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> Vorwort!

Thomas Fernsebner

Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Kolleginnen und Kollegen!

Das Jahr 2012 steht fur den fnb mehr
denn je unter einem berufspolitischen
Fokus. In den Jahren der Griindung
bis heute hat sich der fnb tiberwiegend
der taglichen Arbeitspraxis zugewen-
det und so sind wichtige Werke fiir das
nephrologische Handlungsfeld entstan-
den. Dies war und ist wichtig, um die
Fachdisziplin ,Nephrologische Pflege”
voranzutreiben, aber auch neue Per-
spektiven zu eroffnen. Jedoch ist die
Professionalisierung ohne berufspoli-
tische Arbeit nicht moglich. Es nutzt
den Verbanden nichts, wenn sie aus-
gezeichnete Empfehlungen und Stan-
dards erstellen und auf anderer Seite
die Bezahlbarkeit und Umsetzung von
jenen entschieden wird, die an diesem
Prozess eigentlich nicht unmittelbar
beteiligt sind.

Die Dialysewochenpauschale steht nun
erneut bei den Kostenerstattern (Kran-
kenkassen) zur Disposition. Leider geht
es hierbei immer um eine Reduktion,
obwohl nahezu alle Kosten steigen. Es
ist geradezu paradox, dass bei steigen-
dem Arbeitsaufkommen, erschwerten
Krankheitsbildern, nachweislich héhe-
rer Komplexitat der Behandlung sowie
steigenden Lohn-, Produktions- und
Sachkosten die Pauschale gekiirzt wer-
den soll. Die Begriindung hierzu fehlt
auf Seiten der Kostenerstatter. Die we-
sentlichen Leistungserbringer der Dia-
lysetherapie wie Institutionen, Privat-

und Klinikdialysezentren handeln hier-
bei mit unterschiedlichen Interessen.
Die durchflihrende Berufsgruppe ,,Pfle-
ge” wurde in derVergangenheit weder
entsprechend angehoért noch konnten
personelle Qualifikationsnormen bis
heute erreicht werden.

Das gemeinsame Vorgehen der Ver-
bande fnb und AfnP innerhalb der
Bundesarbeitsgemeinschaft nephro-
logische Pflege (BANP) ist auf berufs-
politischer Ebene daher der wichtigste
Schritt, um als ,Player” im Spielfeld
von Verteilungskdmpfen mitwirken zu
konnen. Die grofRte Berufsgruppe in-
nerhalb der Nephrologie ist die Pflege.
Wenn wir mit einer Stimme sprechen,
kann es gelingen, bei den Entschei-
dungstragern mitzuwirken. Die BANP
wird daher mit aller Kraft versuchen,
dass Pflege nicht nur gehort wird, son-
dern auch mitwirken kann. Eine Zuord-
nung der Aufgaben anhand der Kom-
petenzen der jeweiligen Berufsgruppe
ist hierbei ein Ziel. Ebenso muss es ge-
lingen, dass der Personalschlissel mit
entsprechender Qualifizierung an die
Versorgungssituation angepasst wird.
Lesen sie hierzu mehr im Statement
der BANP.

Die Spezialisierung der Fachpflege im
Bereich von Sonder- und Spezialver-
fahren darzustellen, wie z.B. der Aphe-
rese, ist ein passender Beitrag, wenn
es darum geht, welche besonderen
Kompetenzen Fachpflege bendtigt, um
diese komplexe Behandlungsform
durchzufiihren. Lesen Sie hierzu mehr
in unserem Schwerpunktthema.

Als letztes mochte ich noch auf den be-
vorstehenden Dreilanderkongress in
Konstanz aufmerksam machen und Sie
hierzu recht herzlich einladen. Ebenso
wird auch wieder traditionell das Fach-
pflegeseminar auf der wunderscho-
nen Fraueninsel auf dem Chiemsee
stattfinden. Ob Konstanz am Bodensee
oder Fraueninsel auf dem Chiemsee
ist nattrlich lhre Entscheidung. Beide
Orte versprechen neben hochkarati-
gen Vortragen eine wunderschone Ku-
lisse und den Dialog mit Kollegen.
IhrThomas Fernsebner
1. Vorstandsvorsitzender des fnb




> Termine des fnb im Uberblick
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SEPTEMBER 2012
15.09.2012

Schulung vor Ort

Thema: PD first — Peritoneal-
dialyse als erste Therapieoption
Berlin

29.9.2012
GefalRkolloquium Nr. 4
Munster

OKTOBER

16.10.2012

Schulung vor Ort

Thema: PD first — Peritoneal-
dialyse als erste Therapieoption
Erfurt

NOVEMBER

4.11. bis 6.11.2012

Nephr. Fachpflegeseminar
Fraueninsel Chiemsee

13.11.2012
PD Seminar
Essen

22. bis 24.11.2012
Dreilander-Kongress
Konstanz

e
A2,

)

FEBRUAR 2013
02.02.2013
Schulung vor Ort
Thema: Katheter
Mdinchen

MARZ

8. bis 10.03.2013

5. Pflegeforum Nephrologie
fir Fach- und Fihrungskrafte
Rotenburg a. d. Fulda

19.03.2013
Schulung vor Ort
Thema: Katheter
Essen

APRIL

5. bis 7.04.2013
fnb-Hauptstadtkongress

mit Jahreshauptversammlung
Berlin

Ende April
Schulung vor Ort
Thema: Katheter
Stuttgart

)

JUNI

11.06.2013
Schulung vor Ort
Thema: Katheter
Hamburg

SEPTEMBER
12.09.2013
Schulung vor Ort
Thema: Katheter
Berlin

OKTOBER
17.10.2013
Schulung vor Ort
Thema: Katheter
Erfurt

NOVEMBER
03. bis 05.11.2013

S

Nephr. Fachpflegeseminar
Fraueninsel Chiemsee

> Gambro Nachwuchspreis des fnb 2012

Bis zum 30. September 2012 kénnen
Sie |hre im Rahmen der Weiterbildung
zur Fachgesundheits- und Kranken-
pflegerin/Krankenpfleger Nephrologie
erstellten Abschlussarbeiten einrei-
chen. Alle danach eingehenden Arbei-
ten werden im Folgejahr berticksich-
tigt.

Die Richtlinien zur Erstellung und Ein-
sendung kénnen Sie unter www.nephro-
-fachverband.de/8.html| nachlesen oder
Sie kontaktieren die Geschaftsstelle
des fnb.

Es lohnt sich mitzumachen. Neben dem
Preisgeld in Hohe von 1.000,- Euro

erhalt der Gewinner eine Jahresmit-
gliedschaft im fnb und der EDTNA/
ERCA (e-membership), sowie eine Frei-
registrierung zum Hauptstadtseminar
in Berlin. Im Rahmen dieses Seminars
im April findet jahrlich die Preistiber-
gabe statt.

Besonderheit bei Gruppenarbeit: Der
Preis in Hohe von € 1.000.- kann eben-
falls fiir eine Gruppenarbeit vergeben
werden. In diesem Fall erhalten bis zu
drei Personen aus der Gewinnergrup-
pe eine Jahresmitgliedschaft im fnb
und EDTNA/ERCA (e-membership) so-
wie eine Freiregistrierung zum Haupt-
stadtseminar.

Wir freuen uns auf eine rege Beteili-
gung und viele interessante Arbeiten.

Uschi Gaspar,
Geschéftsstelle fnb
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> Der fnb setzt auf die Bundesarbeitsgemeinschaft
nephrologische Pflege (BANP) - Sie auch?

BANP

Bundesarbeitsgemeinschaft

Nephrologische Pflege

Wieder ein neuer Verband? Warum
nicht gleich ein Verband fiir alle in der
nephrologischen Pflege? Gibt es nun
drei Verbande? Alle diese Fragen wer-
den Sie sich vielleicht in den letzten
Tagen gestellt haben und so ist es im
Forum des fnb an der Zeit, dies etwas
naher zu erlautern.

Seit Beginn des fnb war es immer
das Ziel, der nephrologischen Pflege
in Deutschland eine berufspolitische
Stimme zu geben. AfnP und fnb
vertreten im Grunde genommen die
gleichen Ziele. Das war Anlass, dass
am 2. April die Bundesarbeitsgemein-
schaft nephrologische Pflege (BANP)
gegrindet wurde.

Auch in der Vergangenheit hatte der
deutsche Zweig der EDTNA/ERCA so-
wie auch der junge fnb mal mehr, mal
weniger mit der Arbeitsgemeinschaft
fir nephrologisches Pflegeperso-

Arbeitsgemeinschaft der AfnP e.V. und des fnb e.V.

nal AfnP zusammengearbeitet. Eine
echte Kooperation und enge Zusam-
menarbeit scheiterte jedoch immer
wieder. Aber jede Zeit hat seine Hohe-
punkte und so ist dies in der Geschich-
te der nephrologischen Berufsverban-
de einmalig, dass nun tatsachlich eine
ernst zu nehmende enge Kooperation
mit der AfnP entsteht. Sicherlich ist es
noch ein weiter weg, bis beide Verban-
de ganz eng verflochten sind. Doch ha-
ben beide Verbande nun eine Adresse
und eine Stimme, mit der man wichti-
ge politische Ereignisse fiir die Pflege
innerhalb der Nephrologie beantwor-
ten kann und auch méchte. AfnP und
fnb haben in ihrer Kooperation be-
schlossen, dass alle politisch relevan-
ten Ereignisse gemeinsam beantwor-
tet werden. Das bedeutet, dass man
sich in vielerlei Hinsicht noch enger
abstimmen muss als bisher. Im Grun-
de genommen gibt es keine andere

Chance als immer mehr zu kooperie-
ren, um den gesellschaftlichen Heraus-
forderungen gerecht zu werden.
Daher hat die BANP mit beiden Vorstan-
den (AfnP und fnb) nun eine Vorstufe
flir einen moglichen nephrologischen
Dachverband.

Bisher hat die BANP wichtige State-
ments beschlossen und vero6ffentlicht.
Der kompetenzbasierte Rahmenlehr-
plan, die Positionierung zum Thema
Personalbesetzung, die Definition ne-
phrologischer Pflege und noch weitere
Themen wird die BANP vorantreiben.
Der fnb setzt vorbehaltslos auf die
BANP. Helfen Sie mit und starken Sie
dieser Gemeinschaft den Riicken.

Thomas Fernsebner und
Kerstin Gerpheide
fiir den fnb und die BANP

Weitere Infos zur BANP: www.BANP.de

Mitglieder werben Mitglieder

Liebe fnb-Mitglieder,

sind Sie von der Arbeit und der Qua-
litat des fnb Uberzeugt? Dann emp-
fehlen Sie uns in Ihrem Kollegenkreis
doch weiter.

Als Dankeschon flir Ihre Empfehlung
erhalten Sie von uns ein Geschenk.
Sie durfen sich aus den Veroéffentli-
chungen des fnb ein Buch aussuchen.
Vermerken Sie hierflir einfach lhren
Namen und den Titel der gewlinschten

Veréffentlichung auf dem Mitgliedsan-
trag des von |lhnen geworbenen Neu-
mitgliedes. Sie erhalten dann nach Ein-
gang der Anmeldung auf der Geschafts-
stelle umgehend Ihr Geschenk zuge-
sandt.

Eine Auflistung aller Veroffentlichungen
des fnb finden Sie unter www.nephro-
fachverband.de/9.html

Hier kann auch ein Mitgliedsantrag he-
runtergeladen werden.

Haben Sie noch Fragen?

Dann kontaktieren Sie die Geschafts-
stelle des fnb unter
uschi.gaspar@nephro-fachverband.de
oder telefonisch unter

06142 — 408 549.

Uschi Gaspar
Geschéftsstelle fnb
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> Dreilander-Kongress
22.-24.11.2012 | Konstanz

Dem Aufruf, das Programm des Drei-
lander-Kongresses mitzugestalten, sind
in diesem Jahr so viele Kollegen/innen
nachgekommen, wie noch nie.

29 Arbeiten aus der Schweiz, Oster-
reich, Deutschland und Schweden
wurden eingereicht. Flir uns ein neuer
Rekord!

Die eingereichten Abstracts wurden
von fachkompetenten Kollegen aus
den drei Kongresslandern gelesen und
nach festgelegten Kriterien bewertet.
Aus diesen bewerteten Arbeiten stellt
die Programmgruppe das Programm
des diesjahrigen Dreilander-Kongres-
ses zusammen. Im Programm werden
Fach-, Projektarbeiten oder Studien/
Untersuchungen durch Pflegekrafte
vorgestellt, erganzt durch Vortrage
hochkaratiger Gastredner. Das Haupt-
programm im Konzil wird durch Schu-
lungssitzungen der Industrie abgerun-
det.

