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20.3.1

Schliisselbegriffe

» sensorische Deprivation

» soziale Deprivation

» psychischer Hospitalismus
» Einsamkeit

» Hospitalmarasmus

Einleitung

Die Entwicklung des Menschen beginnt bei der Zeu-
gung bzw. Geburt und endet mit dem Tod. Entwick-
lung ist nicht alleine ein Ergebnis aus Anlagen und
Umwelt und damit verbundenen Veranderungen des
Denkens, Fiihlens und Handelns. Sie bedarf auch der
Konstanz und Stabilitdt des Erreichten durch Verfes-
tigung bzw. Bestand. Zudem setzt sich das Individu-
um aktiv mit seiner Umwelt auseinander und wirkt
gestaltend auf sie ein.

Aus den genannten Bedingungsfaktoren, welche
sich wechselseitig beeinflussen, ergibt sich eine
Komplexitdt der Entwicklung, die die Einmaligkeit
und Unverwechselbarkeit eines Individuums aus-
macht. Ein wesentlicher Bestandteil zur Férderung
der Entwicklung ist der intensive Kontakt zu einer
vertrauten Person. Eine konstante, bediirfniserfiil-
lende Vertrauensperson ist insbesondere in der frii-
hen Kindheit von existentieller Bedeutung.

Bei der stationdren Versorgung von Menschen in
Krankenhdusern oder Heimen, vor allem von kleinen
Kindern, wahrnehmungsbeeintrachtigten, intensiv-
pflichtigen und alten, verwirrten Menschen, sind die
Entwicklungsmoglichkeiten hdufig stark einge-
schrankt. Auch Menschen mit Migrationshinter-
grund sind stdrker gefdhrdet. Es kdnnen Symptome
der Deprivation entstehen. Pflegepersonen kommt
hierbei die Aufgabe zu, Risikofaktoren zu erkennen
und geeignete prophylaktische MaBnahmen zu er-
greifen, um eine Deprivation zu vermeiden.

Im ambulanten Bereich der Versorgung von Men-
schen kann auch der Riickzug in die eigenen vier
Wande ein erstes Anzeichen fiir eine Form der Depri-
vation sein.

20.1 Deprivation

Definition: Unter Deprivation wird der Mangel
oder Entzug von etwas Erwiinschtem, von kor-
perlichen oder psychischen Bediirfnissen, wie
z.B. Schlaf und Liebe verstanden.
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Es konnen zwei Formen der Deprivation unterschie-
den werden:

= sensorische Deprivation und

= soziale Deprivation.

Sensorische Deprivation
Aufgrund einer reizarmen, stereotypen Umwelt kon-
nen nicht geniigend sinnlich wahrnehmbare Reize
aufgenommen werden. Die sensorische Deprivation
fiihrt beim Menschen schon nach wenigen Tagen zu
schweren Storungen des Erlebens und Verhaltens. An
der McGill Universitdt in den USA wurden Experi-
mente zur sensorischen Deprivation mit Studenten
durchgefiihrt. Die Probanden hielten sich ununter-
brochen in einem Raum mit minimalstem Reizange-
bot auf: Sie konnten lediglich einen schwachen
Lichtschimmer durch die abgedeckten Augen sehen,
hatten keine Moglichkeit mit den Hianden zu tasten
und konnten aufler dem Summen eines Ventilators
im schallisolierten Raum nichts horen.

Schon nach kurzer Zeit zeigten einige von ihnen
abnorme Verhaltens- und Erlebensweisen. Trotz gu-
ter Bezahlung konnten viele Studenten nicht ldnger
als 2 Tage in diesem Zustand bleiben, sie entwickel-
ten Halluzinationen.

Soziale Deprivation

Bei der sozialen Deprivation fehlt die notwendige
konstante emotionale Zuwendung einer Bezugsper-
son, die Vertrauen und Geborgenheit vermitteln
kann. Der Aufbau oder Erhalt des Selbstvertrauens ist
gestort, d.h., der Glaube an die eigenen Fdhigkeiten
zur Bewidltigung der Lebensanforderungen ist nach-
haltig gestort.

Psychischer Hospitalismus

Der Mangel an emotionaler Zuwendung durch z.B.
lange stationdre Aufenthalte in Krankenhdusern
oder Heimen bedingt vor allem bei Kindern schwers-
te Stoérungen. Bei ihnen wird im Zusammenhang mit
Symptomen der Deprivation vom psychischen
Hospitalismus gesprochen. Allgemein bedeutet der
Begriff Hospitalismus die Summe aller korperlichen
und seelischen Schdden und Mangel im Zusammen-
hang mit dem Aufenthalt eines Individuums im
Krankenhaus oder Heim. Der infektiose Hospitalis-
mus umfasst z.B. alle im Krankenhaus erworbenen
Infektionen.
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Merke: Die Begriffe ,sensorische Deprivati-
on“, ,soziale Deprivation“ und ,psychischer
Hospitalismus*“ werden in der Literatur teil-
weise synonym verwendet.

