Einwilligung von Menschen mit Demenz
in medizinische MaSinahmen

Dic S2k-Leitlinie ,Einwilligung von Men-
schen mit Demenz in medizinische Mafinah-
men* bietet Hilfe zum Umgang mit potenzicll
cinwilligungsunfihigen Menschen. Sie soll de-
ren Flandlungstihigkeit in Entscheidungs-
situationen tiber medizinische und pflegeri-
sche Mafinahmen sichern.

Die Leitlinie wurde tederfithrend von der

Deutschen Gesellschaft fir Gerontologie tind
Geriatrie (DGGG), der Deutschen Gesell-
schaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psy-
chosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN)
und der Deutschen Gesellschaft fiir Neurolo-
gie (DGN) erstelle. Weitere Fachgesellschaf-

ten waren an der interdisziplindren Leitlinic
beteiligt, darunter die Deutsche!Gesellschaft
fiir Pflegewissenschaft (DGP).

Kernaussagen der Leitlinie

® Vor jeder die kérperliche Unversehrtheit
tangierenden Pflegemafinahme ist zu priifen,
ob der Mensch mit Demenz in der Lage ist,
in dic Mafinahme einzuwilligen.

® Tierzu ist durch geeignetes Nachfragen zu
priifen, ob der Mensch mit Demenz verstan-
den hat, wortiber er entscheiden soll sowie
welcher Nutzen und welche Risiken mit der
jeweiligen Mafinahme einhergchen.

® Auch ist zu hinterfragen, ob der Mensch
mit Demenz erkannt hat, dass seine Gesund-
heit eingeschrinkt ist und dass thm Moglich-
keiten zur Behandlung bzw. Linderung ange-
boten werden.

® Wenn keine Patientenverfigung vorhan-
den ist und keine Dokumente im Sinne einer
Versorgungsplanung vorliegen, die die aktu-
elle Situation betreffen, ist die Einwilligung
einer stellvertretenden Person einzuholen.

® Die Aufklirung des Menschen mit De-
menz tiber cine medizinische oder ptlegeri-
sche Mafinahme muss grundsitzlich in einer
fiir ihn oder sie verstindlichen Form erfolgen
und die sprachlichen, kognitiven und emo-
tionalen Kompetenzen des oder der Betrofte-
nen beriicksichtigen.

® Die Aufklirung tber die medizinische
oder pflegerische Intervention soll in ver-
stindlichen Worten erfolgen. Die Anwesen-
heit von vertrauten Personen ist sinnvoll.
Parallele kognitive Anforderungen sind
grundsitzlich zu vermeiden. Hilfreich ist,
die Informationen in kurze Abschnitte zu
unterteilen und schrittweise zu prisentieren.
Die Aufklarung sollte in einem wertschit-
zenden Kontext stattfinden: die Person mit
ihrem Namen ansprechen, den Blickkontakt
aufrechterhalten, auf Augenhdhe kommuni-
zieren, Bedenken ernst nehmen, sich dem
Tempo des Erkrankten anpassen.

® Wenn méglich, sind Alternativen zu der

jeweiligen medizinischen oder pflegerischen

[ntervention aufzuzeigen. Sollten Neben-
wirkungen oder unerwiinschte Wirkungen
bekannt sein, ist hierauf ebenfalls hinzuwei-
sen.

Ein Interview mit

Prof. Dr. Katja Makowsky,
die an der Leitlinie
mitgearbeitet hat, finden
Sie auf unserem Portal
BibliomedPflege:
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Wissenswertes zum Typ-1-Diabetes

Die Deutsche Diabetes Gesellschaft (DGG)
hat 2018 eine S3-Leitlinie herausgegeben, die
die Behandlung des Diabetes mellitus Typ 1
fokussiert. Auf 108 Seiten gibt es viel Wis-
senswertes rund um Themen wie Therapiezie-
le, Insulininjektion und Diit.

Kernaussagen der Leitlinie

® Der frither als ,jugendlicher Diabetes® be-
zeichnete Typ-1-Diabetes manifestiert sich
meist im Kindes- oder Jugendalter. Die Pa-
tientinnen und Patienten (im Folgenden:
Patienten) sind ihr Leben lang von Insulin-
injektionen abhingig. Die Erkrankung wirkt
sich daher stark auf das Sozialleben der Be-
troffenen aus und bestimmt Berufswahl,
Leistungsfihigkeit und nicht zuletzt auch
das gesamte Privatleben einschlieflich sport-
licher Aktivititen und Reisen.

® Die Therapie des Typ-1-Diabetes zielt da-
rauf ab, diabetesbedingte Minderungen der
Lebensqualitit zu vermeiden. Das Risiko fiir
schwere Stoffwechselentgleisungen mit An-
stieg des Blutzuckers nach oben oder nach
unten soll moglichst gering gehalten werden.
Diabetische Folgeschiden an Gefiflen und
am Zentralnervensystem sollen moglichst
vermieden werden.

® Bei der Therapie dienen nicht nur der
Blutzucker- und HbAlc-Wert als Zielgro-
fen, sondern es miissen auch Parameter wie
Korpergewicht, Blutdruck und Lipidwerte
kontrolliert und ggf. méglichst auf die Soll-
werte eingestellt werden.

