Dehydration: Die Elastizitat der Haut nimmt ab bei unzureichender Flissigkeitsaufnahme.

- Das Alter: Die Zusammensetzung des Bindegewebes verandert sich und die Regeneration
von Hautzellen verlangsamt sich.

Faktoren, die die Sauerstoffverteilung innerhalb des Gewebes und den Sauerstoffbedarf des

Gewebes beeinflussen, wie zum Beispiel:

- B-Blocker: Sie reduzieren die Hautdurchblutung um 20 — 30%.
- Nikotinabusus: Dieser beglinstigt eine Arteriosklerose, die den Blutfluss vermindert.
- Lungenerkrankungen: Sie reduzieren die Sauerstoffversorgung.

(Berning 2007, S. 31-32)

4.3 Pflegerische Interventionen — psychologische und medizinische
Aspekte

In diesem Kapitel werden themenspezifische, pflegerische Massnahmen beschrieben, die sich
auf die geschilderten Probleme in Kapitel 4.1 und 4.2 beziehen. Es werden dabei relevante
Fakten aufgezeigt, die der Diskussion zur Entscheidungsfindung der in dieser Arbeit gestellten
Frage, ob alle alten Patienten beim Eintritt auf die Notfallstation in ein Bett gebettet werden

sollen, dienen.

4.3.1 Vertrauensbildende Massnahmen
Fur die Pflegefachperson auf der Notfallstation ist es eine echte Herausforderung, einem ein-

tretenden alten Patienten mit all seinen Bediirfnissen, wie in Kapitel 4.1 beschrieben, gerecht
zu werden. Die Arbeitsstruktur und der Rhythmus der Notfallstation entsprechen in keiner
Weise dem Lebensrhythmus alter Menschen. Die Notfallstation muss primér eine sofortige
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Erstversorgung akut erkrankter oder verunfallter Patienten gewéhrleisten und ist daher weni-
ger auf altersgerechte Betreuung ausgerichtet.

Der erste Eindruck der Pflegefachperson auf den Patienten ist, wie bei einem regularen Ein-
tritt, auch bei einem notfallméssigen Eintritt von entscheidender Bedeutung. Ein ausgegliche-
nes, sicheres und ruhiges Auftreten der Pflegefachperson empfinden Patienten als vertrau-
ensférdernd (Smoliner 2002, S. 44). Erst wenn der Patient zur Pflegefachperson Vertrauen
empfindet, sich sicher fiihlt und die Gewissheit spirt, dass das Beste flir ihn getan wird, ist die
Voraussetzung fur eine konstruktive Zusammenarbeit gegeben (Smoliner 2002, S. 57). Um
Vertrauen zu schaffen, soll wenn mdoglich in einem Erstgesprach mit dem alten Patienten ei-
nen Bezug zu seinem Leben, seinen Erfahrungen und Ressourcen hergestellt werden. Im
Gesprach kénnen auch Wiinsche und Angste erfasst, sowie Informationen {ber Religiositat
eingeholt werden, welche helfen kénnten, gewlinschte oder notwendige Rituale zu organisie-
ren. Pflegefachpersonen missen dabei die Antworten des Patienten aufmerksam wahrneh-
men und gleichzeitig seine Sprache und Mdglichkeiten erfassen, um dann in dieser firr ihn
verstandlichen Sprache und Geschwindigkeit zu antworten (Buchholz & Schirenberg 2005, S.
255). Ablenkende und stérende Einflisse sind, wenn immer mdéglich, auszuschalten.

Es gibt Patienten, die offene Gespriche zulassen und gerne (iber ihre Angste und Sorgen
sprechen. Pflegefachpersonen missen aber auch die Haltung jener Patienten akzeptieren,
die ihre Gedanken und No&te nicht gerne gegeniber Dritten dussern (Gandon 2006, S. 28).
Viele alte Patienten haben zudem Angst, ihre Autonomie zu verlieren (siehe Kapitel 4.1). Eine
Pflegefachperson, die mit dem alten Patienten eine Beziehung eingeht, die von Achtung, Re-
spekt und Menschlichkeit gepragt ist und ihn als gleichwertigen Partner betrachtet, wird dafir
sorgen, dass der Patient eine gewisse Autonomie behalten kann. Sie nimmt seine Ausserun-
gen ernst, informiert den alten Patienten tber seine Wahiméglichkeiten zum Beispiel Uber die
Wahl Liege oder Bett, und sucht mit ihm einen Weg, der seine Bedurfnisse und diejenigen der
Umgebung berlcksichtigt. Wichtig ist dabei, dass der getroffene Entscheid anschliessend
zuhanden anderer, an der Pflege Beteiligter, dokumentiert wird (SBK Qualitatsnormen 2007,
S. 8).

4.3.2 Sturzprophylaxe
Um dem alten Patienten die Angst, vom Bett oder von der Liege zu stirzen, zu nehmen, kén-

nen verschiedene Massnahmen ergriffen werden. In der Praxis zeigt sich, dass es oft reicht,
das Bett, beziehungsweise die Liege, an eine Wand zu schieben. Im Einverstandnis mit dem
Patienten kénnen beim Bett zusatzlich Seitenwande montiert, oder bei der Liege die Seiten-
wande hochgeklappt werden. Klingel und Lichtschalter missen in Reichweite des Patienten
zur Verfligung stehen, so dass sich der Patient jederzeit bei Winschen oder Problemen mel-
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den kann, ohne aufstehen zu muissen (Berning 2007, S. 127). Dies gilt ebenso fir weitere
Utensilien wie zum Beispiel Brille, Hérgerat, Taschentlcher, und Trinkbecher.