Einsamkeit

Auch der Zustand der Einsamkeit kann alle Zeichen
einer Deprivation aufweisen. Einsamkeit meint die
Abgeschiedenheit des Menschen von seiner Umwelt
im rdumlichen oder im seelischen Sinn. Dabei kann
sie jedoch ebenso ein erwiinschter positiver Zustand
(z.B. im religiésen und geistigen Bereich) wie auch
ein negativer Zustand sein, der als groRe Beeintrach-
tigung empfunden wird.

Zahlreiche Untersuchungen befassen sich mit den
Auswirkungen einer reizarmen Umgebung und einer
reduzierten emotionalen Zuwendung auf Kinder, Pa-
tienten und Bewohner.

Deprivation bei kleinen Kindern
Die historische Anekdote iiber ein Experiment des
Stauferkonigs Friedrich II. belegt den lebensent-
scheidenden Einfluss der emotionalen Zuwendung
durch eine Bezugsperson im Sauglingsalter. Der Ko-
nig wollte durch ein Experiment herausfinden, wel-
che Sprache und Sprachweise Knaben nach ihrem
Heranwachsen hdtten, wenn sie wahrend ihrer Ent-
wicklung mit niemandem sprachen. Die Kinder wur-
den von ihren Eltern getrennt und von Ammen und
Pflegerinnen versorgt. Diesen war es nicht erlaubt,
mit den Knaben zu sprechen oder einen zartlichen
Korperkontakt aufzubauen. Trotz ausreichender Er-
ndhrung und guter Koérperpflege verstarben die Kin-
der, ohne je das Sprechen erlernt zu haben.

Der Wiener Psychoanalytiker Rene A. Spitz
(1887-1974) beobachtete die Entwicklung von
Sduglingen in Waisen- bzw. Findelhdusern und auf
der Sduglingsstation eines Frauengefdngnisses in
den USA. Die Kinder wurden z.T. nach dem sechsten
bis achten Monat von den Miittern getrennt, sie ent-
wickelten sich bis dahin normal. Trotz guter drztli-
cher Betreuung und kérperlicher Versorgung zeigten
die Kinder zunehmende Zeichen eines partiellen
Zerfalls. Spitz bezeichnete diese Zustandsverdnde-
rung als ,anaklitische Depression“ (griech.: anakli-
tisch =anlehnen).

aus: Lauber u.a., Pravention und Rehabilitation (ISBN 9783132406582) © 2018 Georg Thieme Verlag KG Stuttgart « New York



Anaklitische Depression. Folgende Symptome konn-
te Spitz in den ersten Monaten nach der Trennung
beobachten:

1. Monat: weinerliche Verstimmung,

2.Monat: anhaltendes Schreien, zunehmender Ge-
wichtsverlust, Entwicklungsstagnation,

3. Monat: Kontaktverweigerung, Schlaflosigkeit, Ge-
wichtsverlust, Infektionsanfdlligkeit, motorische
Verlangsamung, starrer Gesichtsausdruck.

Psychischer Hospitalismus. Dauerte die Trennung

langer als 3 Monate, zeigten die Kinder Symptome

des psychischen Hospitalismus wie:

= yollige Passivitdt,

= kein Blickkontakt,

= Jeerer Gesichtsausdruck,

= reduzierte Augenkoordination,

= spastische, stereotype Bewegungen,

= niedriger Entwicklungsquotient (EQ),

= starker korperlicher Verfall mit extremen Unter-
gewicht.

Der korperliche Verfall einhergehend mit Kachexie
aufgrund emotionaler Stérungen wird auch Hospital-
marasmus genannt (Bd. 2, Kap. 16).

Merke: Bei konstanter Zuwendung durch ei-

ne Bezugsperson sind die Symptome teilwei-

se reversibel, Untersuchungen zeigen jedoch,
dass es hdufig zu Spditfolgen in Form von Stérungen des
Denkens, Fiihlens oder Verhaltens, z.B. zu Beziehungs-
unfdhigkeit, Gehemmtheit und emotionaler Stumpf-
heit kommt.

Altersabhdngigkeit. Neben den oben genannten
Trennungen von einer Bezugsperson kann eine mas-
sive Vernachldssigung des Kindes innerhalb der Fa-
milie in jedem Alter zu dhnlichen, schwerwiegenden
Symptomen fiihren. Eine wichtige Variable, die Art
und Ausmal$ der Storung bedingen, ist das Alter des
Kindes. Als Faustregel kann gesagt werden, dass eine
Trennung von der Bezugsperson bzw. eine grobe Ver-
nachldssigung zwischen der 2. Hilfte des ersten und
des dritten Lebensjahres die schwersten Symptome
der Deprivation hervorruft.

Deprivation bei dlteren Kindern
Altere Kinder entwickeln bei lang andauernder emo-
tionaler Vernachldssigung und reizarmer Umgebung
ebenfalls Symptome einer Deprivation. Die Kinder
entwickeln Zeichen wie:

20.1 Deprivation

= regressives Verhalten,

= depressive Storungen,

= Lernbeeintrdchtigungen,

= stereotypisches Schaukeln mit dem Oberkérper,
= Selbstverletzungen,

= Erbrechen und Durchfall,

= hohe Infektanfalligkeit usw.