Auf dem , Markt der Maoglichkeiten”
treffen Sie Vertreter der Industrie, der
Berufsverbande der drei Lander, von
nephrologischen Weiterbildungsstat-
ten und von anderen nephrologischen
Organisationen an, die sich auf einen
interessanten Austausch mit lhnen
freuen.

Der rote Faden, der uns durch den
8. Dreilander-Kongress fiihren wird,
steht unter dem Oberbegriff

,Patientensicherheit”

Erstmalig haben Sie die Moglichkeit,
am Morgen des ersten Kongress-
tages von 11:00-12:30 Uhr an einem
Vorsymposium zum Thema , Gefal3zu-
gang und Punktion” teilzunehmen.

Zu diesem Vorsymposium mitissen Sie
sich zusammen mit der Anmeldung
zum Kongress anmelden. Sie erhalten
dann mit der Bestatigung der Kongress-
anmeldung auch die Bestatigung fiir
die Teilnahme am Vorsymposium.

In der Er6ffnungsveranstaltung wer-
den wir den Preis fiir das beste Ab-
stract verleihen und lhnen , Kommuni-
kation” einmal ganz anders zeigen.

Konzil, Konstanz

Im Nachmittagsblock stellt Thnen die
Abstractgewinnerin ihre Arbeit: ,Er-
stellung und Implementierung eines
Leitfadens — Demenzpatienten” vor.
Frau Prof. Erley aus Berlin und Frau
Prof. Schmaldienst aus Wien werden
Uber Gender-Medizin berichten.

Der Freitag beginnt mit dem Themen-
block , Patientensicherheit” Es wird u.
a. die Sturzgefahr geklart, der richtige
Umgang mit Fixierung beleuchtet,
aber auch der Umgang mit dementen
Patienten an der Dialyse.

Danach konnen Sie sich im 2. Themen-
block tiber Beratung und Schulung von
Patienten an der HD und PD informie-
ren. Unter der Gruppierung: , Pflege
als Prozess” werden Pflegende lber
Pflegediagnostik und Schmerzmanage-
ment berichten, und ein Patient wird
uns seine Sichtweise der Dialyse be-
eindruckend darlegen. Apherese-Ver-
fahren aus arztlicher Sicht werden er-
ganzt durch die Aspekte der Pflege bei
der Betreuung von Apheresepatienten.
Im Anschluss werden Neuerungen im
Transplantationsgesetz erklart, und
Sie konnen etwas liber allogene Nie-
rentransplantation erfahren.

Der Samstag wird etwas anders als
gewohnt verlaufen: Unter dem Thema
»~Zugange zur Dialyse” werden wir mit
3 Vortragen von Kollegen eine Podiums-
diskussion mit einem Radiologen, Ge-
faBchirurgen und erfahrenen HD- und
PD-Pflegekraften beginnen und wollen
mit lhnen eine rege Diskussion flihren.

Es ist wieder soweit... Wir freuen uns, Sie auch in diesem Jahr wieder
zum Dreilander-Kongress vom 22.-24. November 2012 ins Konzil nach
Konstanz einladen zu dirfen.

Traditionsgemal findet am Donners-
tag um 19:00 Uhr der BegrifRungs-
abend bei gutem Essen und Musik
im Konzilgebaude statt. Da die Platze
hierflir begrenzt sind, miissen Sie sich
unbedingt mit der Anmeldung zum
Kongress auch fiir den BegriiBungs-
abend anmelden.

Es gibt noch etwas Neues beim DLK:
Fiir die Schulungssitzungen haben wir
eine neue Regelung getroffen. Nach
der Registrierung zum Kongress im
Konzilgebaude, konnen Sie sich auch
flir eine Schulungssitzung im Steigen-
berger Hotel anmelden. Da es fiir die
Schulungssitzungen nur eine begrenz-
te Zahl von Platzen gibt, kann sich je-
der nur zu einer Sitzung anmelden. So
erhalt jeder Teilnehmer die Moglich-
keit, im Inselhotel an einer der Schu-
lungsveranstaltungen teilzunehmen.
Wir werden Eintrittskarten ausgeben
und auf einer Tafel kenntlich machen,
welche Sitzung noch besucht werden
kann bzw. welche belegt sind.

Wir hoffen, so eine fiir alle Beteiligten
gerechtere Regelung gefunden zu ha-
ben.

Wir freuen uns auf Sie und hoffen,
Sie freuen sich auf den Kongress.

Carmen Reiher,
Kongressprésidentin, Essen

Ina Wiegard-Szramek,

Vorsitzende Programmgruppe, Essen
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> Bericht iiber Jahreshauptversammlung
des Fachverband nephrologischer Berufsgruppen (fnb)

Ein neues Mitglied im Vorstand, per-
sonelle Anderungen im erweiterten

Vorstand, steuerrechtlich bedingte
Anderungen bei Gewéhrung von Ver-
guinstigungen flir Mitglieder, die Grin-
dung eines Expertenrats und die Vor-
stellung eines neuen Medienpartners.
Dies sind die Ergebnisse der Jahres-
hauptversammlung des Fachverband
nephrologischer Berufsgruppen (fnb).
Doch der Reihe nach.

Am 14.04.2012 begruf3te der Vorstand-
vorsitzende Thomas Fernsebner die
Teilnehmer der Jahreshauptversamm-
lung des Fachverband nephrologischer
Berufsgruppen (fnb), welche im Rah-
men des Hauptstadtseminars in Ber-
lin-Spandau stattfand.

Thomas Fernsebner prasentierte den
Teilnehmern den Geschaftsbericht 2011.
Im Anschluss stellte Michael Reichardt,
Schatzmeister des fnb, den Finanzbe-
richt fir das Jahr 2011 vor. Beide Be-
richte sind nachzulesen in der Mitglie-
derzeitschrift Forum, Ausgabe 01-2012.
Die Mitglieder genehmigten einstim-
mig den vorgelegten Geschafts- und
Finanzbericht und entlasteten einstim-
mig den Vorstand.

AnschlieBend durften die Mitglieder
ein neues Mitglied fur den Vorstand
des fnb wahlen. Nach 10 Jahren Vor-
standstatigkeit ist Michael Reichardt
auf eigenen Wunsch aus dem Vorstand
ausgeschieden. Ina Wiegard-Szramek
aus Essen, seit mehreren Jahren be-
reits im erweiterten Vorstand des fnb

Der Vorstand des fnb
hinten v.l.n.r.:
Kerstin Gerpheide,
Uschi Gaspar,

Ina Kilper-Bohs,

Ina Wiegard-Szramek
vorne v.l.n.r.:
Thomas Fernsebner,
Jiirgen Berner,
Michael Reichardt,
es fehlt:

Marvin Breckling

engagiert, hatte sich fir die frei wer-
dende Position im Vorstand beworben
und wurde von den Mitgliedern in die-
ses Amt gewahlt.

Michael Reichardt hort aber nicht ganz
mit der Arbeit flr den fnb auf. Er ist der
Bitte des Vorstands nachgekommen und
wird fur ein Jahr sein Wissen und seine
Erfahrung durch eine Position im er-
weiterten Vorstand weiterhin einbrin-
gen. Fur Beate Spindler ist mit der
Jahreshauptversammlung ihre Tatig-
keit im erweiterten Vorstand zu Ende
gegangen. Sie wird aber weiterhin als
Leiterin des Projektes Gefal3zugang,
unter anderem verantwortlich fur die
Veroffentlichung , Gefal3zugang zur
Hamodialyse — Empfehlungen der Ar-
beitsgruppe Pflege’ fur den fnb aktiv
sein. Die freigewordene Stelle im er-
weiterten Vorstand nimmt kinftig Ina
Kilper-Bohs aus Gronau ein. Ina Kilper-
Bohs ist schon seit einiger Zeit aktiv
fur den fnb tatig, unter anderem ist
sie flr die Organisation und das Pro-
gramm des Hauptstadtseminars ver-
antwortlich.

Somit setzt sich der Vorstand des fnb
wie folgt zusammen:
e Thomas Fernsebner,

Traunstein, Vorstandsvorsitzender
e Kerstin Gerpheide,

Minchen, stv. Vorstandsvorsitzende
e |naWiegard-Szramek,

Essen, Schatzmeisterin
e Jiirgen Berner,

Unterhaching, Schriftfiihrer

Erweiterter Vorstand

e Marvin Breckling,
Klintum

¢ Ina Kilper-Bohs,
Gronau

e Michael Reichardt,
Essen

Im Anschluss an die Wahlen wurde
den Mitgliedern die Anderungen und
Neuerungen fir das laufende Ge-
schaftsjahr vorgestellt. Nach Steuer-
recht dirfen die Vergiinstigungen fir
Mitglieder des fnb den Jahresbeitrag
nicht Gberschreiten. Daher kdnnen Mit-
glieder ab sofort nur noch fur den Be-
such der Veranstaltung ,Schulung vor
Ort” einen Rabatt in Hohe von 25,- € in
Anspruch nehmen. Fur andere Veran-
staltungen kann kein Mitgliederrabat
mehr gewahrt werden. Der Vorstand
wird alle Mitglieder durch einen Infor-
mationsbrief Uber diese unerfreuliche
Anderung informieren.
Als weitere, weitaus erfreulichere Neu-
erungen, wurde den Mitgliedern zum
einen die Einflihrung eines Experten-
rates vorgestellt. Um das grol3e Fach-
wissen der ehemaligen Vorstandsmit-
glieder des fnb gewinnbringend nutzen
zu kdénnen, mochte der Vorstand diese
~Experten” in einen Expertenrat beru-
fen mit dem Ziel, den Vorstand zukiinf-
tig bei den anstehenden Entscheidun-
gen zu beraten.
Zum anderen konnte den Mitgliedern
die Medienpartnerschaft mit ,Spek-
trum flr Dialyse und Apherese” mit-
geteilt werden. Das bedeutet, dass
fnb Mitglieder zukinftig neben der
Mitgliederzeitschrift ,Forum? der Zeit-
schrift ,Dialyse aktuell” nun auch die
Zeitschrift ,Spektrum fir Dialyse und
Apherese” erhalten werden. Der Vor-
stand freut sich auf eine bereichernde
Zusammenarbeit mit dem neuen Part-
ner.
Zum Abschluss wurde Michael Reich-
ardt von den ehemaligen und aktuel-
len Vorstandskollegen mit einer klei-
nen Homage und einem Geschenk aus
dem Vorstand verabschiedet.

Jirgen Berner,

Unterhaching




> Ankiindigung: Chiemsee Seminar 2012
fiir Leitende und Fachpflegekrafte in der Nephrologie

Schon zum 5. Mal werden Kollegen
und Kolleginnen zum Seminar auf der
Frauenworth im Chiemsee zusammen-
kommen. Die Themen dieses Jahr:
~Nephrologische Fachpflege Konkret:
Weiterbildung, Management und
Praxis".

Die Themenblocke sind erneut den
berufspolitischen Herausforderungen
gewidmet, mit medizinischen und pfle-
gefachlichen Schwerpunkten, Work-
shops in Rotation und Facharbeiten
von Kollegenlnnen aus der Fachwei-
terbildung. Wir werden uns erneut wie
die Klosterleute um 06:30 zur Frihbe-
sprechung mit aktuellen Fragen der
Nephrologie und Dialyse treffen. Eine
~Special Lecture” ist in Planung und
wird ein Gegengewicht zu unserem
taglichen pflegerischen Handeln dar-
stellen.

Leitende und Fachpflegekrafte in der
Nephrologie werden so sehr viel Ge-
legenheit erhalten, ihr Wissen zu ver-

tiefen und zu erneuern. Sie werden
mit Kollegen Probleme, Chancen und
Perspektiven diskutieren und in den
Pausen und bei der , Special Lecture”
in der einzigartigen Novemberatmo-
sphare im und um das Kloster auf dem
Chiemsee herum entspannen und auf-
tanken.