4.3.3 Sinneswahrnehmung férdern, Orientierungshilfe geben
Die sensorischen Verénderungen, die mit dem Alterwerden oft einhergehen, und die durch

einen plotzlichen Ortswechsel oft auftretende verminderte Orientierungsfahigkeit, erfordert
eine gute und versténdliche Lesbarkeit von Umwelt- und Situationsbedingungen. Dies auch,
weil laut Zimprich (2004, S. 296) mit zunehmendem Alter Leistungsriickgange in kognitiven
Fahigkeiten auftreten. Er unterscheidet zwischen fluiden kognitiven und kristallinen kognitiven
Fahigkeiten. Die fluiden kognitiven Fahigkeiten, die erforderlich sind um sich neues Wissen
anzueignen, nehmen im Alter deutlich ab. Bei den kristallinen kognitiven Fahigkeiten, die im
Zusammenhang mit dem Abruf von bereits vorhandenem Wissen von Bedeutung sind, kommt
es erst spater zu einem Leistungsriickgang. Dies bedeutet, dass, wenn immer mdoglich, auf
bereits vorhandenes Wissen zurlickgegriffen werden soll. Im Gespréach kann die Pflegefach-
person herausfinden, wo und wann der alte Patient schon im Spital war und ihn dort mit sei-
nem Wissen abholen. Alles, was der Patient kennt, hilft ihm sich in der Situation zurechtzufin-
den. So gesehen ist ihm auch ein Bett vertrauter als eine Liege. Unter Umstanden hilft es ihm
zusatzlich, wenn das Bett wie zu Hause an eine Wand grenzt und auch der Nachttisch auf der
fir ihn gewohnten Seite steht. Von besonderer Bedeutung ist das Verabreichen von geni-
gend Schmerzmitteln. Werden die Schmerzen reduziert, reduziert sich auch der Stress, der
Patient wird ruhiger und kann sich besser orientieren.

Zur Prophylaxe einer akuten Verwirrtheit zahlen alle Massnahmen, die die Wahrnehmung des
Patienten sichern und férdern. Vorhandene Brillen und Hérgerate sind auf ihre Funktionstich-
tigkeit zu Uberprifen und zu reinigen. Bei grauem und griinen Star schlagen Buchholz &
Schiirenberg (2005, S. 234-235) vor, fir Farbkontraste zu sorgen. Intensive Farben, klare
Formen und grosse Buchstaben helfen dem Patienten, sich visuell zu orientieren. Viel indi-
rektes, helles Licht unterstiitzen dies ebenso.

Bei Horproblemen empfehlen Buchholz & Schiirenberg (2005, S. 237), nicht zu flistern, deut-
lich zu sprechen und Konsonanten zu akzentuieren. Es ist zudem hilfreich, sichtbar, das
heisst, dem Patienten zugewandt und mit Gestik und Mimik zu sprechen, so dass auch ein
.Lesen" von den Lippen mdglich ist. Dabei gilt es, eine angemessene Distanz zum Patienten
einzunehmen. Hinter- und Nebengerausche sind, soweit mdglich, zu reduzieren.

Zeitliche Orientierungshilfen kénnen laut Berning (2007, S. 148) grosse Uhren, Kalender mit
grossen Zahlen oder ein Zimmer mit Fenster fir den Tag/Nacht-Rhythmus sein. Zur &rtlichen
Orientierung helfen laut Berning (2007, S. 149) deutlich gekenntzeichnete Zimmer oder Kojen,
ein Bild vom Spital oder der Stadt, in der das Spital steht. Grundsétzlich, so Berning (2007, S.
149), ist weniger mehr, was die Dekoration eines Zimmers oder einer Koje betrifft. Damit sich
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der Patient persdnlich besser orientieren kann, rat Berning (2007, S. 149), den Patienten im-
mer mit dem Namen anzusprechen und wenn maglich eine ihm vertraute Bezugsperson in der
Nahe zu lassen. Im Weiteren empfiehlt er Bezugspflege und Vermeidung einer ,Grossvisite".
Helfen wiirde auch, wenn der Patient seine eigenen Kleider tragen oder sich in einem Spiegel
betrachten kann.

Schaperdoth & Lunau (2006, S. 75) zitieren aus Bienstein; Schréder; Braun & Neander
(1997), dass bei langerer Anwendung einer ausgepragten Weichlagerung ein Wahrneh-
mungsverlust des Kdrperschemas auftreten kann. Darum unterstreicht Berning (2007, S. 53),
dass bei einer Superweichlagerung im Rahmen einer Dekubitusprophylaxe, siehe Kapitel
4.3.4, nicht vergessen werden darf, dass diese Lagerungsform arm an taktilen Reizen sei. Sie
erschwert die Lagebestimmung des Kérpers und seiner Gliedmasse und kann so zu einer
gestérten Kérperwahrnehmung fihren.

Als situative Orientierungshilfe nennt Berning (2007, S. 150) eine allgemein verstandliche
Sprache. Dabei sei wichtig, dass immer nachgefragt werde, ob das Gesagte verstanden
wurde. Gleichzeitig mlsse, so Berning (2007, S. 150) auf Signale geachtet werden, die auf
Unverstandnis deuten. Weiter gelte es, nur wenig Information auf einmal zu geben und das
Wichtigste nochmals zu wiederholen. Auch die Privatsphare sei zu respektieren. Dies gelte
insbesondere auch flir die Schamgrenze, was heisst, dass ein Patient nie ganz abgedeckt im
Bett oder auf der Liege liegen soll. Ausserdem soll seine Situation nicht bagatellisiert werden.

Im Zusammenhang mit akuter Verwirrtheit sei hier noch auf den ,Mini Mental Status*-Test
hingewiesen (Eigenmann; Leventhal; Mdller; Stanga & Stuck 2007). Anhand der Testresultate
werden entsprechende Interventionen eingeleitet. Erwahnenswert sind betreffend der dieser
Arbeit zu Grunde liegenden Frage, ob alle alten Patienten beim Eintritt auf die Notfallstation in
ein Bett gebettet werden sollen, folgende zwei Punkte, die bei akut verwirrten Patienten in
Betracht gezogen werden:

- Eine Umgebung schaffen, die beruhigt, zum Beispiel mit einem Duvet.

- Unter Umsténden zwei Betten nebeneinander stellen.

Eigenmann et al. (2007) weisen weiter darauf hin, dass eine Reorientierung in der akuten
Phase nicht krampfhaft erzwungen werden soll. Das heisst, dass es nicht ein Ziel sein soll,

einen bereits verwirrten Patient im Gesprach so schnell wie méglich ,zur Vernunft® zu bringen.