Deprivation bei Erwachsenen

Erwachsene, die in ihrer Kindheit stabile emotionale
Bindungen aufbauen konnten, sind weniger gefahr-
det, wihrend eines Krankenhausaufenthaltes gravie-
rende Symptome des Hospitalismus zu entwickeln.
Trotzdem konnen auch bei Erwachsenen wdhrend
schwerer Krankheit mit langem stationdrem Aufent-
halt Symptome einer Deprivation festgestellt wer-
den. Personen mit Demenz sind dabei besonders ge-
fahrdet.

Merke: Besonders gefiihrdet sind Menschen

in Langzeit-Pflegeinstitutionen (z. B. Rehabi-

litations- oder Behinderteneinrichtungen),
psychiatrisch erkrankte Personen und Intensivpatien-
ten.

Intensivpatienten
Viele schwerkranke Patienten liegen iiber einen lan-
geren Zeitraum in Uberwachungseinheiten oder auf
Intensivstationen. Die meisten Intensiveinheiten ha-
ben nur reglementierte, kurze Besuchszeiten. Die Be-
zugspersonen haben oft Angst, ihre ,verkabelten“
Angehorigen liebevoll zu beriihren. AufRerdem iiber-
wiegen auf Intensivstationen unangenehme Reize,
angenehme, entwicklungsférdernde Reize kommen
kaum vor. Der Blick des Kranken kann nicht selten
nur auf weie Wande und Decken oder unbekannte
Apparate gerichtet werden (Abb. 20.1).
Die Patienten fallen vor allem auf durch:
= mangelnden Genesungswillen mit unzureichen-
dem Coping,
= Abgabe von Verantwortung,
= Scheu vor Anforderungen des tdglichen Lebens
und
= zunehmende Passivitdt bis hin zum vollstindigen
Riickzug.

Deprivation bei dlteren Menschen
Der alte Mensch hat ganz spezielle Entwicklungsauf-
gaben zu bewdltigen, wie z.B. die Verarbeitung des
Verlustes der urspriinglichen Familienstruktur bzw.
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Abb. 20.1

Blickwinkel eines im Bett liegenden Patienten

den Verlust des Partners oder die Ubersiedlung in ein
Heim. Zudem lassen alle Sinnesorgane im Alter zu-
nehmend nach, die Fihigkeit zur Aufnahme von Rei-
zen aus der Umwelt ist reduziert. Bei ungentigender
Bewidltigung der Aufgaben ist der alte Mensch daher
gefahrdet, Symptome einer Deprivation zu entwi-
ckeln. Besonders gefdhrdet sind Senioren wahrend
langerer Krankenhausaufenthalte und nach einer
Ubersiedlung in ein Altenheim, insbesondere dann,
wenn sie nur wenige personliche Mobelstiicke und
Dinge mitbringen konnen.
Folgende Symptome kdnnen neben den oben ge-
nannten auftreten:
= Entwicklung einer Inkontinenz,
= Sprachlosigkeit,
= Zunahme der Unfdhigkeit, sich zeitlich, o6rtlich
und zur Person zu orientieren und
= zunehmender korperlicher Verfall.

I Deprivation bei sterbenden Menschen

Sterbende, die einen langen Sterbeprozess in einer
Institution durchlaufen sind besonders deprivations-
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gefdhrdet. Hdufig ist der Beginn der Sterbephase

nicht eindeutig zu bestimmen. Angehdrige ziehen

sich nicht selten bei zunehmender Unfdhigkeit des

Sterbenden, Bediirfnisse zu dufern, hilflos zuriick

und {iberlassen die Betreuung den Pflegenden. Der

Betroffene selbst ist aufgrund seines Zustands evtl.

nicht mehr in der Lage, sich seiner Umwelt und diese

an seine Bediirfnisse anzupassen. Folge hiervon kann

u.a. sein:

= Passivitdt,

= Riickzug,

= Schmieren mit den eigenen Exkrementen und

= angstvolle Unruhe mit z.B. standigem Rufen oder
Nesteln an der Bettdecke.

In dieser Phase ist es schwer, die Symptome klar ei-
ner Ursache zuzuordnen. Neben einer Deprivation
kann eine bestehende Demenz bzw. der Zustand der
Verwirrung dhnliche Symptome hervorrufen. Die Re-
aktion auf Interventionen von Pflegenden oder Ange-
hérigen kann evtl. Klarheit bringen.

Merke: Alle genannten geftihrdeten Perso-

nen erleiden ein zusdtzliches Risiko, wenn sie

als Migranten die Erkldrungen des Pflegeper-
sonals nicht verstehen und ihre Bediirfnisse fiir Pfle-
gende nicht verstdndlich dufSern konnen.

= Zusammenfassung:
©\ Deprivation

= Sensorische Deprivation ist gekennzeichnet durch
einen Mangel an Sinneswahrnehmungen aufgrund
der Reizarmut der Umwelt.

= Soziale Deprivation zeichnet sich aus durch den
Verlust des Selbstvertrauens aufgrund des Fehlens
emotionaler Zuwendung von Bezugspersonen.

= Symptome sensorischer und sozialer Deprivation
infolge eines Krankenhaus- oder Heimaufenthaltes
werden auch psychischer Hospitalismus genannt.