® Der Typ-1-Diabetes muss lebenslang mit
exogen zugefiihrtem Insulin behandelt wer-
den. Bei der konventionellen Insulintherapie
wird das Insulin in fixer Dosis angewandt,
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ebenso wird eine feste Didt mit definierten
Kohlenhydratportionen mit dem Patienten
vereinbart. Der Blutzucker soll drei- bis vier-
mal téglich selbst gemessen werden. Die
konventionelle Therapie setzt einen sehr ge-
regelten Tagesablauf mit festen Essenszeiten
und festem Kostplan voraus.

® Sehr viel flexibler kann der Patient seine
Ernihrung gestalten, wenn eine intensivierte
Insulintherapie angewandt wird. Darunter
versteht man die Gabe von mindestens drei
Insulindosen pro Tag. Auflerdem gehort zur
Definition der intensivierten Insulintherapie,
dass der Basisinsulinbedarf mit einem lang-
wirkenden Basalinsulin abgedeckt wird, wih-
rend zusitzlich ein kurzwirksames Insulin
vor den Mahlzeiten appliziert wird.

8 Wenn die Blutzuckermessung bei einem
Krankenhauspatienten einen zu hohen Wert
ergibt, muss individuell nachdosiert werden.
Hierfur gilt die klassische 30er- oder 40er-
Regel. Sie besagt, dass durch Subkutan-Gabe
von 1,0 IE Normal- oder rasch wirkendem
Analoginsulin eine Blutzuckersenkung von
30-40 mg/dl erzielt werden kann. Umge-
kehrt fiihrt bei zu niedrigem Blutzuckerwert
die Zufuhr von 10 g Kohlenhydrat zu einer
Anhebung des Blutzuckers um 30-40 mg/dL.
® Bei der Pumpentherapie wird ein kurz-
wirksames Insulin als Dauerinfusion fiir den
Basisbedarf kontinuierlich tiber eine batterie-
betriebene Pumpe subkutan appliziert.

Einen Fachartikel von
Hardy-Thorsten Panknin
iiber diese Leitlinie finden
Sie auf unserem Portal
BibliomedPflege:




Aktuelles Wissen zur Kompressionstherapie

Die Kompressionstherapie ist eine wesentliche
Sdule der Behandlung von Menschen mit
chronisch venéser Insuffizienz und der hiermit
im Zusammenhang stehenden chronischen
Beinwunde, Ulcus cruris venosum (UCV'). Die
2019 veroffentlichte S2k-Leitlinie ,,Medizini-
sche Kompressionstherapie der Extremititen
mit Medizinischem Kompressionsstrumpf
(MKS), Phlebologischem Kompressionsver-
band (PKV) und Medizinischen adaptiven
Kompressionssystemen (MAK)“ thematisiert
die Méglichkeiten der Versorgung dieser Pa-

tientinnen und Patienten.
Kernaussagen der Leitlinie

B In den drei Phasen der Kompressionsthe-
rapie — Entstauungsphase, Erhaltungsphase,
Privention — setzt die Versorgung unter-
schiedliche Schwerpunkte. Daher ist die Ma-
terialauswahl an die jeweilige Therapiephase
anzupassen.

® In der Entstauungsphase liegt der Schwer-
punkt auf der Reduzierung der Beinédeme.
Der PKV erwirkt durch einen kriftigen
Druck die Odemreduktion und erméglicht
so die Abheilung des UCV. Laut Studien ist
hierfiir ein Druck von > 40-60 mmHg ge-
eignet. Der PKV ist laut Leitlinie nach dem
Konzept P-LA-C-E zu beurteilen: Pressure
(Druck), Layers (Lagen bzw. Uberlappun-
gen), Components (verschiedene Bestandtei-
le) und Elasticity (die Fahigkeit, bei unbe-
wegtem Bein hohen Druck zu erwirken).

B Der Anwenderin bzw. dem Anwender ist
in der Praxis kaum moglich, zu erschliefien,
welcher Druck tatsichlich erzeugt wird.
Elektronische Druckmessgerite ermitteln
iiber eine Sonde den Druck unterhalb einer

Kompressionsversorgung. Allerdings sind
diese Gerite kostspielig und nur schwer zu
beschaffen. Grundlage des Therapieerfolgs in
dieser Phase ist also die Erfahrung der An-
wenderin bzw. des Anwenders im Umgang
mit den Materialien. Fiir die Behandlung in
der Entstauungsphase stehen drei Versor-
gungsoptionen zur Verfiigung: Kurzzugbin-
den, Mehrkomponentensysteme und Medi-
zinische Adaptive Kompressionssysteme
(MAK).

m Nach der Entstauungsphase liegt ein stabi-
ler Zustand vor, Odeme sind entstaut und
die Ulkusheilung schreitet voran. Da sich der
Beinumfang nicht mehr fortlaufend redu-
ziert, sind keine aufwendigen und auftragen-
den Bindenbandagierungen mehr notwen-
dig. In dieser Phase kommen Ulkus-
Strumpfsysteme zum Einsatz.

B In der Phase der Privention ist das UCV
abgeheilt und es gilt, eine Neuentstehung zu
vermeiden. Um dies zu gewihrleisten, sind
MAKS als Rezidivprophylaxe oft lebenslang
zu tragen. Ublicherweise ist hierfiir eine
mittlere Kompression mit MKS in KKL II
ausreichend. Diese sind heutzutage, laut
Leitlinie, gut vertriglich und Allergien auf
bestimmte Bestandteile wie Polyamid, Elas-
tan, Baumwolle oder Viskose werden selten
beobachtet.

Einen Fachartikel von
Kerstin Protz iiber diese
Leitlinie finden Sie

auf unserem Portal
BibliomedPflege:
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