4.3.4 Dekubitusprophylaxe
Zu den zentralen Aufgaben der Pflege gehdrt die Vermeidung von Dekubitus. Eine Studie von

Gehrlach; Otzen; Kittel; Heller & Lerchner (2008) in 51 Schweizer Akutspitéler zeigt auf, dass
sich ein Handlungsbedarf in Bezug auf Qualititsverbesserungen ableiten lasst trotz einer re-
lativ niedrigen Dekubitusinzidenzrate im Vergleich mit internationalen Zahlen.
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Laut Schaperdoth & Lunau (2006, S. 73) ist die maximale Druckentlastung der gefahrdeten
Korperstelle oberstes Gebot. Dies kann durch aktive Mikro- und Makrobewegungen gesche-
hen, die der Patient auf der Liege oder im Bett selbstandig durchfiihren kann. Der Kdrper-
schwerpunkt kann nur schon durchs Aufstellen der Beine bei angewinkelten Knien und dem
Strecken der Arme bei gefalteten Handen veréandert werden (Bering 2007, S. 36). Sogar wéah-
rend dem Schlaf nimmt der Mensch etwa alle finf Minuten kaum wahrnehmbare Positionsver-
anderungen vor. Patienten mit einem hohen Dekubitusrisiko (siehe Kapitel 4.2.4), bewegen
sich im Schlaf zwei bis 20mal, wohingegen Patienten mit geringem Risiko im gleichen Zeit-
raum 110 bis 225 Bewegungen durchfihren (Lippert 2001, S. 127). Die Pflegefachperson
kann den liegenden Patienten, wenn es sein Zustand erlaubt und er Uber eine Eigenbeweg-
lichkeit verfligt, auffordern oder zumindest ermuntern, kleine Bewegungen auszufihren. Wenn
dies nicht mdglich ist, steigt das Risiko einer Dekubitusentstehung sehr rasch an, ganz be-
sonders, wenn der Patient auf einer harten Unterlage liegt. Der Auflagedruck pflanzt sich
durch die Haut fort und komprimiert die Blutgefésse, die das umliegende Hautareal mit Sauer-
stoff und Nahrstoffen versorgen (siehe Kapitel 4.3.2). Die Druckverweildauer darf zwei Stun-
den nicht UGberschreiten, wenn der Patient auf einer normalen Spitalmatratze liegt (Seiler &
Stahelin 2007, S. 9). Liegt er auf einer diinnen, harten Matratze einer Liege, liegt die maxi-
male Druckverweilzeit deutlich unter zwei Stunden. Es kann sein, dass die Hautdurchblutung
zum Beispiel bei einer vorbestehenden Ischamie vermindert ist. Viele Patienten treten mit
einer Hautischamie infolge Herzinsuffizienz, Fieber, Hypovolamie, Schock, Andmie oder respi-
ratorischer Insuffizienz auf der Notfallstation ein. Auch bei diesen Patienten liegt die tolerierte
Druckverweilzeit tiefer als zwei Stunden.
Wahrend es laut Seiler & Stahelin (2007, S. 9) die Aufgabe des Arztes ist, durch eine ada-
quate medizinische Behandlung eine Verbesserung der Sauerstoffzufuhr zu den Hautzellen
zu sorgen, obliegt es der Pflegefachperson, die Druckverweilzeit und die Druckwirkung beim
Patienten zu vermindern. Indem der Patient statt auf einer Liege in ein Bett gebettet wird, ver-
bessert sich die Situation bereits, das heisst, es gilt jetzt die Druckverweilzeit von zwei Stun-
den. Wahlt die Pflegefachperson gar ein Bett mit einer Superweichmatratze kann der Patient
durchaus mehr als zwei Stunden in der gleichen Lage verweilen, ohne dass sich ein Dekubi-
tus bildet (Seiler & Stahelin 2007, S. 9).
Hammer (2004, S. 268) empfiehlt folgende Massnahmen zur Dekubitusprophylaxe:
-~ Druckentlastung gefahrdeter Kérperstellen und Verminderung von Schub- und Scherkréften
durch Lagerung,
- Druckentlastung durch Mobilisation,
- Massnahmen der speziellen Hautpflege und
- Erhalt beziehungsweise Wiederherstellung eines guten Ernadhrungszustandes” (Hammer
2004, S. 268).
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Eine optimale Druckentlastung geschieht durch eine Lagerung auf einer Superweichmatratze.
Das Ziel ist, die Auflageflache bei einer Weichlagerung zu vergréssern und dadurch die
Druckeinwirkung auf das Gewebe wirksam zu reduzieren. Wer mit dem Zeigefinger auf einen
Bleistiftspitz driickt, empfindet mehr Schmerzen, als wenn er auf das breite Ende des Bleistifts
driickt (Hammer 2004, S. 271). Je weicher die Matratze ist, umso besser ist die Versorgung
mit Sauerstoff und Nahrstoffen des Hautareals an der Auflageflache und umso effizienter ist
die prophylaktische Wirkung der Matratze (siehe Kapitel 3.3). Da sich der Weichheitsgrad
einer Matratze nicht unbegrenzt steigern lasst, missen Hochrisikopatienten immer noch zu-
satzlich zweistindlich am besten in die 30°Seitenlage rechts und links umgelagert werden
(Seiler & Stahelin 2007, S. 10-12). Als weitere Mdglichkeit bietet sich eine Wechseldruckmat-
ratze an. Laut NICE (2004, S. 38) gibt es noch keine Forschungsevidenz, die belegt, dass die
hoch technisierte Druckentlastungs-Matratze wirksamer ist als die hochspezifische viskoelas-
tische Schaumstoffmatratze. Die prophylaktische Wirkung bei der Benlitzung einer viskoelas-
tischen Matratze belegt indes eine Studie von Hampton & Collins (2005). NICE (2004, S. 36)
fordert, dass alle als gefahrdet eingestuften Patienten mindestens auf eine viskoelastische
Schaumstoff-Matratze gebettet werden. In der NICE Clinical Guideline B (2005, S. 3) wird
weiter darauf hingewiesen, dass Hilfsmittel wie wassergefiillte Handschuhe, synthetisches
und echtes Schaffell oder kreisférmige Hilfsmittel zur Druckentlastung nicht angewendet wer-
den sollen.