= Deprivation bei Kindern dufSert sich u.a. in Ent-
wicklungsstagnation, Passivitdt und korperlichem
Verfall.

= Deprivation bei Erwachsenen steht hdufig in Zu-
sammenhang mit einem Krankenhaus- oder Heim-
aufenthalt und zeigt sich u.a. durch mangelnden
Genesungswillen, fehlendes Coping, Passivitiit.

= Deprivationssymptome bei dlteren Menschen sind
u.a. Desorientiertheit, Inkontinenz, kérperlicher
Verfall.




m  Schmieren mit Exkrementen, Unruhezustdnde und
Passivitit konnen auf eine Deprivation bei sterben-
den Menschen hinweisen.

Um das Risiko einer moglichen Deprivation einzu-
schdtzen, bedarf es einer genauen Kenntnis der Um-
stinde, die zu diesem Zustand fiihren, sowie der
Kenntnisse {iber deutliche, aber auch subtile Symp-
tome des psychischen Hospitalismus.

Bis in die 80er Jahre war man in vielen Kinderklini-
ken noch der Auffassung, dass es fiir das kleine Kind
besser sei, die Eltern nicht in das Patientenzimmer zu
lassen. Pddiater und Pflegende nahmen an, dass der
stindige Trennungsschmerz nach der Besuchszeit
das Kind nur zusatzlich belaste. Als Folge durften die
Eltern ihre Kinder oft nur durch eine Glasscheibe 2-
mal in der Woche sehen. Viele Eltern berichteten
nach den in dieser Zeit obligaten langen Kranken-
hausaufenthalten, von Schlafstérungen, Angsten und
anderen Verhaltensauffalligkeiten ihrer Kinder.

In den Kliniken wurde das Verhalten der kleinen
Patienten meistens falsch gedeutet. Die Resignation
nach der Phase des Schreiens und des sich Aufbdu-
mens wurde ebenso wie das Klammern an eine Pfle-
geperson als Eingewohnung und Akzeptanz der Si-
tuation interpretiert. AuBerdem wurden viele Kinder
auf Stationen fiir Erwachsene versorgt, auf individu-
elle Bediirfnisse der kleinen Patienten konnte nicht
eingegangen werden.

Charta fiir Kinder im Krankenhaus

Im Mai 1988 verabschiedete die erste ,, Kind im Kran-
kenhaus“ - Konferenz in Leiden (NL) die Charta fiir
Kinder im Krankenhaus (Bd. 1, S. 264). Die Charta war
ein Ergebnis eines Zusammenschlusses von Eltern,
Padiatern und Pflegenden, die sich bis heute fiir das
Wohl des kranken Kindes einsetzen und fiir ihre
Rechte bei der Betreuung und Behandlung in Institu-
tionen eintreten.

AKIK. Durch die Arbeit des AKIK (Aktionskomitee
KIND IM KRANKENHAUS) wurden und werden El-
tern, Pflegepersonen und Arzte fiir die Probleme ei-
ner stationaren Aufnahme mit Trennung von den Be-

20.3 MaRnahmen der Deprivationsprophylaxe

zugspersonen, auch unmittelbar nach der Geburt,
sensibilisiert. Die Gefahren und Symptome der De-
privation sind seither starker im Bewusstsein betreu-
ender Personen. Die totale Auspragung der Sympto-
matik ist in Institutionen kaum noch zu sehen. Der
Verdacht der Vernachldssigung eines Kindes durch
Bezugspersonen kann aufgrund der bekannten Fol-
gen ausgesprochen und iiberpriift werden.

Durch die Erkenntnisse der psycho-sozialen Bezugs-
wissenschaften zur Pflegewissenschaft ist auch die
Gefahr einer Deprivation bei schwerkranken und
wahrnehmungsbeeintrachtigten Erwachsenen In-
halt von Aus- Fort- und Weiterbildungen geworden.

Im Vergleich zu anderen Bereichen, wie z.B. die
Einschdtzung der Dekubitusgefihrdung oder Pneu-
moniegefihrdung, gibt es im Bereich der Deprivati-
onsprophylaxe keine Skalen zur Einschdtzung der
Gefahr. Die Einschdtzung der Deprivationsgefahr ist
daher in einem groRen MaR abhdngig vom Leitbild
bzw. Pflegeverstiandnis der Mitarbeiter einer Station.
Pflegende miissen in der Lage sein, das erhohte Risi-
ko fiir eine mogliche Deprivation einschdtzen zu
konnen. Hierzu gehort die Beurteilung einer man-
gelnden Bindung zu einer Bezugsperson, einer Redu-
zierung positiver, anregender Reize und einer einge-
schrankten Wahrnehmungsfahigkeit.

Prophylaktische MaRnahmen kénnen die Gefahr ei-
ner Deprivation minimieren oder sogar verhindern.

Merke: Prinzipien der Deprivationsprophy-

laxe sind die Ermdglichung sozialer Bindun-

gen und Kontakte, vor allem in stationdren
Einrichtungen, die anregende bzw. vertraute Gestal-
tung der Patienten/Bewohnerzimmer und die Verbes-
serung von Wahrnehmungsbeeintréchtigungen durch
Hilfsmittel wie z. B. Horgerdte oder Sehhilfen.