Die Anreise mit dem Schiff ist wie ein
Versprechen auf aulBergewohnliche
Tage und die Abreise der Beginn der
Vorfreude auf den nachsten Novem-
ber auf Frauenworth am Chiemsee.

lhr Programmteam besteht in diesem
Jahr aus Dr. med. Hermann Bohmer,
Thomas Fernsebner, Alois Gorke und
Dr. med. Gerd Schreyer-Zell. Die zahl-
reichen Referenten und treuen Helfer
freuen sich auf Ihre Teilnahme.
Wir danken der Fresenius Medical Care
Deutschland GmbH und Amgen AG
fur die kontinuierliche Unterstlitzung
des Seminars.
Ftir die Programmgruppe,
Thomas Fernsebner

> Schulung vor Ort 2013
Vorhofkatheter fiir Hamodialyse

Nicht mehr als 10% der Dialysepatien-
ten sollten mit einem Vorhofkatheter
versorgt werden (NKF-KDQI-Richtli-
nie). Auch in Deutschland versucht man
diese internationale Empfehlung um-
zusetzen. Trotzdem waren laut DOPPS-
Zahlen 19,7% der Patientenin Deutsch-
land mit einem Katheter fir Hdmodia-
lyse versorgt (Zahlen aus 2010, www.
dopps.org). Fiir die nachste Erhebung
im Jahr 2014 ist weiterhin mit einer
Zunahme von Hamodialysekathetern
zu rechnen. Vorhofkatheter fiir Himo-
dialyse zeigen bekanntermal3en eine
nicht unerhebliche Rate an Komplika-
tionen wie z.B. Bakteriamien, Infektio-
nen und Katheterflussprobleme.

Der fnb stellt den Vorhofkatheter fir
Hamodialyse in der Reihe Schulung vor
Ort (SvO) in 2013 in den Mittelpunkt.
Inhalte werden sein:

Kathetermodelle, -design, Klassifikation
der Katheteraustrittstelle, Verbande bei
Dialysekathetern, HygienemalBnahmen
und die Betrachtung von verschiede-
nen Konnektionenshilfen.

Wir denken, mit diesem Thema einen
Brennpunkt in der Nephrologie anzu-
sprechen. Das endgultige Programm
wird Ende des Jahres auf der fnb-
Homepage veroffentlicht. Notieren Sie
sich schon jetzt, wann in lhrer Region
die SvO 2013 stattfinden wird (Termine
Seite 3). Wir freuen uns auf rege Teil-
nahme.

Beate Spindler / Alois Gorke
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> Einladung zum Hauptstadtkongress
5. - 7. April 2013 | Berlin-Spandau

Wir freuen uns, Sie auch wieder flr
2013 nach Berlin zu unserem Haupt-
stadtkongress einladen zu dirfen.
Die Veranstaltung findet eine Woche
nach Ostern statt und befindet sich
zu diesem Zeitpunkt in Berlin in guter
Gesellschaft, denn an diesem Wochen-
ende startet der 33. Berliner Halbma-
rathon. Laut Jahrhundertkalender wer-
den flir den Raum Berlin am 07. April
Héchstwerte von 16 Grad, circa 4 Son-
nenstunden und 3,0 mm Regen vor-
hergesagt. Also beste Voraussetzung
nach Berlin zu kommen.

Wir starten Berlin 2013 mit einigen Ver-
anderungen: der fnb wird den Haupt-
stadtkongress in Kooperation mit Ni-
pro Europe/Nephro-Medical, Hamburg
und Phoenix Pure Water, Bruchsal als
Partner der Zeitschrift ,Spektrum der
Dialyse & Apherese” veranstalten.

Unser Startschuss fallt nachstes Jahr
schon einen Tag friiher am Freitag um
16.00Uhr mit demThema ,, Fehler- und
Notfallmanagement”

Im Anschluss wird es ein Abend-
event in Berlin geben. Der Planungs-

@ b

Fachverband nephrologischer Berufsgruppen

Spektrum
DER DIALYSE

&« APHERESE

Hauptstadtkongress

DIALYSE

GESTALTEN

zukunftsorientierteinterdisziplinérepraxisnah

5. bis 7. April, Berlin Spandau

gruppe rauchen schon die Kopfe...
lassen Sie sich Gberraschen.

Wir werden — wie gewohnt - die fol-
genden beiden Tage unter Oberthemen
stellen, die im Rahmen der Berufspo-
litik, in Wissenswertem rund um die
Technik und Hygiene in der Dialyse
und aktuellen Pflegethemen liegen
werden.

Geplant ist weiterhin einen Workshop
speziell flir Techniker zu veranstalten.
Wir mochten damit alle Berufsgruppen
ansprechen, die mit und in der Dialyse
und Nephrologie zu tun haben.
Unveranderbar und in alter Tradition
wird am Samstag ab 18.00 Uhr die
Jahreshauptversammlung des fnb
stattfinden, wo sie sich tber den Be-
rufsverband informieren kénnen.

Das genaue Programm und alle weite-
ren Informationen finden Sie in Kiirze
unter www.nephro-fachverband.de
und www.hauptstadtkongress-2013.de
Der Termin steht jedenfalls schon fest
und Sie kdnnen den Besuch in Berlin
beim fnb schon fest einplanen.

Wir freuen uns auf Sie in Berlin!

Die Programmgruppe
fiir den fnb




> Priasentation: Studienergebnis Shuntpunktion

Wird die Strickleitertechnik bei geeigneten Zugédngen tatsachlich durchgefihrt?
Eine Ist-Analyse zur praktischen Umsetzung der Empfehlungen der Arbeits-
gruppe Pflege ,Gefal3zugang zur Hamodialyse”

Die vorliegende Forschungsarbeit be-
schaftigt sich mit einer der wichtigsten
Fragen in der nephrologischen Pflege,
mit der Punktion des Shunts. Dabei
geht sie der Frage nach, ob die Strick-
leiterpunktion — wie von Experten
empfohlen — tatsachlich durchgefiihrt
wird. Der Shunt ist die , Lebensader
des Dialysepatienten” (im Folgenden
wird die mannliche Form fur beide
Geschlechter benutzt; somit ist mit
dem Wort Patient auch die Patientin
gemeint) und sollte ihm so lange wie
maoglich erhalten bleiben. Die Lebens-
dauer des Shunts ist ein sehr wichtiger
Bestandteil zur Sicherung der Behand-
lungsqualitat des Dialysepatienten.

Anfang des Jahres 2010 sind die Emp-
fehlungen der Arbeitsgruppe Pflege
.GefalRzugang zur Hdmodialyse” (kurz
GHEAP) erschienen. Dort wird die
Strickleiterpunktion als die empfohlene
Shuntpunktionsmethode genannt. Zu
dem Thema des GefalRzuganges zur
Hamodialyse gibt es im deutschspra-
chigen Raum wenig Studien, deshalb
wurde ein Teilaspekt, und zwar die
Punktion eines Shunts, aus den Emp-
fehlungen fiir die Validierung ausge-
wahlt. Denn die Empfehlungen sollen
verifiziert werden mit dem Ziel der
dauerhaften Qualitatssicherung in Be-
zug auf die Punktion eines Shunts.

1. Aktueller Stand der Diskussion

In den in der Nephrologie bekannten
Werken wie ,Fachpflege Nephrologie
und Dialyse” von G. Breuch (2008),
,Dialysefibel 3“ von G. Schonweil}
(2006) und ,Dialyse fiir Einsteiger”
von G. Breuch und W. Servos (2007)
wird die Strickleiterpunktion als die
Punktionsmethode der Wahl beschrie-
ben. Die Arealpunktion hingegen wird
als komplikationsreich beschrieben
und die Knopflochpunktion als eine,
die eher zur Selbstpunktion geeignet
ist. Die Empfehlungen , Gefalizugang
zur Hamodialyse” geben Folgendes

an: , Die Strickleiterpunktion ist von al-
len Fachgesellschaften die empfohle-
ne Punktionstechnik. Prothesenshunts
sind ausschlieBlich in der Strickleiter-
technik zu punktieren! (Spindler et al
2010, 20).

2. Fragestellung und Hypothese

Die Grundannahme fir die Studie ist,
dass die Pflegenden die Strickleiter-
punktion nicht immer dann anwen-
den, wenn diese anzuwenden ware.
Stattdessen wird die Arealpunktion
angewandt. So lautet die Hypothe-
se: Die Strickleiterpunktion wird trotz
Empfehlung der Experten nicht bei
allen Patienten mit dazu geeigneten
GefalBzugangen angewandt. Das Ziel
der Studie ist, den Anteil der Stricklei-
terpunktionen im Vergleich zu anderen
Punktionsarten in Prozent herausfin-
den. Die Forschungsfrage lautet: Bei
wie viel Prozent der geeigneten Ge-
faBzugange wird die Strickleiterpunk-
tion durchgeflihrt?

Ein flir die Strickleiterpunktion geeig-
neter Gefal3zugang wird wie folgt de-
finiert:

e Es ist eine AV-Fistel (Prothesenshunt
— ohne Ausnahme);

e die Punktionsstrecke pro Nadel
betragt wenigstens 2 cm;

e der Verlauf des Shunts ist gerade
oder hat maximal zwei Kurven;

e Punktionsaneurysmen kénnen
schon vorhanden sein;

e es sind keine Himatome und auch
keine Auffalligkeiten der Haut im
Punktionsbereich sichtbar und es
gab keine (oder nur eine) Fehl-
punktionen in der Vorwoche.

3. Methode

Bei der Studie handelt es sich um
eine Stichtag gebundene Pravalenz-
erhebung. Diese bezieht sich auf eine
Ist-Analyse der durchgefiihrten Punk-
tionen in Kooperationseinrichtungen

der Weiterbildungsstatte nephrologi-
scher Zentren Rhein-Ruhr (Essen). Er-
hoben wurde mit Hilfe eines Bogens,
der 12 Fragen zum Patienten, seinem
Shunt und der Punktionsmethode
enthielt. An den Stichtagen, dem 15.
und 16.12.2010, fihrten die Datenerhe-
benden, die Teilnehmer oder Praxisan-
leiter der Weiterbildungsstatte Rhein-
Ruhr (Dez.2010), die Erhebung in der
Patientenschicht durch, in der sie an
diesem Tag eingesetzt waren.
Die Unterscheidung zwischen einer
nachvollziehbaren und einer nicht nach-
vollziehbaren Arealpunktion ist fiir die
Studie deshalb von Bedeutung, weil
eine nicht nachvollziehbare Arealpunk-
tion einen fiir die Strickleiterpunktion
geeigneten GefalRzugang vermuten
lasst. Dies machen folgende Beispiele
deutlich:
¢ Nicht nachvollziehbar ist beispiels-
weise eine Arealpunktion beim
Prothesenshunt;
e Nachvollziehbar ist eine Arealpunk-
tion bei einer AV-Fistel, bei der
die Punktionsstrecke pro Nadel
weniger als ca. 2 cm misst und
ein Himatom im Punktionsbereich
sichtbar ist;
¢ Nicht nachvollziehbar ist eine Areal-
punktion bei einer AV-Fistel, bei der
die Punktionsstrecke pro Nadel
mehr als ca. 2 cm misst, keine Auf-
falligkeiten der Haut im Punktions-
bereich sichtbar sind und es keine
Fehlpunktionen in der Vorwoche
gab.
(in der Studie wurden mehrere
solcher Zusammenhange benannt,
hier handelt es sich nur um
einen Auszug).
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4. Ergebnisse
Riicklauf: 2082 Erhebungsbdgen ausgegeben, 1488 Erhebungsbdgen zurlick
erhalten. Somit ergibt sich eine Riicklaufquote von 71,47 %.

Auswertung gesamt a.nnv = Arealpunktion nicht
nachvollziechbar
@a, nnv a.nv = Arealpunktion nachvollzichbar
; Da nv s = Strickleiterpunktion
B345,23% oy ' os k = Knopflochpunktion
A - andere = zentrale Zugiinge

ungiiltig = ungiiltige Bogen

268: 18 : gandere || as = Areal- Strickleiterpunktion
Mo mungultig| || sk = Strickleiter- Knopflochpunktion
a9 1% oas |
osk Abb. 1

Nur Punktionen
a2 0%

01, 0%
B8 152; 18%

Ba, nnv

Oa, nv

Ok
o 210; 24%

Oas

Osk

Abb. 2: Hier erkennt man, dass die Strickleiterpunktion
den gréBBten Anteil von allen Punktionen ausmacht.
Das ist eine sehr gute Tendenz, die es auszubauen gilt.