Wie im Kapitel 4.3.3 erwahnt, belegen Studien, dass Weichlagerungen die Selbstwahrneh-
mung und die Spontanbewegungen des Patienten beeintrachtigen. Dem stimmt auch Berning
(2007, S. 42) zu. Aus diesem Grund ist bei Patienten, die noch Uber eigene Bewegungsres-
sourcen verflgen, die Férderung der Eigenbewegung einer Weichlagerung vorzuziehen.

Eine gute Hautpflege ist bei der Dekubitusprophylaxe eine weitere wichtige Massnahme. Die
Pflegefachperson kann mit der richtigen Pflege der Haut die Gewebetoleranz férdern oder
erhalten. Zur Hautreinigung wird am bestens klares Wasser ohne Waschzusétze verwendet.
Bei starker Verschmutzung ist ein Produkt mit dem pH-Wert in einem schwach sauren Bereich
zu wahlen, das kein Desinfektionsmittel enthalt (Schaperdoth & Lunau 2006, S. 75-76). Die
alternde Haut ist zudem wegen der verminderten Schweiss- und Talgproduktion eher trocken
(Hammer 2004, S. 275). W/O-Préparate wie Bepanthen Lotion sorgen fiir einen pflegenden
Olfilm Gber der Haut (Schaperdoth & Lunau 2006, S. 76). Berning (2007, S.43-44) warnt vor
der Verwendung von Salben und Cremen, die die Hautporen verstopfen und den Warmeaus-
gleich verhindern wie zum Beispiel Vaseline. Ausserdem soll Franzbranntwein nicht verwen-
det werden, weil dieses alkoholhaltige Produkt die Haut entfettet und es in der Folge leichter
zu Rissen kommt.

Der, von Hammer (2004, S. 275) als weitere Dekubitusmassnahme genannte Erhalt, bezie-
hungsweise die Wiederherstellung eines guten Erndhrungszustandes, ist in Bezug auf die

Réass Marianne 20 NDS Pflegeberatung, Kurs 07-03



Diplomarbeit WIE MAN SIE BETTET, SO LIEGEN SIE

Fragestellung dieser Arbeit primar nicht relevant. Entsprechend wird darauf nicht néher einge-
gangen.
Interessierte finden im Anhang dieser Arbeit den Dekubitusstandard des Inselspitals Bern.

4.4 Okonomische und ékologische Aspekte

4.4.1 Okonomische Aspekte
Nicht immer haben Pflegefachpersonen die Wahl zwischen einer Liege und einem Bett. Pati-

enten, die in den Schockraum eintreten, werden ,automatisch” auf eine Liege, oder in der me-
dizinischen Akutkoje in ein Bett gebettet. Zudem gibt es auf der medizinischen und der chirur-
gischen Notfallbettenstation je einen Platz, der fiir ein Bett zu klein bemessen ist. Auf der chi-
rurgischen Notfallstation besteht die Mdglichkeit, auf jeden Platz ein Bett zu stellen. In zwei
Kojen ist der freie Platz neben einem Bett jedoch sehr beschrénkt und beeintréchtigt ein zlgi-
ges Vorankommen fir die Pflege und die Therapie. Darum werden in diesen beiden Kojen die
viel schmaleren Liegen von Pflegefachpersonen bevorzugt.

Auf der Notfallstation werden sehr viele Patienten wahrend ihrem Aufenthalt zwecks weiterer
Abklarung auf Verordnung des Arztes von der Réntgenabteilung fir eine Bildgebung aufge-
boten. Auf der chirurgischen Notfallstation werden die Patienten zum Rdntgen vom Rdntgen-
personal selber geholt und zuriickgebracht. Dies gilt nicht fir eine Computertomographie-
Bildgebung. In diesem Fall wird der Hin- und Rucktransport der Patienten vom Pflegeteam
Ubernommen. Auf der medizinischen Notfallstation ist das Bringen und Holen zu oder von der
Untersuchung im Réntgenraum ausnahmslos Aufgabe des Pflegeteams. Liegt der Patient auf
einer Liege, ist der Transport flr eine Person leicht alleine zu bewerkstelligen. Im Gegensatz
dazu werden Patienten im Bett zu zweit transportiert. Liegen viele Patienten in Betten, kann
dies bei grossem Arbeitsanfall kurzzeitig zu einem personellen Engpass fuhren und dadurch
zu einer zeitlichen Verzdgerung in der Behandlungspflege.

Nachforschungen bei einer Leistungserfasserin der Notfallstation haben ergeben, dass fir
den Patienten keine Mehrkosten fiur die Beniitzung eines Bettes anstatt einer Liege entstehen.
Jedes Bett oder allenfalls ausnahmsweise eine Liege, die von der Bettenzentrale auf die Not-
fallstation gebracht wird, wird der Notfall-Kostenstelle verrechnet. Erfolgt die Reinigung einer
Liege auf der Station, was die Regel ist, laufen fir die Notfall-Kostenstelle keine Kosten auf.
Der Patient zahlt nach Tarmed-Kriterien. Dabei spielt es keine Rolle, ob der Patient ein Bett
oder eine Liege benutzt hat.

Die folgenden Angaben zu den 6konomischen Aspekten stammen von den Verantwortlichen
der Bettenzentrale und der Waschereiversorgung'? des Inselspitals Bern.

'2 Die Kosten fiir die Wasche setzen sich seit 35 Jahren aus dem Waschpreis, dem Leasingzuschlag
fir die Waschebeschaffung und die Lagerung (die Wésche ist nicht Eigentum des Inselspitals) und der
Dienstleistung (die Wasche wird auf die Abteilung gebracht und in die Schranke versorgt) zusammen.
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Berechnung der Kosten fiir die Bereitstellung einer Liege:

Normalerweise wird die Wasche der Liege auf der Notfallstation abgezogen, der Plastikbezug
der Matratze mit Ethanol 70% abgerieben und die Liege wieder mit frischer Wasche bezogen.
Der zeitliche Aufwand betrégt daftr funf Minuten. Ist die Liege sehr stark verschmutzt, wird sie
zur Reinigung in die Bettenzentrale gebracht.
- Kostenzusammenstellung auf der Notfallstation:

Die Kosten fir die Bereitstellung einer Liege setzt sich aus den Kosten flur die Wésche

Fr. 5.29, ein paar Rappen fiir das Reinigungsmittel und die flinf Minuten Arbeitszeit einer

Pflegeassistenz zusammen.