Bei Menschen in jedem Lebensalter eignen sich die
Interventionen der Basalen Stimulation (S.90). Fir
Menschen, die die deutsche Sprache nicht verstehen,
sollten zusitzlich Ubersetzer hinzugezogen werden.
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20.3.1 Prophylaktische MaRBnahmen bei Kindern
Zu den deprivationsprophylaktischen Manahmen
bei Kindern zdhlen:

= Offnung der Kinderstationen fiir Eltern,

= Rooming-In,

= kurze Verweildauer und

= kindgerechte Gestaltung.

I Offnung der Kinderstationen fiir Eltern

Eine entscheidende Mafdnahme zur Verhinderung
einer anaklitischen Depression bzw. eines psy-
chischen Hospitalismus ist die Offnung der Kinder-
stationen fiir die Eltern. Erreicht wurde diese Off-
nung vor allem durch die Arbeit des Aktionskomitees
KIND IM KRANKENHAUS Bundesverband e.V. (s.0.).
Eltern konnen in den meisten Kinderstationen ihre
Kinder, wenn diese sie brauchen, fast uneinge-
schrankt besuchen.

I Rooming-In

Auf den Wochnerinnenstationen, bei kleinen und
schwerstkranken Kindern bieten die stationdren Ein-
richtungen die Moglichkeit des Rooming-In an. Das
neugeborene Kind ist im Zimmer der Mutter unter-
gebracht bzw. konnen Eltern rund um die Uhr bei ih-
ren kranken Kindern bleiben und im Patientenzim-
mer tibernachten. Nicht selten schlafen die Kinder
mit im grofRen Bett der Mutter, sie fiihlen sich sicher
und geborgen. Vorteile des Rooming-In sind die For-
derung von Bonding (Bindung) und Stillen sowie die
Unterstiitzung des Heilungsprozesses beim kranken
Kind.

Konsequenz fiir Pflegende. Die Anwesenheit einer
Bezugsperson bedingt jedoch auch, dass sie die Ver-

Abb. 20.2 Die Anleitung und Beratung der Eltern ist eine zentra-
le pflegerische Aufgabe in der Gesundheits- und Kinderkranken-
pflege
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sorgung der Kinder groRtenteils ibernimmt. Fiir die
Pflegenden in der Pddiatrie ergab sich dadurch in den
letzten beiden Jahrzehnten eine Verdnderung des
Berufsbildes. Heute steht u.a. die Beratung der Eltern
im Vordergrund (Abb. 20.2), die direkte Versorgung
und Beschaftigung des kranken Kindes ist etwas in
den Hintergrund getreten (Abb.20.3a, b). Der ein-
fiihlsame Umgang mit besorgten Eltern verlangt da-
bei eine professionelle Kommunikationsfihigkeit
von den Pflegepersonen.

Abb. 20.3 Die Betreuung des kranken Kindes erfolgt in der Klinik
meist durch Eltern



Abb. 20.4 Spiel- und Kontaktangebote auf einer padiatrischen
Station

I Kurze Verweildauer

Eine weitere wichtige Intervention zur Deprivations-
prophylaxe ist die immer kiirzer werdende Verweil-
dauer der Kinder im Krankenhaus und die Méglich-
keit der ambulanten Versorgung. Vor allem in Grof3-
statten gibt es manchmal schon die Moglichkeit der
ambulanten Betreuung von intensivpflichtigen Kin-
dern.

I Kindgerechte Gestaltung

Die kindgerechte Gestaltung einer Kinderstation mit
einem entsprechenden Spiel- und Beschaftigungs-
angebot bietet dem Kind die Moglichkeit sich weiter-
zuentwickeln (Abb. 20.4). Als prophylaktische MafR3-
nahme ist auch die kindgerechte Information und
Aufkldrung der Kinder vor und wahrend eines Kran-
kenhausaufenthaltes zu nennen (Bd. 3, Kap.1).

20.3.2 Prophylaktische MaRBnahmen bei
Erwachsenen

Eine entscheidende Mdglichkeit zur Verhinderung

von Deprivationssymptomen im Erwachsenenalter

liegt im Pflegeverstandnis. Eine patientenorientierte

Pflege, die die Ressourcen des Pflegebediirftigen in

den Pflegeprozess mit aufnimmt (Bd. 1, Kap. 6), ver-

hindert die Méglichkeit einer Abgabe der Verantwor-

tung. Deprivationsprophylaktische Manahmen

sind z.B.:

= Pflegebediirftigen in den Pflegeprozess einbezie-
hen,

= Bezugspersonen in den Pflegeprozess einbezie-
hen und

= Stationen positiv stimulierend gestalten.