Nur strickleitepunktionsgeeignete Zugange

a 2; 0%

@ 152; 23%

Abb. 3: Hier werden die fiir die Strickleiterpunktion geeigneten
Zugénge dargestellt und wie viele von ihnen tatséchlich
mit dieser Punktionsmethode punktiert wurden.

Strickleiterpunktion

5.Fazit

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass
die Anforderungen an die Punktions-
technik eines Shunts in den koope-
rierenden Dialysezentren (Weiterbil-
dungsstatte nephrologischer Zentren
Rhein-Ruhr in NRW) die an der Studie
teilgenommen haben, fiir den 15. und
16.12.2010 gut sind, da die von den
Experten und in der Fachliteratur em-
pfohlene Strickleiterpunktion, in der
Mehrheit der Falle, also bei den meis-
ten Patienten mit dazu geeigneten Ge-
fallzugangen, durchgefiihrt wird (sie-
he Abb. 3). Doch auch die aufgestellte
Hypothese wurde bestatigt. Denn es
ist auch sichtbar geworden, dass ein
Anteil an geeigneten Gefal3zugangen
nicht strickleiter-, sondern areal-punk-
tiert wird. Und dieser Anteil, der im-
merhin 23 % betragt, muss geringer
werden, damit jeder Patient, der einen
geeigneten Gefallzugang hat, in den
.Genuss” der ,richtigen’ also der sei-
nen Shunt schonenden und ihn lange
funktionstlichtig erhaltenden Shunt-
punktionsmethode kommt.

Um eine kontinuierliche Qualitatsver
besserung gewahrleisten zu koénnen,
missen MalRnahmen ergriffen wer-
den, die zur Unterstltzung dieses Vor-
habens beitragen. Eine dieser Mal3-
nahmen kann sein, dass die von der
Weiterbildungsstatte nephrologischer
Zentren Rhein-Ruhr ausgebildeten
Teilnehmer das Thema , Punktions-
techniken eines Shunts” weiter verfol-
gen. Ziel sollte es sein, ihre Kollegen
zu schulen und neuen Mitarbeitern
das Wissen uber die Anwendung der
Strickleiterpunktion zu vermitteln. So
kann ein Theorie-Praxistransfer statt-
finden.




Danksagung fur die Unterstlitzung

und fachliche Begleitung an

* Michael Reichard,
Pflegerische Leitung
Weiterbildungsstatte nephrologischer
Zentren Rhein-Ruhr

e Carmen Reiher, Kursleitung
Weiterbildungsstatte nephrologischer
Zentren Rhein-Ruhr

e Teilnehmer und Praxisanleiter
der Weiterbildungsstatte nephro-
logischer Zentren Rhein-Ruhr
(Dez. 2010)

e Dialysepraxis Dr. med. S. Srugies,
Annette Jor (PDL), Antje Jopen
und Hartwig Heil

Fir nahere Informationen zur Studie,
zu den Quellen oder zur weiteren Be-
arbeitung/Auswertung der erhobenen
Daten wenden Sie sich bitte an die
Autorin, Frau Nataliya Tkachenko,
E-Mail: n.tka@gmx.de.

Informationen zur Fachweiterbildung
kénnen Sie unter anderem auf der
Homepage der Weiterbildungsstatte
nephrologischer Zentren Rhein-Ruhr
finden: www.wb-nephro.de.

Nataliya Tkachenko
Krankenschwester,
Bachelor of Arts Pflege

Seit 2004 in einer Dialysepraxis tatig,
Durchfiihrung der vorliegenden For-
schungsarbeit / Studie als Abschluss-
arbeit flir das BA Pflege-Studium.
E-Mail: n.tka@gmx.de

Einladung und Vorankilindigung
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Mit Unterstiitzung von

B/BRAUN

SHARING EXPERTISE

Mit Unterstiitzung der

B.BRAUN-STIFTUNG

Informationen & Anmeldung:
Fachverband nephrologischer
Berufsgruppen (fnb) e.V.
Geschaftsstelle

Uschi Gaspar

In den Beunen 6

65479 Raunheim

Tel. 0 61 42 - 408 549

Fax 0 61 42 - 408 551
info@nephro-fachverband.de
www.nephro-fachverband.de

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

auch 2013 wird das Forum fiir Fach- und
Flihrungskrafte in bewahrter Zusammenar-
beit zwischen dem Keymember der EDTNA/
ERCA, des fnb und der B.Braun Avitum AG
stattfinden.

Programm:

Der Freitag beschaftigt sich mit berufspoliti-
schen Themen — Kompetenzentwicklung und
Rechtsfragen.

Der Samstag steht im Zeichen von Zugangen
zur Dialysetherapie und deren Management,
der Dialysator und Hygiene. Am Nachmittag
bieten wir Ihnen vier Workshops an.Themen-
schwerpunkte sind Technik, EDV sowie der
Korpersprache.

Der Sonntag hat im Focus Flihren — Leiten —
Motivation.

Wir hoffen, ein interessantes Programm an-
bieten zu kénnen und laden Sie herzlich zu
unserem Pflegeforum ein.
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> Reduktion der LDL-Konzentration bei kardiovaskulidren
Erkrankungen: Je mehr desto besser?

Der Zusammenhang zwischen erhoh-
ten Cholesterinwerten im Blut und der
Entstehung und Ausformung arterio-
sklerotischer Erkrankungen ist seit
Jahren beschrieben und unbestritten.
Vielfaltige Studien und Analysen zur
Mortalitdt und Risikoreduktion inner-
halb der Gruppe der cholesterinsen-
kenden Medikamente konnten den
Effekt der Cholesterinsenkung auf die
Folgeentwicklung bestehender arterio-
sklerotischer Erkrankungen belegen.
Allerdings bleibt die Frage offen, wie
hoch denn die Absenkung des Cho-
lesterins ausfallen misse, um einen
maximalen Einfluss auf kardiovas-
kuldre Erkrankungen zu erzielen. Der
folgende Artikel soll dazu anregen die
Frage zu diskutieren, ob die Choles-
terinabsenkung allein eine wirksame
Therapie kardiovaskularer Erkrankun-
gen darstellt oder ob es nicht doch an
der Zeit ist, einen multiplen Ansatz in
der Behandlung der Arteriosklerose zu
favorisieren.

Die Behandlung der Arteriosklerose
Die mittlerweile als gesichert geltende
Erkenntnis, das ein zu hoher Choles-
terinspiegel die Entstehung der Arte-
riosklerose beglinstige, wird heutzu-
tage nicht mehr ernsthaft bestritten.
Die Cholesterinhypothese entwickelte
sich uber einen langen Zeitraum. Mit
dem Aufkommen der Statine erreichte
sie in den 8o-iger Jahren des letzten
Jahrhunderts einen vorlaufigen Hohe-
punkt. Parallel dazu wurden invasive,
extrakorporale Blutreinigungsverfah-
ren zur Cholesterinsenkung entwi-
ckelt. Die H.E.L.P-Apherese (das ein-
zige LDL-Aphereseverfahren, das nach
arzneimittelrechtlichen Richtlinien und
neben einem anderen Verfahren in
den USA durch die FDA zugelassen ist)
konnte bald zeigen, dass die kardio-
vaskulare Mortalitat durch die 60%
Absenkung des Cholesterins und wei-
terer arteriosklerotischer Kausalfakto-
ren, wie Fibrinogen, Triglyceride und
Inflammationsparametern signifikant
reduziert werden konnte.

Schon damals wurde im Zusammen-
hang dieser Ergebnisse diskutiert, ob
die Absenkung des LDLs alleine den
Effekt bewirkt hatte oder ob nicht wei-
tere Faktoren — sogenannte pleiotrope
Effekte — mit eine Rolle spielten. (Mell-
wig KP et al. (2003); 16Th Annual Con-
gress of EAMN, Amsterdam 2003 und
Mellwig KP et al. (2003); Z Kardiol 92
(Suppl 3); 11/30-111/37).
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Cholesterinsenkung:

Je hoher desto besser?

In den letzten Jahren zeigten Studien
und Metaanalysen zur klinischen Wirk-
samkeit der medikamentdsen choles-
terinsenkenden Therapie z.T. erstaun-
liche Resultate. Der Cholesterinsen-
ker Ezetimib in der Monotherapie
zeigte im Vergleich zum Placebo kei-
nerlei Unterschied in der klinischen
Wirksamkeit (ENHANCE-Studie 2008,
Votum des GBA), obwohl Cholesterin
abgesenkt wurde. In der PROVE-IT-
Studie (N Engl J Med. 2004;350:1495-
1504) zeigte, das die Verdoppelung der
Statindosis keinen nennenswerten Ef-
fekt auf die klinischen Outcome-Daten
(Gesamtmortalitat) hatte. Auch in der
Ato Z - Studie (JAMA 2004, 292; 1307-
1316) spielte die Hohe der Statindosis in
diesen Outcome-Daten keine wesent-
liche Rolle.

Praventive Wirkung in der Entwicklung
kardiovaskularer Komplikationen bei
Hamodialysepatienten konnten eben-
falls nicht nachgewiesen werden

(AURORA-Studie: Fellstrom BC et al. N
Engl J Med 2009; 360: 1395-1407). Erst
die JUPITER-Studie (Ridker, NEJM
2005) konnte einen Einfluss auf die
Mortalitat der Patienten belegen, ku-
rioserweise aber nicht nur durch die
Héhe der Cholesterinsenkung, son-
dern in Abhangigkeit zur Hohe eines
Inflammationsparameters, dem c-re-
aktiven Protein (CRP).

Pleiotrope Effekte

Mittlerweile ist gesichert, das Choles-
terin nicht der einzige Risikofaktor ist,
der die Entwicklung einer kardiovas-
kuldren Erkrankung provoziert. Allge-
mein akzeptiert ist die Annahme, dass
die Arteriosklerose im Grunde genom-
men eine sich langsam entwickelnde
Entziindungsreaktion ist. Faktoren wie
erhohte Triglyzeride und Fibrinogen
werden mittlerweile als eigenstandige
Risikofaktoren akzeptiert. Die JUPITER-
Studie postulierte, dass die Koabsen-
kung des CRP gleichzeitig mit der Ab-
senkung des LDL-Cholesterins den Ef-
fekt auf die kardiovaskulare Mortalitat
erklaren kdnne.

Studien zur Apherese, hier insbeson-
dere Publikationen der Arbeitsgruppen
von Prof. Schuff-Werner, Prof. Seidel
und Prof. Horstkotte/Dr. Mellwig, zeig-
ten friih, dass die Apherese ein breiteres
Absenkungsspektrum aufweist als nur
die des LDL-Cholesterins. Insbesondere
die Absenkung des Fibrinogens, des
CRP sowie der Zelladhasionsmolekile
(V-CAM,I-CAM, E-Selectin) wird in die-
ser Kombination nur von der H.E.L.P--
Apherese erreicht (Koziolek M/Dihazi H
et al., Circulation, 2006;

Julius_Exp_Rev_Card_Ther_2008; Mo-
riarty LDL-apheresis therapy CurrTreat
Options Cardiovasc Med. 2006; M.G.
Zenti, C. Stefanutti / Cytokine (2011, in
Press). Das erklart die positive Wirkung
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der Apherese auf die Rheologie des
Blutes. Auch dirfte der nachgewiese-
ne Effekt der Apherese, dass der Ste-
nosegrad der behandelten Patienten
eingefroren oder gar gesenkt werden
kann, auf diesen Faktoren beruhen.

Ist LDL per se atherogen?