- Kostenzusammenstellung in der Bettenzentrale:

Reinigung Liege: Fr.21.70
Wasche Fr. 5.29
Total: Fr.26.99

Zusétzliche Hackeldecke fir den Fall, dass der Patient friert: Fr. 3.19

Berechnung der Kosten fiir die Bereitstellung eines Bettes:

Das Bett bringt die Pflegeassistenz von der Station in die Bettenzentrale, nachdem sie die
schmutzige Wésche in den daflir bestimmten Sack versorgt hat. Der zeitliche Aufwand betragt
dafir mindestens zw6lf Minuten, je nachdem, wie schnell der Bettenlift zur Verfligung steht.
Die gereinigten und mit frischer Wasche versehenen Betten werden vom Transportdienst auf
die Notfallstation zurlick gebracht.

- Kostenzusammenstellung in der Bettenzentrale:

Reinigung Bett: Fr.66.40
Wasche: Fr.11.75
Total: Fr.78.15

Diese Gegeniiberstellung zeigt, dass gewohnlich die Bereitstellung eines Bettes ungefahr
Fr. 70.-- teurer ist, als die Bereitstellung einer Liege. Wird die Liege ausnahmsweise in der

Bettenzentrale gereinigt, betragt der Unterschied noch Fr. 51.16.

4.4.2 Okologische Aspekte

Genaue 6kologische Berechnungen sind im Umfang dieser Arbeit nicht méglich. Es ist aber
offensichtlich, dass die Beniitzung einer Liege dkologisch gesehen sinnvoller ist. Im Gegen-
satz zu einem Bett braucht es fiir eine Liege schatzungsweise halb soviel Wéasche. Das
heisst, dass flr die Reinigung halb soviel Energie, halb soviel Wasser und halb soviel Wasch-
pulver, das unsere Gewasser belastet, bendtigt wird. Auch die Reinigung einer Liege, die auf
der Notfallstation durchgefihrt wird, ist wesentlich umweltfreundlicher als die Reinigung eines
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Bettes. Das benétigte Desinfektionsmittel und der Lappen sind in Anbetracht des Reinigungs-

vorgangs eines Bettes in der Bettenzentrale kaum erwdhnenswert.

4.5 Ethische Aspekte
In den medizinisch-ethischen Richtlinien und Empfehlungen (SAMW 2006, S. 5) steht, dass

altere, pflegebediirftige Menschen Anspruch auf eine angemessene Behandlung und Betreu-
ung bis an ihr Lebensende haben. Es gilt auch der Grundsatz, so SAMW (2006, S. 7), dass
fur alle Menschen der Anspruch auf Respektierung der Menschenwiirde und der Autonomie
uneingeschrankt gilt. Unter Kapitel 4.1 (SAMW 2006, S. 11), Gesundheitsférderung und Pra-
vention, ist zu lesen, dass es unter anderem auch die Aufgabe der Pflegefachperson ist, den
alten Patienten Massnahmen vorzuschlagen und zu ermdglichen, die ihnen erlauben, ihre
physischen, psychischen und sozialen Kompetenzen und Ressourcen zu erhalten und/oder
zu férdern. Es wird darauf hingewiesen, dass besonders altere Patienten haufig bestimmten
Risiken, wie zum Beispiel Dekubitus, ausgesetzt sind. ,Es ist arztliche, pflegerische und the-
rapeutische Aufgabe, diese friihzeitig zu erkennen und, nach Information und Zustimmung der
alteren Person, die zweckmassigen praventiven Massnahmen zu ergreifen“ (SAMW 2006, S.
11). Seiler & Stahelin (2007, S. 10) schreiben, dass es unverantwortlich ware, Risikopatienten
auf eine normale Spitalmatratze eines Bettes zu betten, ohne sie haufig genug, das heisst
mindestens alle zwei Stunden, umzubetten. Die Mdglichkeit, einen gefahrdeten Patienten auf
eine Liege zu betten, wird gar nicht in Erwagung gezogen.

Menschen haben schon immer Uber die moralische Dimension ihres Handelns im beruflichen
Kontext nachgedacht — so auch in der Pflege (SBK Ethik 2006, S. 9). Die angewandte Ethik
bedient sich im Wesentlichen der ethischen Prinzipien: ,Autonomie”, ,Gutes tun®, ,Nicht-
Schaden” und ,Gerechtigkeit“. Auf die Frage, ob ein alter Patient auf der Notfallstation auf
eine Liege oder in ein Bett gebettet werden soll, wirde die ethische Antwort in Bezug auf das
Prinzip ,Autonomie” fur die Pflegefachfrau heissen: Den alten Patienten in verstandlicher
Weise Uber seine Lagerungsmaoglichkeiten mit Vor- und Nachteilen informieren und ihn an der
Entscheidung, ob Liege oder Bett, teilhaben lassen (SBK Ethik 2006, S. 11).

Das Prinzip ,Gutes tun“ heisst laut SBK Ethik (2006, S. 13), dem anderen das zu gewahren,
was ihm gut tut und ihm niitzt. Dies verpflichtet die Pflegefachperson, die Interessen, das Le-
ben, die Sicherheit und die Gesundheit des Patienten zu schiitzen und zu verteidigen. In Be-
zug auf die Frage, ob Bett oder Liege flr einen Patienten gewahlt werden soll, kann die Ant-
wort hier lauten: Unter Abwagung der Risiken und des Nutzens, der Kosten und der Zweck-
massigkeit (siehe auch Kapitel 4.4), muss dem Patienten unter der Beriicksichtigung der
neusten Erkenntnisse der Forschung die bestmdgliche Pflege ermdglicht (SBK Ethik 2006, S.
13-14) und in diesem Kontext die Entscheidung fiir die Liege oder das Bett getroffen werden.
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Das Prinzip ,Nicht-Schaden” meint gemass SBK Ethik (2006, S. 15) die Fahigkeit, auf Grund
der neusten Erkenntnisse in der Forschung mdgliche Risiken in der Pflege zu erkennen, zu
mindern oder zu vermeiden (siehe auch Kapitel 1.1). Das heisst fir die Pflegefachperson,
dass sie potentielle Gefahren erkennen und die Risiken eines physischen oder psychischen
Schadens, der bei der Ausiibung der Pflege entstehen kdnnte, so gering wie méglich halten
muss. Der maximale Nutzen und minimale Risiken miissen in die Uberlegungen fiir die Ent-
scheidungsfindung einfliessen. Die Pflegefachperson ist also angehalten, der Pravention und
der Behandlung von vermeidbaren Schmerzen und Leiden besondere Beachtung zu schen-
ken (SBK Ethik 2006, S. 16). Diese Uberlegung mag mitentscheidend sein bei der Beantwor-
tung der Frage, ob alte Patienten generell bei Eintritt auf die Notfallstation auf eine Liege oder
in ein Bett gebettet werden sollen.