20.3 MaRnahmen der Deprivationsprophylaxe

Abb. 20.5 Unterstiitzendes Familiensystem

I Pflegebediirftigen in den Pflegeprozess
einbeziehen

Indem der Pflegebediirftige aktiv in die Planung,
Durchfiihrung und Evaluation des Pflegeprozesses
einbezogen wird, kann die Motivation zur Genesung
gesteigert sowie die Gefahr des Riickzugs verringert
werden. Zunehmend wird auch die Moglichkeit ei-
ner offenen Besuchsregelung auf Intensivstationen
im Sinne eines familienorientierten Ansatzes disku-
tiert. Die Aufnahme in eine Intensivstation bedeutet
immer eine Krise, der Verlust der Symbole des Er-
wachsenseins wie Autonomie und Unabhdngigkeit
wird als sehr gravierend erlebt.

I Bezugspersonen in den Pflegeprozess
einbeziehen

Eine belastende existentielle Erfahrung kann in un-
terstiitzenden Familiensystemen mit Hilfe von Ange-
horigen besser bewidltigt werden (Abb. 20.5) Eine of-
fene Besuchsregelung orientiert sich an den Bediirf-
nissen des Patienten und ldsst eine individuelle Ge-
staltung der Besuche zu. Eine individuelle Begleitung
der besuchenden Angehorigen durch das Pflegeper-
sonal hilft diesen, den Pflegebediirftigen zu unter-
stiitzen und eigene Angste abzubauen. Im Bereich
der Erwachsenenpflege, z.B. in der Intensiv-, Psy-
chiatrie- und Behindertenpflege gibt es mittlerweile
Konzepte, die die 24-stiindige Versorgung durch eine
Bezugsperson ermdglichen und férdern.

Merke: Rooming-In ist somit nicht aus-

schliefSlich eine wichtige MafSnahme in der

Versorgung kranker Kinder, das Konzept
kann auch erfolgreich bei Erwachsenen angewendet
werden. Neben der Deprivationsprophylaxe fiir den Pa-
tienten konnen Bezugspersonen dabei den Umgang mit
ihren pflegebediirftigen Angehorigen lernen.
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I Stationen positiv stimulierend gestalten

Bei der Gestaltung einer Intensivstation oder einer
Stroke-Unit konnen Pflegende dazu beitragen, dass
die Patientenzimmer durch farbige Wande, bunte
Gardinen, Bilder, Mobile usw. positive Reize bieten
und somit eine sensorische Deprivation verhindern
koénnen.

20.3.3 Prophylaktische MaRnahmen bei dlteren
Menschen

Generell gelten die oben genannten Malknahmen.

Weitere Mafgnahmen sind:

= dafiir sorgen, dass Hilfsmittel benutzt werden,

= Mitnahme personlicher Gegenstdnde in stationd-
ren Einrichtungen ermdglichen,

= f{ir ein ausgewogenes Beschdftigungsangebot
sorgen und

= emotionale Unterstiitzung bieten.

Hilfsmittel. Bei der Aufnahme im Krankenhaus ist es
wichtig, danach zu fragen, ob der pflegebediirftige
Mensch Seh- Hor- oder andere Hilfen bendtigt. Ste-
hen notwendige Hilfen nicht zur Verfiigung oder
werden vom Pflegepersonal z.B. im Schrank oder im
Nachttisch verstaut, kann sich der alte Mensch kaum
in der neuen Umgebung orientieren. Pflegepersonen
miissen dafiir sorgen, dass er ohne Probleme seine
Hilfsmittel benutzen kann. Sie miissen sicher im Um-
gang mit Hilfsmitteln sein, um den Bewohner bzw.
pflegebediirftigen Menschen angemessen zu unter-
stiitzen. Eine genaue Einweisung in die Rdumlichkei-
ten der Station und in den Stationsablauf ist von gro-
Ber Bedeutung fiir die Orientierung.

Personliche Gegenstinde. Ist eine Ubersiedlung in
ein Heim fiir den alten Menschen notwendig, hilft
ihm die Moglichkeit, viele eigene Sachen wie Mdbel
und Bilder mitzunehmen bei der Orientierung und
kann ihn vor den Symptomen der Deprivation
schiitzten. Pflegepersonen kénnen entsprechende
Konzepte im Heim initiieren und dafiir sorgen, dass
der Senior auch gezeichnete persénliche Wasche
(z.B. Bettwdsche oder Handtiicher) mitbringen kann.

Beschaftigungsangebot. Ein ausgewogenes, indivi-
duelles Beschadftigungsangebot kann den Heimbe-
wohner vor einer sensorischen Deprivation schiitzen
(Abb. 20.6).
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Abb. 20.6 Beschdftigungsangebot fiir Senioren im Heim

Abb. 20.7 Liebevolle Unterstiitzung durch das Pflegepersonal

Emotionale Unterstiitzung. Mit einer emotionalen
Unterstiitzung durch Angehorige und Pflegepersonal
kann die Entwicklungsaufgabe der Ubersiedlung be-
waltigt werden (Abb. 20.7). Beim alten und demen-
ten Menschen sind die Konzepte der Validation
(S.153) und des ROT (S. 143) wichtige Interventio-
nen, die einen Riickzug verhindern bzw. verzégern
kénnen.