Diese Frage ist wohl vor dem Hin-
tergrund der letzten Erkenntnisse zu
verneinen. LDL allein macht noch kei-
ne Arteriosklerose, sondern eher oxi-
dierte Lipoproteinpartikel. Mittlerweile
ist gesichert, das oxidiertes LDL und
auch oxidiertes HDL (sic!) ein hohe-
res atherogenes Potential besitzen als
natives LDL. Bei vielen Apheresever-
fahren, aber besonders in der H.E.L.P-
Apherese, werden gezielt oxidierte
Lipoproteine abgesenkt (Julius_Exp_
Rev_Card_Ther_2008). Neu ist die Ko-
absenkung des ,inflammatorischen
HDL durch H.E.L.P. (Moriarty, pers.
comm.; Moriarty Effect of low-density
lipoprotein apheresis on plasma le-
vels of apolipoprotein e4 Am J Cardiol
2010; Moriarty et al Contemp Card Hu-
mana Press 2008).
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der medikamentdsen cholesterinsenkenden Therapie auf 10 s i
die klinische Wirksamkeit (bei beachtlichen Absenkungs- = -2 =
raten) dadurch erklaren, dass Cholesterinsenker bevorzugt =
in die Produktion bzw. Resorption des ,frischen” Choles- § -30
terins eingreifen. Das wirde bedeuten, dass die bereits E 10
oxidierten LDL-Partikel verbleiben, wahrend die Neusyn- fr
these an LDL gebremst wird und somit sich fatalerweise -50
der atherogene Index (Anteil oxLDL am Gesamt-LDL) ver- .
schlechtert. Die Apherese mit ihrer nachgewiesenen Fahig- J
keit, gerade die atherogenen und inflammatorisch wirk- -70
samen Substanzen zu entfernen, scheint hier der bessere
-80

Ansatz zu sein. Zwar ist die Apherese ein invasives Verfah-
ren, doch ist sie im Vergleich zur medikamentésenTherapie Mittlere Absenkung spezifischer Plasmabestandteile
fast nebenwirkungsfrei (Klingel et al.). bef einmaliger H.ELP-Behandlung
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S 2
2. MCP-1 -15 =, MCP-1 -15 -20
= =
R ET-1 -25 =] ET-1 -25 -75
e’ et
S LBP -27 = LBP -27 -ND*
S o
e Lp-PLA, -22 & Lp-PLA, -22 -ND*
5}

- VCAM-1 -20 - VCAM-1 -20 -10
=1 =1
z ICAM-1 -10 b= ICAM-1 -10 -10
g : g
S E-Selectin -31 N E-Selectin -31 6
s iy a
o Fibrinogen -65 ) Fibrinogen -65 -20
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CRP -65 CRP -65 -65
CRP, C-reactive protein; ET-1, endothelin-1; HELP, heparininduced . . .
extracorporeal low-density lipoprotein preciptation; LBP. lipopoly- Eine wirksame Behandlung der Arteriosklerose sollte auf
saccharide-1 binding protein; LP-PLA, lipoproteinassociated phos- drei Saulen beruhen:
pholpase A; MCP-1, monocyte chemoattractant protein-1; MMP-9, . - . .
matrix metalloproteinase-9; *ND, no data available; TMP-1, tissue 1. Reduktion oxidierter Llpoprotelne
inhibitor of metalloproteinase-1; VCAM-1, vascular cellular ad- (oxLDL, oxLp(a) und oxHDL)
hesi lecule-1. a . b . .
esion molecule 2.Reduktion eigenstandiger Kausalfaktoren wie

Fibrinogen und Triglyzeride
3.Reduktion inflammatorischer Parameter
Erst dann wird man von einer wirksamen Therapie spre-
chen kdnnen.

Gerald Stegemann
Diplom-Biologe; Produktmanagement Apherese
(Literaturliste beim Autor)




> Aspekte der Pflege bei der Betreuung von Apheresepatienten

Bei der Apherese handelt es sich um
ein Blutreinigungsverfahren, mit dem
Blutfette (Lipidapherese), Gerinnungs-
faktoren (Rheopherese) sowie Ent-
zlindungsmediatoren und Antikérper
(Immunadsorption) bei diversen, an-
derweitig therapierefraktaren Erkran-
kungen aus dem Blut bzw. Plasma des
Patienten entfernt werden kodnnen.
Von atherosklerotischen Herz- und Ge-

Plasma-behandelnde
Verfahren

T
Plasma- H.E.L.P. (Braun)
austausch Heparin-induzierte

Extrakorporale
LDL-Prazipitation

Vollblut-behandelnde
Verfahren

Prazipitation

Plasmapherese
(Cobe)

DFPP (Diamed)
Doppelfiltrations-
plasmapherese

Lipidfiltration EC-50

—>
Chylomikronamie-
syndrom

Filtration

. .. . MONET (Fresenius)
falBerkrankungen Ulber den Horsturz Membrane Filtration
bis hin zur Multiplen Sklerose reicht QEPﬁmisedﬂWT'

. Extracorporeal

das Spektrum der Erkrankungen, die Treatment

. . DALI (Fresenius)
mit erfreulich gutem Erfolg behandelt 1A (Miltenyi) Direkte Adsorption
werden koénnen. Aus unterschiedli- Immunadsorption von Lipoproteinen
chen Griinden werden allerdings nur Adsorption DSC (Kaneka) DSC (Kaneka) Adsorption

. . A . . Dextransulfat- Dextransulfat-

verh"altl'ﬁlsma&g wenlgt'a der vielen Cellulose-Adsorption | +—> | Cellulose-Adsorption
bediirftigen Patienten mit der Aphere- Liposorber LA 15 Liposorber D

se behandelt. Daher ist die Erfahrung
mit dieser Therapieform in arztlicher
und pflegerischer Hinsicht relativ be-
grenzt. Nephrologisches Fachpersonal
ist zwar im Umgang mit extrakorpo-
ralen Eliminationsverfahren vertraut,
dennoch ergeben sich im Vergleich
zwischen Dialyse- und Apheresepati-
enten zum Teil erhebliche Unterschie-
de bei der Pflege. Die Tatsache, dass
bisher keine pflegerischen Standards
zur Betreuung von Apheresepatienten
existieren, hat uns dazu veranlasst,
unsere an Uber 30.000 Einzelbehand-
lungen gewonnenen Erfahrungen bei
der Pflege sowie der medizinischen
und technischen Betreuung von Aphe-
resepatienten in einem Leitfaden fir
Pflegekrafte und interessierte Arzte
niederzuschreiben. Im Folgenden wol-
len wir eine Kurzversion vorstellen.

Indikationen und Verfahrenstechniken
der Apherese

Mit mehreren zum Teil seit uber 30
Jahren etablierten Verfahrenstechniken
der Apherese konnen schwere, auf me-
dikamentosen Weg nicht beherrsch-
bare Fettstoffwechselstorungen er-
folgreich behandelt werden. Der fri-
her gebrauchliche Plasmaaustausch
(Plasmapherese) wird heute nur noch
zur Akutbehandlung des lebensbe-
drohlichen Hyperchylomikronamiesyn-
droms eingesetzt. LDL-Cholesterin und

Abb. 1: Verfahren der Lipoproteinapherese

Lipoprotein(a) werden dagegen mit
Hilfe von selektiven Aphereseverfah-
ren durch Prazipitations-, Filtrations-
und Adsorptionstechniken aus dem
Plasma oder dem Vollblut eliminiert.
Eine Zusammenstellung der heute ver
fligbaren Verfahren der Lipoprotein-
apherese findet sich in Abbildung 1.
Nachdem mit der Apherese Uber die
genannten Fettstoffwechselparameter
hinaus auch Blutgerinnungsfaktoren,
Entzindungsmediatoren und Anti-
korper aus dem Patientenplasma ent-
fernt werden kdnnen, eroffnet sich ein
weites Feld von Indikationen fur die
Lipidapherese, Rheopherese (Fibri-
nogen-/LDL-Apherese) und Immunad-
sorption. Eine Zusammenstellung der
bekanntesten Behandlungsindikatio-
nen findet sich in Abbildung 2 (siehe
nachste Seite).

Laborchemische Effekte und klinische
Wirksamkeit der Apherese

Alle heute im Einsatz befindlichen se-
lektiven Lipidapherese-Verfahren sind
in der Lage, wahrend einer einzigen,
im Durchschnitt circa zwei Stunden
dauernden Behandlung, LDL-Choles-
terin und Lipoprotein(a) um Uber 60
Prozent abzusenken. Durch die lang-
fristige Verbesserung der Fettstoff-

wechselsituation bei den meist koro-
narkranken Patienten im chronischen
Lipidapherese-Programm kommt es
zu einer Reduktion der kardiovaskula-
ren Ereignisrate um bis zu 90 Prozent.
Durch zusatzliche so genannte pleio-
trope Effekte wie die Absenkung von
Gerinnungsfaktoren (insbesondere Fi-
brinogen) und Plasmaviskositat sowie
eine Hemmung der Erythrozyten- und
Thrombozytenaggregation wird eine
akute und langfristige Verbesserung
der BlutflieBlichkeit und somit eine
Steigerung der Organperfusion mit der
Folge einer deutlichen Verbesserung
von Lebensqualitdt und Prognose er-
reicht. Die rheologischen Effekte kon-
nen jedoch auch genutzt werden zur
Behandlung von Erkrankungen, bei
denen Durchblutungsstorungen auf
mikrovaskularer Ebene aul3erhalb des
Herzens im Vordergrund stehen, wie
zum Beispiel beim Horsturz. So konn-
te gezeigt werden, dass Horsturzpati-
enten selbst Wochen nach frustranem
Einsatz der konventionellen Infusions-
behandlung noch erfolgreich mit der
H.E.L.P-Apherese behandelt werden
konnen. Insbesondere die signifikan-
te Reduktion von Fibrinogen (Fibrino-
gen-/ LDL-Apherese oder Rheophere-
se) scheint fiir die Verbesserung des
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Lipidapherese Rheopherese

e Familidre Hypercholesterindmie in homozygoter Auspragung e Horsturz

e Schwere Hypercholesterinamie, wenn trotz maximaler diatetischer Altersabhangige Makuladegeneration
und medikamentdser Malinahmen der LDL-Cholesterinspiegel Diabetisches FulRsyndrom
nicht ausreichend, das heil3t auf die in den ATP Il Guidelines Hyperviskositatssyndrom
definierten Zielwerte, gesenkt werden kann. Kryoglobulindmie

* Isolierte Lp(a)-Erh6hung > 60 mg/dl bei Patienten mit im Plasmozytom (IgM-Morbus Waldenstrém)
Zielbereich befindlichem LDL-Cholesterinspiegel und gleichzeitig
progredienter kardiovaskularer Erkrankung

e Hyperchylomikrondmiesyndrom mit hohem Pankreatitis- bzw.

Thrombembolierisiko
¢ Transplantatvaskulopathie
¢ Morbus Refsum

Immunadsorption
Neurologie:

e Guillain-Barré-Syndrom
e Myasthenia gravis

e Multiple Sklerose

radikuloneuropathie (CIDP)

Dermatologie:
¢ Pemphigus-Erkrankungen
e Sklerodermie

Rheumatologie:

¢ Rheumatoide Arthritis

¢ Systemischer Lupus erythematodes
e Panarteriitis nodosa

Hamatologie:
¢ Hemmkdrperhamophilie
Hamolytisch-uramisches Syndrom (HUS)

Antiphospholipid-Syndrom

Chronisch-entziindliche demyelinisierende Poly-

Thrombotisch-thrombozytopenische Purpura (TTP)
Immun-thrombozytopenische Purpura (ITP)

Kardiologie:

Gastroenterologie:
e Colitis ulcerosa

Endokrinologie:

Nephrologie/Transplantationsmedizin:
e Glomerulonephritiden insbes.
rapid progressive GN bei
- Goodpasture Syndrom
- Systemischem Lupus erythematodes
- Morbus Wegener
und idiopatische fokal-segmentale Glomerulosklerose
¢ HLA-Sensibilisierung, Antikdrper-vermittelte AbstolRung und
ABO-Inkompatibilitdt bei Nierentransplantation

* postmyokarditische dilatative Kardiomyopathie

¢ Endokrine Orbitopathie

Abb. 2: Behandlungsindikationen der Apherese

Horvermogens hauptverantwortlich zu
sein. Ahnlich gute Therapieerfolge wer
den von der Immunadsorptionsbe-
handlung bei Antikérper-vermittelten
Erkrankungen berichtet. So kann bei-
spielsweise bei der Multiplen Sklero-
se selbst dann, wenn Corticosteroide
nicht mehr wirksam sind, in bis zu 90
Prozent der Falle eine Verbesserung der
neurologischen Symptomatik durch
den Einsatz des Blutreinigungsverfah-
rens erzielt werden.

Allgemeine Aspekte der Pflege bei der
Betreuung von Apheresepatienten

Einen entscheidenden Anteil an den
genannten Therapieerfolgen haben die
Pflegekrafte, die sich in intensiver Wei-
se um die zum Teil sehr komplexen
Verfahrenstechniken ebenso kiimmern,
wie um das Wohlbefinden der mit un-
terschiedlichsten medizinischen Grund-
problemen behafteten Patienten. Zwar
vertraut im Umgang mit extrakorpora-
len Eliminationsverfahren muss sich
das fiur die Betreuung von Apherese-
patienten pradestinierte Dialyse-Fach-

personal bei der Beschaftigung mit
dem Thema Apherese zum Teil ganz
neuen technischen und medizinischen
Herausforderungen stellen.