Das Prinzip ,Gerechtigkeit* beinhaltet fur die Pflegefachperson die Pflicht, die Ressourcen
gerecht zu verteilen und jeden Patienten seinen Bedirfnissen entsprechend zu behandeln. Es
geht unter anderem darum, auf die Winsche des Patienten im Rahmen dessen, was Pflege-
fachpersonen oder die Pflegeeinrichtung vernlnftigerweise bieten kénnen, einzugehen (SBK
Ethik 2006, S. 19-20).

Abschliessend kann gesagt werden, dass jede Entscheidung, die einen anderen Menschen
betrifft, ethische Dimensionen hat. Darum verlangt jede Entscheidung eine sorgfaltige Abwa-
gung aller oben erwahnten Argumente. Nur so kann letztlich ein professioneller Entscheid
getroffen werden, der auch moralisch kompetent begriindet werden kann (SBK Ethik 2006, S.
26).
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5. DATENERHEBUNG

Die Aufenthaltsdauer der tber 80-jahrigen Patienten auf der medizinischen und chirurgischen
Notfallstation des Inselspitals Bern im Februar 2008 ist in den folgenden zwei Tabellen er-
sichtlich. Die Daten ergeben sich aus den dokumentierten Eintritts- und Austrittszeiten, bezie-
hungsweise der Zeit der Weiterverlegung auf eine andere interne Station oder in eine andere
Institution.

Ausgeschlossen von der Datenerhebung sind Patienten, die schwerstkrank oder schwerst-
verletzt direkt in den Schockraum eingetreten sind und alle HNO-Patienten, die in einer sepa-

raten Koje auf einem speziellen Stuhl behandelt werden.

Tab. 1'%: Aufenthaltsdauer der iber 80-jahrigen Patienten auf der medizinischen Notfallstation

des Inselspitals Bern im Februar 2008:

Zeithorizont <2h 2-4h 4-6h 6-8h 8-10h | 10-12h | >12h ||Total
ambulante Patienten 2 4 5 5 4 3 2 25
stationare Patienten 5 14 15 8 0 1 3 46

Total 7 18 20 13 4 4 5 71

Tab. 2'3: Aufenthaltsdauer der (iber 80-jdhrigen Patienten auf der chirurgischen Notfallstation

des Inselspitals Bern im Februar 2008:

Zeithorizont <2h 2-4h 4-6h 6-8h | 8-10h | 10-12h | >12h [|Total
ambulante Patienten 9 9 0 2 0 1 2 23
stationare Patienten 14 13 3 1 1 0 2 34

Total 23 22 3 3 1 1 5 57

Im Zusammenhang mit dieser Arbeit ist es interessant die Daten vor und nach der Aufent-
haltsdauer von zwei Stunden anzuschauen. Diese Daten sind in Bezug auf die Aussage von
Seiler & Stahelin (2007, S. 9) relevant, wonach innere Gewebeschadigungen bereits nach
zwei Stunden Liegen auf einer harten Unterlage auftreten kénnen.

'3 Tab. 1+2 erstellt durch die Autorin
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Aus der Tabelle 1 ist zu lesen, dass von den insgesamt 71 (iber 80-jadhrigen Patienten auf der
medizinischen Notfallstation gerade mal sieben innerhalb der ersten zwei Stunden die Notfall-
station verlassen haben. Davon sind finf Patienten verlegt und nur zwei Patienten ambulant
entlassen worden.

Auf der chirurgischen Notfallstation haben von den insgesamt 57 Patienten vor dem Ablauf
von zwei Stunden 23 Patienten die Notfallstation verlassen, davon neun ambulant (siehe Ta-
belle 2).

Alle Patienten, die intern verlegt werden, werden in einem Bett auf die Zielklinik gebracht. Ex-
terne Verlegungen erfolgen je nach Gesundheitszustand privat, mit dem Taxi oder mit der
Ambulanz.

Far Interessierte ist die gleiche Datenerhebung zur selben Zeit auch fir 65- bis 80-jahrige Pa-
tienten gemacht worden und steht im Anhang dieser Arbeit zur Einsicht zur Verfigung.
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6. DISKUSSION

Die Liege oder das Bett ist fiir den Patienten wahrend seinem Spitalaufenthalt der Platz, der
ihm alleine gehért. Es ist der Ort, wo er gepflegt, untersucht und behandelt wird, also Warte-
raum, Behandlungsraum, Schlafstatte, dazu vielleicht Esszimmer, Badezimmer und Toilette in
einem. Dies gilt es zu bedenken, wenn Uber die Frage, ob alle alten Patienten beim Eintritt auf
die Notfallstation in ein Bett gebettet werden sollen, diskutiert wird.

In der Literatur sind aussagekréftige Fakten in Bezug auf die Problembeschreibung und Fra-
gestellung gesammelt, ausgewahlt und in den Kapiteln 4.1-4.5 bearbeitet worden. Die daraus
abgeleiteten Erkenntnisse gilt es zur Entscheidungsfindung gegenseitig abzuwagen.

Sollen alle alten Patienten bei Eintritt auf die Notfallstation in ein Bett gebettet werden?