20.3.4 Prophylaktische MaRnahmen bei
sterbenden Menschen

Die Betreuung eines Sterbenden gehért mit zu den
wichtigsten Aufgaben der Pflegenden. Ohne emotio-
nale Unterstiitzung kann der Pflegebediirftige die
letzte Lebensaufgabe hdufig nicht positiv bewalti-
gen. Fiir die meisten Menschen ist es wichtig, nahe
Angehorige wdhrend der letzten Lebensphase bei
sich zu haben.

Pflegepersonen konnen dazu beitragen, dass An-
gehorige diese Aufgabe mit ihrer Unterstiitzung be-
waltigen kdnnen. Dazu gehdrt die konkrete Aufforde-
rung und die Beratung der Angehérigen. Pflegerische



Interventionen kénnen entweder vollkommen oder
teilweise von Angehorigen {ibernommen werden
oder sie konnen diese ganz an die Pflegenden abge-
ben. Sind Angehorige nichtin der Lage, diese schwere
Aufgabe zu iibernehmen, miissen Pflegepersonen
stellvertretend in Zusammenarbeit mit Seelsorgern
oder ehrenamtlichen Helfern (z.B. Hospitzhelfern)
den Sterbenden begleiten. Dies erfordert interdiszip-
lindre Konzepte, die Bereitschaft zur Ubernahme der
Verantwortung und personelle Ressourcen.

Die Evaluation deprivationsprophylaktischer Maf3-
nahmen ist nicht so eindeutig wie z.B. die Evaluation
pneumonieprophylaktischer Manahmen: Bekom-
men nur sehr wenige der gefihrdeten Patienten
wdhrend des Krankenhausaufenthaltes eine Pneu-
monie, waren die prophylaktischen Manahmen ef-
fektiv. Die Evaluation deprivationsprophylaktischer
MafBnahmen gestaltet sich wesentlich schwieriger.
Pflegebediirftige Menschen befinden sich hdufig in
komplexen, belastenden Situationen, ihre Reaktions-
weisen sind deshalb nicht immer eindeutig einer
einzigen Ursache zuzuordnen. Trotzdem konnen
Verhaltensweisen des Pflegebediirftigen auf die Effi-
zienz der prophylaktischen MaBnahmen hinweisen.

Kleine Kinder. Ein gutes Gedeihen und die Fihigkeit
zur Entspannung bei liebevoller Berithrung kann ein
Hinweis auf die Effizienz prophylaktischer Interven-
tionen sein.

Altere Kinder. Eine vertrauensvolle Kontaktaufnah-
me zum Pflegepersonal, das entspannte Spielen zwi-
schen pflegerischen und therapeutischen Interven-
tionen und das Ausdriicken von Bediirfnissen kann
z.B. als Hinweis dienen.

Intensivpflichtiger Erwachsener. Schon die gerings-
ten Anzeichen einer Kontaktaufnahme wie z.B. das
Zwinkern mit den Augen oder ein leichter Hinde-
druck deuten darauf hin, dass der Pflegeempfdanger
in Kontakt mit seiner sensorischen und emotionalen
Umwelt bleiben mdochte.

Alter Mensch. Das Erkennen der eigenen Mobel im
Heim und das Auffinden des personlich gekenn-
zeichneten Zimmers nach anfdanglicher raumlicher
Desorientierung kann positiv gedeutet werden.

20.4 Fallstudie und Pflegediagnose

Zusammenfassung:
Deprivationsprophylaxe
= Zur Einschdtzung des Deprivationsrisikos erfolgt ei-
ne Beurteilung der Qualitdit der Bindung des pflege-
bediirftigen Menschen an eine Bezugsperson.
= Deprivationsprophylaktische MafSnahmen werden
altersspezifisch ausgerichtet.
= Ressourcenorientierung, Unterstiitzung der Bin-
dung an Bezugspersonen, ansprechende Gestaltung
der unmittelbaren Umgebung, z.B. mit persénli-
chen Gegensténden und altersgerechte Beschiifti-
gungsangebote konnen einer Deprivation entge-
genwirken.

Beispiel: Maria, ein vierjdhriges Mddchen,

wird von der Intensivstation auf die pddiatri-

sche Station verlegt. Maria ist Portugiesin
und vor 4 Monaten mit ihren Eltern nach Deutschland
gekommen. Vor 3 Wochen hatte sie mit ihren Eltern zu-
sammen einen schweren Verkehrsunfall. Eltern und
Tochter wurden schwer verletzt. Die Eltern von Maria
liegen immer noch auf der Intensivstation. Maria erlitt
bei dem Unfall einen Bruch des Lendenwirbels und ist
seitdem querschnittsgeldhmt. Der korperliche Zustand
des Mddchens ist bei der Verlegung stabil.

Die betreuende Pflegeperson berichtet bei der Uber-
gabe, dass Maria am ersten Tag nach der Verlegung nur
geweint und dngstlich jede Tdtigkeit der Pflegeperso-
nen verfolgt habe, jetzt aber vollkommen ruhig sei. Sie
starre nur an die Decke, esse und trinke kaum etwas
und mache in keiner Art und Weise auf sich aufmerk-
sam. Maria ist sehr blass und verliert tdglich an Ge-
wicht. Versuche, mit ihr Blickkontakt aufzunehmen,
scheitern, sie schaut durch die Pflegeperson hindurch.
Angebotene Spielsachen und Biicher riihrt sie nicht an.
Maria nimmt auch keinen Kontakt zu ihren Mitpatien-
tinnen im Zimmer auf. Sie schaut die beiden Mddchen
nicht an und beobachtet sie auch nicht beim Spielen.