Diese beginnen mit der Gefal3punktion.
Wahrend beim Dialysepatienten im-
mer ein Shunt oder eine GefalR3prothe-
se zur Verfligung steht, versucht man
beim Apheresepatienten, bei dem ein
Blutfluss von 60 bis 100 ml/min zur
Behandlung ausreicht, grundsatzlich
eine periphere Nativvene zu punktie-
ren. Dies gelingt in unserem Kollektiv
von derzeit 85 Patienten, die sich im
Durchschnitt seit sechs Jahren der Be-
handlung unterziehen, in 75 Prozent
der Falle. Bei nur 25 Prozent erfolgt die
Behandlung tber einen Cimino-Shunt.
Vorbereitung (z.B. durch Warmflaschen)
und Punktion der zum Teil filigranen
Antekubitalvenen erfordern ebenso
wie die Tatsache, dass die Venenpunk-
tion meist beidarmig stattfindet, ein
besonderes Training des Pflegeperso-
nals sowie eine individuelle Flihrung
und Betreuung des Patienten. Intensi-

ves Training und groR3e Erfahrung im
Umgang mit der Punktion peripherer
Venen zeigt sich beispielsweise in der
Tatsache, dass bei tber 300 Horsturz-
patienten nur ein einziges Mal ein zen-
tralvendser Zugang zur Behandlung
gelegt werden musste. Bei uber 400
Immunadsorptionen zur Behandlung
der Multiplen Sklerose waren acht
ZVK-Anlagen erforderlich. Da Gefal3zu-
gangsprobleme die Hauptursache fir
unerwunschte Ereignisse bzw. Kom-
plikationen der Apheresebehandlung
sind, stellt der Umgang mit Venen,
Shunts und Kathetern eine der verant-
wortungsvollsten Aufgaben des Pfle-
gepersonals bei der Betreuung von
Apheresepatienten dar.

Grol3e Flexibilitat ist von den Pflege-
kraften bei der Apherese in Abhéangig-
keitvonden Grunderkrankungen gefor-
dert. Da praktisch alle Lipidapherese-
Patienten mit schwerer Hypercholeste-
rindmie oder Hyperlipoproteinamie(a)
gleichzeitig an unterschiedlichen kar-
diovaskularen Erkrankungen leiden,




MaBnahme

Wirkung auf

Erndhungs- und
Lebensstilumstellung

Omega-3-Fettsauren
Fibrate

Nikotinsaurederivate

LDL
1 10%-{30%) T 20%
T10% T 20%

HDL

Lp(a) Triglyceri

minimal

1 leicht

T 20-25%

Gallensaureaustauscherharze
Cholesterinresorptionshemmer | L 20%
Cholesterinsynthesehemmer 1 30-60%
(CSE-H = Statine)

Lipidapherese 1 80-70%

Abb. 3: Méglichkeiten der therapeutischen Beeinflussung

ist es flir Apheresearzte und Pflegeper-
sonal gleichermal3en wichtig, sich mit
diesen schweren und grundsatzlich le-
bensbedrohlichen Folgeerkrankungen
der Atherosklerose auseinanderzuset-
zen. Grundzlige und Leitsymptome
der chronischen koronaren Herzerkran-
kung und des Herzinfarktes miissen
ebenso beherrscht werden, wie die
Ersttherapie des akuten Koronarsyn-
droms und anderer kardiovaskularer
Notfélle. Diese reichen von einfachen
vaso-vagalen Reaktionen bis hin zum
Bradykinin-induzierten Angioddem
mit lebensbedrohlichem Schock, der
schwersten Komplikation bei falschli-
cher Gabe von ACE-Hemmern im Rah-
men von Apherese- oder Immunad-
sorptionsbehandlungen mit negativ
geladener Adsorberoberflache.
AuBBerhalb der Behandlung von Fett-
stoffwechselstérungen stellt der psy-
chisch oftmals stark traumatisierte
Horsturzpatient besondere Anforde-
rungen an die Fahigkeit des Personals
zur psychosozialen Betreuung.

Eine andere Art der Hilfestellung be-
noétigen die alten und sehbehinderten
Patienten mit altersabhangiger Maku-
ladegeneration.

Ein Maximum an Pflegebedirftigkeit
erleben Krankenschwestern und Pfle-
ger haufig bei Patienten mit Multipler
Sklerose, die mit durchschnittlich 40
Jahren zwar sehr jung, aber oft schwer
behindert sind. Je nach Lokalisation
der Nervenschadigung manifestie-

ren sich hier ganz unterschiedliche
Symptome, die von Seh- und Sensi-
bilitatsstorungen bis hin zu hemi- und
tetraparetischen Spastiken reichen.

von Fettstoffwechselstérungen

Insbesondere bei Patienten mit schwe-
ren Lahmungen, aber auch bei solchen
mit zum Teil beidseitiger Erblindung ist
die Pflege deutlich aufwéandiger als die
eigentliche Apheresebehandlung.

Uber das organisatorische, technische
und pflegerische Management hinaus
zeichnet das Pflegepersonal auch fiir
diverse Apherese-begleitende Aufga-
ben verantwortlich. Vor allem bei der
Behandlung von Fettstoffwechselsto-
rungen dienen supportive MalRnah-
men zur Steigerung der Aphereseeffek-
tivitat und Prognoseverbesserung. Sie
reichen von der Erndhrungsberatung
(Stichwort: diatetische Restriktion im
Hinblick auf tierische Fette und schnell
resorbierbare Kohlenhydrate — medi-
terrane Ernahrung) tber die Anleitung
zur korperlichen Aktivitat (Stichwort:
strukturierte Bewegungsprogramme,
Ausdauertraining) bis zur Raucherent-
wohnung. AuBerdem miissen Arzte
und Pflegekrafte standig dafiir Sorge
tragen, dass Lipid-senkende Medika-
mente auch von Patienten im chroni-
schen Aphereseprogramm in hochst
vertraglicher Dosis konsequent einge-
nommen werden. Diverse, durchaus
kombiniert einsetzbare Maoglichkeiten
der therapeutischen Beeinflussung
von Fettstoffwechselstérungen sind in
Abbildung 3 zusammengestellt.

Ahnlich wie bei der Betreuung von
Dialysepatienten und anderen chro-
nisch kranken Patientengruppen spie-
len psychosoziale Aspekte im Vergleich
zu medizinisch-technischen Aufgaben
eine mindestens ebenbiirtige Rolle.

Das Wissen um eine bedrohliche Er-
krankung des Herzens stellt beispiels-
weise flir den Infarktpatienten ein
grof3es psychologisches Problem dar,
zu dessen Aufarbeitung das Apherese-
Pflegepersonal einen wertvollen Bei-
trag leisten kann. Die emotionale Hin-
wendung zu dem krankheitsbedingt
psychisch angeschlagenen Patienten,
der darliber hinaus nicht selten Angst
vor der maschinellen Behandlung hat,
spielt, wie bereits oben ausgefiihrt,
auch bei der Therapie von Horsturz-
und MS-Patienten eine entscheidende
Rolle. Diese Zuwendung verhilft nicht
nur zur Reduktion von Behandlungs-
komplikationen (z. B. Vermeidung
Angst-getriggerter vaso-vagaler Reak-
tionen), sondern tragt auch mal3geb-
lich zur Adharenz bzw. Compliance
(diese liegt im Kollektiv unserer Li-
pidapherese-Patienten bei 99 Prozent
pro Jahr) und damit zur Verbesserung
von Prognose und Lebensqualitat bei.
Die eindrucksvollen medizinischen Er-
folge, die Aphereseschwestern- und
pfleger erleben sowie die ihnen ent-
gegengebrachte menschliche Wert-
schatzung und Dankbarkeit vermitteln
hochste Motivation, diese nicht immer
leichte, aber doch aul3erst vielseitige
und in jeder Hinsicht befriedigende
Arbeit zu leisten.

Aufgrund des begrenzten Umfangs
der obigen Ausfiihrungen empfehlen
wir allen naher Interessierten die Lek-
tlire unserer in Buchform herausgege-
benen Leitfaden fiir Pflegekrafte und
Arzte mit denTiteln: ,, Aspekte der Pfle-
ge bei der Betreuung von Apherese-
patienten” und ,Lipidapherese-Stan-
dard fir Apherese-Kompetenzzentren.”
(siehe Seite 22/23).

Ines Schulz-Merkel,
Kerstin Rziha,
Dr. med. Franz Heigl

Kontaktdaten:

Dres. Heigl, Hettich & Partner
Medizinisches Versorgungszentrum
Kempten-Allgau

Robert-Weixler-Str. 19, 87439 Kempten
Telefon 0831 - 570577 - 10, Fax - 51
info @mvz-kempten.de
www.mvz-kempten.de
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> Veroffentlichungen
des fnb

> GefaRzugang
zur Hamodialyse
— Empfehlungen der
Arbeitsgruppe Pflege (GHEAP)

> Medikamente fiir
Dialysepatienten
— ein Ratgeber

> Qualitatsmanagement
in Dialyseabteilungen,
— Hilfen fur ein
Qualitats-Handbuch Pflege

> Europadischer Lehrplan
fiir die Pflege nierenkranker
Menschen

> Europdische Standards
fiir die nephrologische
Pflegepraxis

> Europadischer Kernlehrplan
fiir die Weiterbildung
in der nephrologischen Pflege

> Einfiihrung der Knopflochmethode
unter Benutzung der ,,BIOHOLE PEG”
in einer ausgelasteten Dialyseabteilung

Ein Bericht Uber die Entwicklung

der derzeitigen Praxis

Die Autorin Jennie King ist als Krankenschwester zustandig fiir Training, Wei-
terbildung und Forschung am Nierenzentrum im Royal Berkshire Hospital in

London.

Der Bericht umreil3t Erfahrungen, die bei der Einflihrung der Knopflochmetho-
de bei der arterio-vendsen Punktion unter Verwendung des , BioHole Peg” ge-
wonnen wurden, einem sterilen Polykarbonat Stift, der den Punktionskanal
ausbilden soll. Die Ergebnisse der Autoren werden formlos diskutiert und mit
aktuellen Veroffentlichungen in der Literatur verglichen, um Kolleginnen und
Kollegen aus der Pflege zu ermutigen, die daran interessiert sind, diese Methode
der Punktion unter Benutzung der Stifte in einer in der Regel sehr ausgelasteten

Dialyseeinheit einzufiihren.

Die Knopflochmethode zeichnet sich als
eine mogliche alternative Punktions-
praxis gegenuber der traditionellen
Strickleiterpunktion, bzw. der Punktion
mit wechselnden Einstichstellen (NKF
K/DOQI 2006) ab und ist schon von
vielen Dialysezentren zur Anwendung
in der Heimdialyse und der Klinik an-
genommen worden. Ergebnisse einer
randomisierten kontrollierten Studie
aus GrolRbritannien, welche die her-
kommliche Methode mit wechselnden
Punktionsstellen und die Knopfloch-
punktionsmethode vergleicht, sind zu-
rickzufihren auf Berichte aus 2010.
Der BioHole Polykarbonatstift wurde
eingesetzt als ein moglicherweise zeit-
sparendes Instrument um abge-
stumpfte Nadeln einzufiihren.

Einfiihrung eines Stifts
unter aseptischen Bedingungen

Ziel dieses Berichtes ist es, allen Dialy-
semitarbeitern Information und Unter-
stlitzung zu geben, die versuchen die
Punktion mittels Knopflochmethode zu
etablieren. Dieser Bericht will die Prak-
tiken innerhalb unserer Dialyseeinheit
und unsere Erfahrungen erortern. Er
soll die haufigsten Fragen, die gestellt
werden, beantworten und die Unter-
suchungen hinter den Antworten dis-
kutieren.

Der Bericht gibt wertvolle Hilfestel-
lung fir alle, die die Notwendigkeit der
Einfiihrung der Knopflochpunktion er-
kannt haben, aber nicht genau wissen
wie sie sich dieser Thematik annahern
sollen.

Neugierig geworden?

Gerne senden wir lhnen den gesam-
ten Bericht entweder im Original oder
in deutscher Ubersetzung als PDF zu.
Senden Sie hierzu ihre Anfrage per
Email an:

Juergen.berner@
nephro-fachverband.de
oder
c.reiher@wb-nephro.de

Carmen Reiher,
Jiirgen Berner



> Pflegeethik auf der Chronischen Dialyse:
Grundvoraussetzung oder Sahnehaubchen?