6.1 Psychologische Fakten

Grundbedirfnisse des alten Patienten, wie jene nach Wohlbefinden und Sicherheit, sprechen
fir die Wahl eines Bettes. Dies zeigt die Erfahrung in der Praxis und wird auch in der Literatur
bestatigt (Tideiksaar 2002, S. 120). So ist die Angst, aus dem Bett zu fallen, kleiner als jene,
von der Liege zu stlirzen, besonders dann, wenn Pflegefachpersonen vergessen, die Seiten-
wande der Liege hochzuklappen.

Ein Notfalleintritt ins Spital ist immer eine mit Stress verbundene Situation. Beim Patienten,
herausgerissen aus dem Alltag und den taglichen, vertrauten Ablaufen, entsteht die Gefahr,
die Orientierung zu verlieren bis hin zu Symptomen der akuten Verwirrtheit (Berning 2007, S.
145). Alles, was dem alten Mensch vertraut ist, hilft ihm, sich in dieser Situation besser zu
orientieren (Buchholz & Schiirenberg 2005, S. 246). Ein Bett leistet aus diesem Grunde dies-
bezuglich einen besseren Dienst, als eine Liege. In Bezug auf die Wahrnehmung, die wegen
den mit dem Alterungsprozess einhergehenden kérperlichen und kognitiven Veranderungen
eingeschrankt sein kann, gilt zu bedenken, dass das Koérpergeflhl bei langerem Liegen auf
einer Superweichmatratze gestért werden kann (Berning 2007, S. 53). Diese Gefahr besteht
nicht beim Liegen auf einer harteren Standard-Matratze und ganz bestimmt nicht beim Liegen
auf einer dinnen und somit harten Matratze einer Liege. Zur Unterstlitzung der kérperlichen
Wahrnehmung kann folglich gesagt werden, dass nicht das Bett oder die Liege, sondern die
Wahl der Matratze massgebend ist.

6.2 Medizinische Fakten

Prophylaktisches Handeln in Bezug auf einen Dekubitus verlangt von der Pflegefachperson
nebst Fachwissen vorausschauendes Denken und Handeln. Weil Handlungsbedarf auf den
ersten Blick oft nicht erkennbar ist, ist die Notwendigkeit von prophylaktischen Massnahmen

Réass Marianne 27 NDS Pflegeberatung, Kurs 07-03



Diplomarbeit WIE MAN SIE BETTET, SO LIEGEN SIE

ohne Fachkenntnisse kaum zu begriinden. Wie am Anfang der Arbeit beschrieben, treten be-
reits nach zwei Stunden Liegens auf einer harten Unterlage innere Gewebeschadigungen auf
(Seiler & Stahelin 2007, S. 9). Dies bestatigt auch Berning (2007, S. 28-32). Auf Grund dieser
Aussage und der Datenerhebung der Aufenthaltsdauer alter Patienten auf der medizinischen
Notfallstation vom Februar 2008 ware die Wahl einer ,harten® Liege nur bei sieben von den
insgesamt 71 Patienten auf der medizinischen Notfallstation gerechtfertig gewesen. Im Ver-
gleich dazu waren es auf der chirurgischen Notfallstation 23 von insgesamt 57 Patienten, de-
nen in Bezug auf die Dekubitusprophylaxe ohne Bedenken eine Liege hatte zugeteilt werden

kénnen.

6.3 Okonomische und ékologische Fakten
Auf Grund der erhaltenen Daten von Fachpersonen der Wascherei und der Bettenzentrale

kann gesagt werden, dass eine Liege fur die Wiederaufbereitung rund Fr. 70.-- weniger kostet
als ein Bett und auch wesentlich umweltfreundlicher ist, weil weniger Wasser und Reini-
gungsmittel gebraucht wird.

In der Praxis zeigt sich weiter, dass ein Patiententransporte mit einer Liege problemlos mit
einer Pflegefachperson getétigt werden kann, wogegen fiir einen raschen Patiententransport
mit einem Bett zwei Pflegefachpersonen bendtigt werden.

Diese Tatsachen lassen den Schluss zu, dass bei einer ambulanten Behandlung aus &kono-
mischen und 6kologischen Griinden die Liege einem Bett vorzuziehen ist. Dem gegeniber ist
die Wahl eines Bettes fiir jenen Patienten 6konomisch und ékologisch sinnvoller, der nach der
Erstversorgung auf der Notfallstation in einem Bett auf eine andere interne Station verlegt
werden muss. Die Umlagerung eines Patienten von der Liege in ein Bett bedeutet unter Um-
standen einen beachtlichen Zeitaufwand fiir ein bis zwei Pflegefachpersonen. Auch kann so
die Wiederaufbereitung einer Liege gespart werden.

6.4 Ethische Fakten

»<Autonomie®, sowohl ein Grundbediirfnis (siehe Kapitel 4.1), als auch ein ethisches Prinzip,
verlangt die Mitbestimmung des Patienten bei der Wahl zwischen einer Liege und einem Bett.
Dies setzt voraus, dass die Pflegefachperson dem Patienten die nétigen Informationen ver-
mittelt auch in Bezug auf die Kostenfrage. Die Frage, Liege oder Bett, wird demnach indivi-
duell in Absprache mit dem Patienten geféllt. Die ethischen Prinzipien ,Gutes-tun®, ,Nicht-
Schaden” und ,Gerechtigkeit” lassen vorerst offen, ob ein Bett oder eine Liege gewahlt wird.
Entscheidend ist ein sorgfaltiges Abwéagen von Nutzen und Risiken, der Kosten und der
Zweckmassigkeit durch die Pflegefachperson und der Einbezug des Patientenwunsches (SBK
Ethik 2006, S. 11-16).
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Zusammenfassend kann gesagt werden, dass aus psychologischer und medizinischer Sicht
ein Bett und aus 6konomischer und 6kologischer Sicht, je nach dem, ob ein Patient ambulant
oder stationar weiter behandelt wird, eine Liege oder ein Bett gewéahlt werden sollte. Ethische
Aspekte verlangen ein sorgfaltiges Abwéagen von Nutzen, Risiken, Kosten und der Zweck-
massigkeit sowie die Mitsprache des Patienten. Professionelle Pflege verlangt heute, sich mit
der Individualitat, den Ressourcen und den Lebensentwiirfen jedes einzelnen Menschen zu
beschéaftigen (Berning 2007, S. 2). Demzufolge sind Extrempositionen auch in dieser Diskus-
sion zu vermeiden. Auf Grund von Ausserungen vieler Patienten in der Praxis ist zu schlies-
sen, dass das Liegen auf einer Liege mit einer diinnen Matratze Uber langere Zeit sehr unbe-
quem ist. Wére die Matratze dicker und weicher, wirde das die Befindlichkeit der Patienten
bereits deutlich verbessern und gleichzeitig das Problem ,Dekubitus” entschéarfen.