Tab. 20.1 zeigt einen Ausschnitt aus Marias Pflege-
plan. Eine mogliche Pflegediagnose von Maria kénnte
lauten: Sensorische Deprivation bedingt durch (b/d)
therapeutische restriktive Umweltbedingungen wie In-
tensivpflege und Bettruhe und sozial eingeschrinkte
Umgebung durch fehlende Bezugspersonen und beein-
trichtigte verbale Kommunikation wegen Nichtverste-
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Tab. 20.1 Auszug aus dem Pflegeplan von Maria

Pflegeprobleme Ressourcen

aufgrund eines traumatischen
Unfalls und Unkenntnis der
deutschen Sprache nimmt
Maria bei pflegerischen Inter-
ventionen keinen erkennba-
ren Kontakt mit dem Pflege-
personal auf: sie starrt nur an
die Decke, vermeidet Blick-
kontakt und spricht nicht

sie meldet zwischen den In-
terventionen keinerlei Bedirf-
nisse an

sie verweigert die Nahrung
und nimmt keine Fliissigkeit
zu sich

sie beachtet angebotene
Spielsachen und Biicher nicht
sie nimmt keinen Kontakt mit
anderen Kindern auf

= der korperliche Zustand von
Maria ist stabil
= ihre Sinnesorgane sind intakt

hens der Sprache angezeigt durch (a/d) Teilnahmslo-
sigkeit und Apathie.

Fazit: Die Symptome einer sensorischen

bzw. sozialen Deprivation kénnen in unter-

schiedlicher Ausprdgung in jedem Lebensal-
ter vorkommen. In Deutschland ist unter anderem
durch die Arbeit von AKIK ein Bewusstsein fiir die Pro-
bleme von Kindern in einer Institution, vor allem im
Krankenhaus, geschaffen worden. Pflegende und Pd-
diater haben neue, kindorientierte Konzepte zum
Schutz der seelischen Gesundheit des Kindes in den
Krankenhdusern umgesetzt. Seither konnten die Symp-
tome des psychischen Hospitalismus drastisch redu-
ziert werden. Das Vollbild der Deprivation in Institutio-
nen kennt man fast nur noch von Fernsehbildern, z.B.
aus rumdnischen Kinderheimen.

384 BAND 4

Pflegeziele

PflegemaRBnahmen

im Klinikum einen Dolmet-
scher fiir Maria besorgen, der
sie tiber ihre Situation und die
der Eltern aufklart und pflege-
rische Interventionen erkldren
kann

eine Bezugspflegeperson pro
Schicht bestimmen

gezielten Korperkontakt unter
Beobachtung des Verhaltens
anbieten (z.B. ASE, in den
Arm nehmen, streicheln)

Maria nimmt Kontakt mit ih- =
rer Umwelt auf, erkennbar
am Blickkontakt mit Pflege-
personen und am Interesse
an ihrer Umgebung

sie versteht den Grund pfle-
gerischer Interventionen

sie meldet ihre Bediirfnisse
an .
sie nimmt die angebotene
Nahrung zu sich

sie trinkt mindestens

1,51/Tag = {ber den Dolmetscher Be-
sie kann sich mit angebote- dirfnisse erfragen

nen Spielsachen beschafti- = Lieblingsspeisen und Getran-
gen ke anbieten

tiber den Dolmetscher eine
Bezugsperson oder Freundin
von Maria benachrichtigen
und um einen Besuch bitten
Lieblingsbeschaftigung erfra-
gen und anbieten

Kinder im Zimmer mit in das
Spielen einbeziehen

= falls ein weiteres portugiesi-
sches Kind in der Klinik liegt,
dieses zu Besuchen auffor-
dern bzw. in das Zimmer von
Maria verlegen

sie nimmt Kontakt mit den .
Kindern im Zimmer auf

Im Erwachsenenbereich sind vor allem intensiv-
pflichtige, wahrnehmungsbeeintrdchtigte, alte und
sterbende Menschen deprivationsgeféhrdet. Diese Pfle-
geempfinger befinden sich hdufig in einer Situation, in
der sich ihre sozialen Kontakte minimieren und/oder
positive Reize reduziert sind. Die Orientierung zur Per-
son, zur Zeit und zum Ort ist hdufig eingeschrdnkt. Als
zusdtzliches Risiko kann bei ausléndischen Patienten
die Sprachbarriere hinzukommen, da Bediirfnisse nicht
verbalisiert werden kénnen und Aufkldrungen nicht
verstanden werden.

Ein patienten-, bewohner-, und familienorientiertes
Pflegeverstiindnis beinhaltet prophylaktische Maf3-
nahmen zur Vermeidung einer Deprivation. Valide
Skalen zur Einschdtzung der Gefihrdung gibt es noch
nicht. Eine Evaluation der MafSnahmen erfolgt iiber die
Beobachtung des Verhaltens des Pflegebediirftigen.
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