Ethik an sich ist zurzeit in vielen Be-
reichen — nicht nur im Gesundheits-
wesen — ein viel besprochenes und
oftmals heftig diskutiertes Thema, wie
zum Beispiel der ethische Umgang
von Firmenleitungen mit ihren Mitar-
beiterinnen und Mitarbeitern bei der
Produktion ihrer Waren oder die Er-
stellung von Ethikkodizes fiir Politike-
rinnen und Politiker. Im Gesundheits-
wesen wird Ethik vor allem in Form
von Berufskodizes sichtbar, wie dem
ICN-Ethikkodex flir Pflegende, oder in
der Tatigkeit von Ethikkommissionen
im Zusammenhang mit Forschung im
Gesundheitswesen.

Was versteht man nun unter Ethik?
Ethik ist eine methodisch-kritische Re-
flexion auf das menschliche Handeln.
Sie versucht, das moralisch Gute und
Richtige zu ermitteln, zu begriinden
sowie bestehende Normen und Werte
auf ihre Glltigkeit kritisch zu hinterfra-
gen (vgl. Hiemetzberger et al., 2010, S.
24). Im Gegensatz dazu versteht man
unter Moral ,die gelebten Werte und
Normen, die eine Gemeinschaft fir
sich als verbindlich anerkennt” (Hie-
metzberger et al., 2010, S. 16). Man
konnte Ethik sehr verkiirzt als kritische
Reflexion der Moral darstellen. Es gibt
verschiedene Ethiktheorien, zu den
klassischen Theorien zahlen die Pflich-
tethik (Kant), der Utilitarismus (Mill,
Singer) und die Tugendethik (Aristote-
les). Die allgemeine Ethik setzt sich mit
theoretischen Grundlagen auseinan-
der, wohingegen in der angewandten
Ethik allgemeine ethische Normen und
Prinzipien in bestimmten Bereichen
angewendet werden. Die angewandte
Ethik beinhaltet unter anderem die Be-
reiche Medizinethik und Pflegeethik.

Die Wurzeln der Medizinethik gehen
bis zum hippokratischen Eid zurtick. In
der heutigen Zeit basiert Medizinethik
sehr stark auf der Prinzipienethik von
Beauchamp und Childress (1994). Sie

beschreiben vier Prinzipien, namlich
den Respekt vor der Autonomie der
Patientinnen und Patienten, das Prin-
zip des Nicht-Schadens, das Prinzip
der Benefizienz und das Prinzip der
Gerechtigkeit. Diese Prinzipien kdnnen
sich gegenseitig widersprechen (vgl.
Hiemetzberger et al., 2010, S. 38). Die-
se Prinzipien waren und sind mitunter
noch eine Orientierung flr ethisches
Handeln in der Pflege. ,Ethik in der
Pflege ist die Reflexion moralischer
Aspekte in den Handlungsfeldern der
Disziplin Pflege (Pflegepraxis, Pflege-
management, Pflegepadagogik und
Pflegewissenschaft).” (Lay, 2004, S. 66).
Doch in der Pflegeethik werden zuse-
hends neuere Konzepte, die nicht so
stark die Autonomie betonen, ange-
wendet oder entwickelt. So gewinnt
die Care-Ethik oder auch Fiirsorgeethik
(Tronto) in der Pflege immer mehr an
Bedeutung. Dabei spielen Aspekte wie
Fursorglichkeit, Anteilnahme und Auf-
merksamkeit eine Rolle. Conradi be-
tont den Aspekt der Achtsamkeit und
definiert Care als ,eine Praxis der Zu-
wendung, Achtsamkeit und Bezogen-
heit, die durch die daran Beteiligten
gemeinsam gestaltet wird. Gemeint
ist ein weiter Bereich, der von Selbst-
sorge Uber kleine Gesten der Aufmerk-
samkeit, pflegende und versorgende
menschliche Interaktionen bis hin zu
kollektiven Aktivitaten reicht” (Conra-
di, 2001, S. 14f). Ausgehend von der
Care-Ethik haben Gastmans und Van-
laere ein Konzept einer Pflegeethik
entwickelt. Ausgangspunkt von Care
sind das relationale Menschenbild
und die Vulnerabilitat (Verletzlichkeit)
sowohl der Patientinnen und Patien-
ten als auch der Pflegepersonen. Care
dient zur Bewahrung der Wiirde aller
beteiligten Personen. (Gastmans, Van-
laere, 2005, S. 32)

Was haben nun diese theoretischen
Uberlegungen mit der praktischen Ta-
tigkeit von Pflegepersonen auf chro-
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nischen Dialysestationen zu tun? Sind
pflegeethische Konzepte tiberhaupt not-
wendig? Spielen pflegeethische Nor-
men und Prinzipien Uberhaupt eine
Rolle in der kurzen Betreuungszeit, die
sehr viele technische und medizinische
Aspekte beinhaltet?

Ich mochte einige pflegeethische As-
pekte darstellen, die in der alltédglichen
Praxis auf Dialysestationen sehr wich-
tig und beachtenswert sind. Gerade in
der Betreuung von chronisch kranken
Menschen ist es wichtig, die mogliche
Diskrepanz zwischen Autonomie der
Patientinnen und Patienten und der
Flirsorge der Pflegepersonen anzu-
sprechen, zu reflektieren und entspre-
chend zu handeln. Dialysepatientinnen
und -patienten sind Expertinnen und
Experten fir ihre Krankheit, sie mus-
sen diese in ihr Leben integrieren und
im Sinne von Grypdonck versuchen,
das Leben uber die Krankheit zu heben
(siehe dazu Seidl, Walter, 2005). Dazu
bendtigen sie manchmal eine flirsorgli-
che Unterstlitzung und Anleitung von
Seiten der Pflegepersonen. Bezugneh-
mend auf die oben zitierte Definition
von Conradi spielen hier Zuwendung
und Achtsamkeit eine grofR3e Rolle,
ebenso im Zusammenhang mit der
umfassenden Beratungstatigkeit, die
von den Pflegepersonen durchgefiihrt
wird. Eine empathische, respektvolle
und wertschatzende Grundhaltung ist
Voraussetzung fiir die Durchflihrung,



Wahrung der Privatsphére bei der Visite

aber auch fiir den Erfolg der pflegeri-
schen Beratung. Ein weiterer wichtiger
Aspekt ist die Wahrung der Wiirde der
Patientinnen und Patienten. Dies be-
ginnt bei kleinen Tatigkeiten, wie der
Hilfestellung beim Toilettengang, wo-
bei die Intimsphare der Patientinnen
und Patienten gewahrt werden muss.
Auch wahrend der Durchflihrung von
Eingriffen oder in Notsituationen ist
auf die Wahrung der Wirde der chro-
nisch kranken Menschen zu achten.
Wie werden in Mehrbettzimmern per-
sonliche und oft intime Informationen
an die Patientinnen und Patienten wei-
tergegeben? Wird in diesen Situatio-
nen auf die Privatsphare geachtet? Ein
grundlegendes Thema ist die Art der
Kommunikation mit den und uber die
Patientinnen und Patienten. Wie spre-
chen Pflegepersonen wahrend der
Dienstlibergabe oder bei Pflegevisiten
Uber die chronisch kranken Menschen?
Ist diese Kommunikation von Respekt
und Wertschatzung gepragt oder eher
von Geringschatzung oder sogar Ag-
gression? Die Sprache der Pflegeper-
sonen hat Einfluss auf ihr Verhalten
am Krankenbett und ist daher wichtig
und von grolRer Bedeutung.

Neben diesen Beispielen aus dem al-
leinigen Verantwortungsbereich der
Pflege spielt Pflegeethik auch in der in-
terdisziplindaren Zusammenarbeit eine
grol3e Rolle. Wie setzen wir uns ein flir

die Patientinnen und Patienten bei Visi-
ten? Pflegepersonen wissen aufgrund
ihrer Tatigkeit und der damit verbunde-
nen permanenten Prasenz oft sehr viel
mehr Uber die Patientinnen und Pati-
enten als Arztinnen und Arzte. Daher
treten sie oft in die Firsprecherrolle.
Eine wichtige Rolle haben Pflegeper-
sonen auch bei ethischen Entschei-
dungen am Lebensende, zum Beispiel
der indirekten oder passiven Sterbe-
hilfe. Die Entscheidung zur Therapie-
reduktion oder zum Therapieabbruch
sollte im Team getroffen werden, auch
wenn die Letztverantwortung bei den
Arztinnen und Arzten liegt (siehe dazu
auch die Untersuchung von Ruppert
et al., 2010). Pflegeethik bildet dabei
die Grundlage fiir die Partizipation der
Pflegepersonen an ethischen Entschei-
dungsfindungen.

Was bendétigt nun die Pflege bzw. die
einzelne Pflegeperson, um im Alltag
pflegeethisch gut zu handeln? Neben
fachlicher Kompetenz, die wichtig ist,
gewinnen ethische Kompetenzen zu-
nehmend an Bedeutung.

Verkerk nennt Reflexion und morali-
sche Sensibilitat als notwendige Kom-
petenzen, ebenso Verantwortung, auf-
merksame Anteilnahme und Aufmerk-
samkeit auf die Auswirkungen der
angebotenen Pflege. Verkerk betont
die Wichtigkeit, aufmerksame, verant-
wortliche und anpassungsfahige Pfle-

ge zu geben und zu empfangen. (vgl.
Verkerk, 2010, S. 11-19)

Aber nicht nur bei jeder einzelnen
Pflegeperson liegt die Verantwortung
flir die Umsetzung von ethischen Prinzi-
pien im Praxisalltag einer Abteilung.
Es zeigt sich mittlerweile, dass die
einzelnen Pflegepersonen in Konflikte
geraten, um den Anforderungen der
Pflegewissenschaft, der Pflegeethik,
des Pflegemanagements und der Pa-
tientinnen und Patienten trotz der im-
mer weniger werdenden Ressourcen
entsprechen zu koénnen. (siehe dazu
Kersting, 2011, Verkerk, 2010, S. 12-14)
Daher sind auch die Organisationen
bzw. deren Entscheidungstragerinnen
und Entscheidungstrager, sowohl auf
Stationsebene als auch auf Institutions-
ebene, gefordert. Heimerl und Heller
stellen fest, dass ,engagierte Einzel-
personen auf Dauer nicht die strukturel-
len Defizite der Gesamtorganisation
kompensieren konnen. [...] Es braucht
motivierte, kompetente Personen und
geeignete Strukturen, Rahmenbedin-
gungen und Regeln” (Heimerl, Heller,
2001, S 12). Es sollten beispielsweise
Leitbilder, die oft Werte, Normen und
Prinzipien enthalten, nicht nur auf dem
Papier stehen, sondern auch mit Leben
erfillt werden. Es miissen Ressourcen
und Rahmenbedingungen geschaffen
werden, um diese Leitbilder auch um-
setzen zu konnen und eine Grundlage
fiir ein ethisch verantwortungsbewuss-
tes Handeln der Pflegepersonen zu
schaffen. Dazu gehéren gezielte Fort-
bildungen und Weiterbildungen der
Pflegepersonen und die Erstellung von
Richtlinien, Leitlinien und Konzepten
flr das tagliche Handeln. Aul3erdem
sollten Ressourcen wie Zeit und Rdum-
lichkeiten zur Verfliigung gestellt wer-
den bzw. Arbeitsablaufe entsprechend
adaptiert werden.

Auf die Eingangsfrage, ob Pflegeethik
auf der chronischen Dialyse eine
Grundvoraussetzung sein soll oder
nur das Sahnehaubchen, mdchte ich
— basierend auf den obigen Ausfiih-
rungen — mit einem Zitat von Verkerk
antworten: ,,Ohne Ethik ist keine gute
qualitative Pflege moglich!” (Verkerk,
2010, S. 1)
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> Die elektronische

Gesundheitskarte (eGK)
Zu Risiken und Nebenwirkungen
fragen Sie |hren Politiker

Theoretisch kann die eGK sehr viel,
praktisch aber bisher sehr wenig.