7. SCHLUSSFOLGERUNG

Die Diskussion zeigt, dass die Entscheidung fiir eine Liege oder ein Bett fir alte Patienten
sorgfaltig, unter Berlcksichtigung ihrer Bedirfnisse (Smolinger 2002 und Buchholz & Schi-
renberg 2005), der eventuell nétigen prophylaktischen Schritte (Hammer 2004 und Berning
2007), der 6konomischen und 6kologischen Aspekte (Gesprache mit Fachpersonen) und der
ethischen Prinzipien (SBK Ethik 2006) gefallt werden muss. Dies schliesst eine generell gil-
tige Antwort auf die Frage, ob alle Patienten bei Eintritt auf die Notfallstation in ein Bett ge-
bettet werden sollen, aus. Wenn der Entscheid Liege oder Bett flr den alten Patienten indivi-
duell geféllt werden soll, bedingt dies ein fundiertes Fachwissen seitens der Pflegefachperson.
Aussagekraftige Kriterien werden in dieser Arbeit in den Kapitel 4.1-4.5 aufgezeigt und sollen
den Pflegefachpersonen helfen, eine professionelle Entscheidung zu treffen.

Schlussendlich bleibt abzuklaren, ob allenfalls auch weichere Matratzen fur die Liegen auf der
Notfallstation angeschafft werden kénnten. Solange sich die heute vorhandenen Matratzen
auf den Liegen befinden, ist es Aufgabe der Pflegefachperson, den alten Patienten, wenn es
sein Gesundheitszustand erlaubt, wiederholt zum Bewegen der Extremitaten anzuhalten. Laut
Berning (2007, S. 36) reicht dies haufig, um die Druckbelastung auch fiir andere Bereiche des
Korpers zu verandern, und somit das Dekubitusrisiko zu senken. Gleichzeitig ist der Patient zu
fragen, ob die Seitenwande hochgeklappt werden sollen, damit er sich sicherer flihlen kann
und nicht Angst vor einem Sturz von der Liege haben muss.
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8. ZIELUBERPRUFUNG

Es sind Fakten zur Entscheidungsfindung, ob alle alten Patienten beim Eintritt auf die Notfall-
station in ein Bett gebettet werden sollen, gesammelt und analysiert worden. Zusétzlich wur-
den Daten im Februar 2008 Uber die Aufenthaltsdauer alter Patienten auf der Notfallstation im
Inselspital Bern erhoben, die aufzeigen, dass es sich in Anbetracht der durchschnittlichen
Aufenthaltszeit und dem damit verbundenen Dekubitusrisiko durchaus lohnt, sich Uber die
Lagerung der Patienten Gedanken zu machen.

Ich stelle fest, dass eine fundierte Auseinandersetzung mit einer scheinbar einfachen Frage
eine komplexe Angelegenheit sein kann. Zu Beginn der Arbeit war ich fest davon Uberzeugt,
dass am Ende die Antwort auf die entscheidende Frage lauten wirde: Alle Patienten sollen
beim Eintritt auf die Notfallstation in ein Bett gebettet werden. Jetzt stelle ich mit einer gewis-
sen Uberraschung fest, dass dies nicht die optimale Lésung sein kann. Ein gezieltes Hin-
schauen und Wahrnehmen der Bedurfnisse und Ressourcen des eintretenden alten Patien-
ten, das Wissen um sein Recht auf Autonomie sowie das Einbeziehen der 6konomischen und
Okologischen Aspekte bedarf jedes Mal von Neuem ein sorgféltiges Abwégen bei der Wahl
Liege oder Bett.

Die Arbeit wird auf der Notfallstation zur Einsicht aufgelegt und soll damit als Grundlage fir
eine intensive Auseinandersetzung mit dem Thema genutzt werden kénnen und zu anregen-

den Diskussionen unter den Pflegefachpersonen fiihren.
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10. Anhang

Pressure ulcers — prevention and treatment. Understanding NICE guidance — informa-
tion for people with pressure ulcers (also known as pressure sores or bed sores) and
those at risk of developing pressure ulcers, their families and carers, and the public.
National Institute for Health and Clinical Excellence (2005)

Pflegestandard Dekubitusprophylaxe und Dekubituspflege, Seiten 1-7. Inselspital Bern
(2000)

Datenerhebung der Aufenthaltsdauer der 65- bis 80-jahrigen Patienten auf der medizini-
schen und chirurgischen Notfallstation des Inselspitals Bern im Februar 2008.




ANHANG |




ANHANG Il




ANHANG Il




ANHANG I

Tab. 3": Aufenthaltsdauer der 65- bis 80-jahrigen Patienten auf der medizinischen Notfall-

station des Inselspitals Bern im Februar 2008'°:

Zeithorizont <2h 2-4h 4-6h 6-8h 8-10h | 10-12h | >12h ||Total
ambulante Patienten 8 16 19 5 7 3 5 63
stationare Patienten 14 22 38 15 13 1 4 107

Total 22 38 57 20 20 4 9 170

Tab. 4': Aufenthaltsdauer der 65- bis 80-jahrigen Patienten auf der chirurgischen Notfall-

station des Inselspitals Bern im Februar 2008'°:

Zeithorizont <2h 2-4h 4-6h 6-8h | 8-10h | 10-12h | >12h [|Total
ambulante Patienten 21 16 12 3 0 0 1 53
stationére Patienten 25 32 13 7 1 0 1 79

Total 46 48 25 10 1 0 2 132

' Tab. 3+4 erstellt durch die Autorin
s Ausgeschlossen von der Datenerhebung sind Patienten, die schwerstkrank oder schwerstverletzt

direkt in den Schockraum eingetreten sind und alle HNO-Patienten, die in einer separaten Koje auf
einem speziellen Stuhl behandelt werden.