Auf der Karte stehen derzeit die so ge-
nannten Stammdaten: Versicherung,
Geschlecht, Name, Anschrift, Geburts-
datum und ab dem Alter von 15 Jah-
ren ein Foto. Die Rickseite ist fir die
Aufnahme der Europaischen Kranken-
versicherungskarte (EHIC, European
Health Insurance Card) ausgeristet,
jedoch noch nicht einsetzbar. Die eGK
ist sechs Jahre lang gliltig.

Die Versicherung steht deshalb auf
der Karte, weil mit der eGK alle Karten
fir alle Versicherten gleich aussehen.
Jeder erhalt kiinftig auRerdem eine
Versicherungsnummer, die ein Leben
lang gilt — ahnlich wie die Rentenver-
sicherungsnummer. Schon jetzt kann
man auf der Karte so genannte Notfall-
daten speichern: die Blutgruppe, not-
wendige Medikamente, Allergien oder
Unvertraglichkeiten. Allerdings sind An-
gabe und Speicherung dieser Daten
noch freiwillig.

Kiinftig sind weitere Anwendungen in
der Diskussion, beispielsweise das elek-
tronische Rezept oder elektronische Pa-
tientenakte mit Arztbefunden, Rontgen-
bildern und Diagnosen maoglich. So-
wohl elektronische Patientenakte als
auch elektronisches Rezept sind noch
Zukunftsmusik. Aber immer noch wird
versucht, die Gesundheitskarte als
Schliissel fir eine Zwangsvernetzung
im Gesundheitswesen einzusetzen, um
alle Krankheitsdaten tber das Internet
in zentralen Servern zu speichern.

Das Milliarden-Projekt ,elektronische
Gesundheitskarte” — immer mehr Funk-
tionen wurden weggelassen, weil sie
entweder nicht alltagstauglich waren
oder den Datenschutz verletzten. Es
ist nicht viel mehr Ubrig geblieben als
eine neue Versichertenkarte flir gesetz-
lich Versicherte mit einem Foto, wel-
ches angeblich den ,Missbrauch” im
Gesundheitswesen verhindern soll. Die
Kassen Uberpriifen aber nicht, ob das

Foto mit dem Karteninhaber Uberein-
stimmt.

Diese elektronische Gesundheitskarte
hat mit Gesundheit nichts zu tun. Es
handelt sich schlicht um einen riesigen
Auftrag flr die IT-Industrie. Die FDP
hat vor den letzten Bundestagswahlen
ein Moratorium der Gesundheitskarte
versprochen. Kaum an der Macht, voll-
zog Philipp Rosler genau das Gegen-
teil. Durch eine Gesetzesanderung in
2011 werden die Krankenkassen jetzt
gendtigt, , Elektronische Gesundheits-
karten” an 10 % ihrer Versicherten ab
1.10.2011 auszugeben. Anderenfalls
drohen Millionenstrafen. Nur so konn-
ten die Krankenkassen gezwungen
werden, die seit 2006 Uberfallige neue
Karte auszugeben, obwohl sie nach
dem Scheitern aller Tests nicht mehr
wirklich vom Projekt tberzeugt sind.
Die erzwungene Ausgabe der ,Elekt-
ronischen Gesundheitskarten” soll bis
ca. Ende 2013 erfolgen. Fiir einige Jah-
re wird es also noch parallel alte und
neue Karten geben.

Arzte lehnen die Elektronische Ge-
sundheitskarte ab, weil sie das Arzt-
Patienten-Verhaltnis durch Preisgabe
der Vertraulichkeit gefahrdet sehen.
Drei Arztetage in den vergangenen
drei Jahren haben die Einflihrung der
eGK mit groRer Mehrheit abgelehnt.
Auch der Vorstand des fnb lehnt die
eGK ab. Wir betrachten mit Sorge die
Datenpflege der Chipkarten. Sollten tat-
sachlich Diagnosen, Allergien, Medika-
tionen auf dieser Karte gespeichert
werden, so missen diese Daten nicht
nur eingegeben, sie missen auch
gepflegt und regelmalig aktualisiert
werden. Wer kontrolliert die Richtigkeit
der Daten, wer ist verantwortlich daftr,
dass hier keine Fehldiagnosen oder
die falschen Medikamente bzw. Dosie-
rung eingegeben werden? Und worin
besteht der Nutzen einer solchen Karte
wirklich? Den erkennen wir beim bes-
ten Willen nicht.
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Scharfe Kritik auRerte auch der ehe-
malige Regierungsberater Professor
Jirgen Wasem. Gegeniiber dem ARD-
Magazin Monitor erklarte er, die Karte
werde ,primar aus politischen Grin-
den” an den Start gehen. ,Okono-
misch wird sie ein Minusgeschaft sein,
das letztlich die Versicherten zahlen?
so Wasem, der einer der wichtigsten
Berater von Ex-Bundesgesundheitsmi-
nisterin Ulla Schmidt (SPD) war.

Die Kosten flr die Karten, Lesegerate
und technische Infrastruktur: 2004 ging
die Bundesgesundheitsministerin Ulla
Schmidt noch von Einflihrungskosten
in der H6he von 700 Mio. Euro bis 1
Mrd. Euro aus. Im November 2006
veroffentlichte der Chaos Computer
Club eine Kosten-Nutzen-Analyse von
Booz Allen Hamilton. Diese im Auftrag
der gematik (Gesellschaft fur Telema-
tikanwendungen der Gesundheitskar-
te) erstellte Analyse ergab, dass nicht
nur die Einfihrung, sondern auch die
weitere Nutzung der elektronischen
Gesundheitskarte enorme Kosten in
Hoéhe von 2,8 bis 5,4 Milliarden Euro
fir einen Zeitraum von funf Jahren
verursachen wird. Der CCC schrieb
dazu auf seiner Homepage: , In bester
Tradition staatlicher Software-Grol3-
projekte wird hier sehenden Auges
ein weiteres extrem kostentrachtiges
Prestigeprojekt angegangen, dessen
Nutzen in keinem sinnvollen Verhalt-
nis zu den Risiken und absehbaren

Problemen steht. Eine erste Sichtung
der Daten deutet auf eine massive
Kostenexplosion bei der Einflihrung
der Gesundheitskarte und ein weiteres
Technologie-Desaster hin.

Nach Recherchen des ARD-Magazins
»Monitor” im Juli 2009 geht die Ent-
wicklungsfirma der elektronischen Ge-
sundheitskarte (gematik) bereits von
einer Verdoppelung dieser Kosten aus.
Die Gesamtkosten kdnnten dabei nach
Antwort des Bundestages auf eine An-
frage der Linkspartei im Bundestag so-
gar auf 14 Milliarden Euro anwachsen.
Sie kdnnen die e-card verweigern und
mussen nicht beflirchten, straffallig zu
werden. Unter
www.patientinformiertsich.de/
aktionen/details.php?msgid=302
finden Sie eine Anleitung dazu von der
Initiative , Patient informiert sich” Und
solange Sie eine gliltige Krankenkas-
senkarte haben, sind Sie immer auf
der sicheren Seite.

Und wahrend die elektronische Ge-
sundheitskarte in Deutschland schritt-
weise eingeflihrt wird, ist das Projekt
im Nachbarland Tschechien nach 10
Jahren gescheitert. Schuld daran sind
Korruptionsvorwtirfe, Datenschutzbe-
denken und die mangelnde Akzeptanz
bei den Patienten (Tagesschau.de vom
30.5.2012).

Flir den Fachverband
Christa Tast
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> Buchbesprechung:
Aspekte der Pflege
bei der Betreuung
von Apherese-
patienten

Ein Leitfaden fur Pflege-
krafte und interessierte
Arzte

Ines Schulz-Merkel
Franz Heigl

Reinhard Hettich

Aspekte der Pflege bei der Betreuung
von Apheresepatienten

Ein Leitfaden fis Pliegeisdfie und interessiente Armte

Ines Schulz-Merkel | Franz Heigl | Reinhard Hettich

Die Apheresebehandlung zahlt nach
wie vor zu den relativ unbekannten
Therapieoptionen. Richtungsweisend
dafur ist natlrlich die von den Kran-
kenkassen nur bei bestimmten Indi-
kationen zu erstattende Behandlung.
Demgegeniber stehen nur wenige
Behandlungsplatze in Deutschland und
die noch unzureichende Therapieemp-
fehlung durch behandelnde Arzte.

Die neueste Veroffentlichung des
Medizinischen Versorgungszentrums
Kempten soll zum Einen einen Beitrag




dazu leisten, Pflegekrafte Giber alle Be-
reiche der Pflege von Apheresepatien-
ten und deren Behandlungsablaufe zu
informieren und eine wichtige Hilfe-
stellung geben. Diese beinhalten vom
Gefallzugang Uber die medikamento-
se Behandlung bis hin zu allen Neben-
wirkungen und den sehr unterschiedli-
chen Indikationen, wie den Hoérsturz,
Fettstoffwechselstorungen, der pAVK,
dem diabetischen FulBsyndrom, der
KHK, der Makuladegeneration und
Multiplen Sklerose, eine sehr individu-
elle und auf den Patienten abgestimm-
te Pflege. Sie wurden von der Fach-
krankenschwester Ines Schulz-Merkel
aus eigenen Erfahrungen strukturiert
und verstandlich aufgegliedert.

Auch fiir Arzte wird dieser Leitfaden,
der Uber die Indikationen der Aphe-
rese, die Verfahrenstechniken, sowie
die laborchemischen Effekte der Lipid-
apherese informiert, einen ersten um-
fassenden Einblick der vielfaltigen Be-
handlungsmaoglichkeiten geben.

Die Apheresebehandlung kann kardio-
vaskulare Ereignisse, ebenso die Pa-
tientenmortalitat, um bis zu 90% redu-
zieren; vor allem aber die Lebensquali-
tat um ein vielfaches verbessern.

Ines Schulz-Merkel, leitende Fachkran-
kenschwester flir Nephrologie und Dia-
lyse des Med. Versorgungszentrums
Kempten fiir Dialyse- und Apheresepa-
tienten. Der Grundstock zum Buch zur
Pflege von Apheresepatienten wurde
im Rahmen der Fachweiterbildung
durch ihr Facharbeitsthema gelegt.

Dr. med. Franz Heigl, Dr. med. Rein-
hard Hettich, Leiter des Med. Versor-
gungszentrums Kempten-Allgau und
des deutschlandweit groRten Aphere-
sezentrums. lhnen sind individuelle,
menschliche und medizinische Belan-
ge in einem personlichen Arzt- Patien-
tenverhaltnis wichtig. Demgegentber
steht der Anspruch, hochspezialisierte
und gleichzeitig breit gefacherte medizi-
nische Versorgung auf wissenschaftlich
neuestem Kenntnisstand und hochs-
tem Niveau anzubieten.

Ute Janthur, Murnau

> Pflege nach Organtransplantation -Teil 3

Der dritte Teil der Serie behandelt dasThema , postoperative Pflege nach Nieren-

Transplantation”

In unserem Zentrum werden die Patienten nach einer Lebertransplantation die
ersten Tage auf der Intensivstation betreut. Sofern es der Zustand der Patienten
erlaubt, werden sie ab dem 3- 7. Tag auf die periphere Station verlegt. Patienten
nach Nierentransplantation werden i.d.R. sofort postoperativ auf die periphere

Station verlegt.

Postoperative Pflege nach Nieren-Transplantation

Uberwachung
Temperatur

RR, Puls. HF, ZVD, 02 Sattigung
ggf. 02 Gabe ( 3 I/ min)

Bilanzierung

Einfuhr —Ausfuhrkontrolle stiindlich,
Gewichtskontrolle

Drainage

Drainagen-Kontrolle und
Dokumentation, Beobachtung des Wundsekretes
(Farbe, Menge, Konsistenz)

Mobilisation

Frihmobilisation: Pneumonieprophylaxe,
Thromboseprophylaxe, Dekubitusprophylaxe

Kontrollen

Shunt 1 x pro Schicht Shuntkontrolle
. nach Ausscheidung und Werten
Dialyse . . .
(Kalium, Harnstoff, Uberwasserung)
Kostaufbau nach Abflihren, friihestens 24 h nach OP
Wundversorgung nach Pflegestandard — regelmaRige Verbandswechsel
z.B. Elektrolytkontrolle, BB, Kreatinin, Harnstoff,
Labor Leberwerte, CrP, BZ- Kontrolle, Prograf/ CyA Spiegel

Erkennen und
Beobachtung von

postoperativen Komplikationen:
z.B. Blutungen, Thrombose, Wundheilungsstérungen,
AbstolRungszeichen, Infektionszeichen

Wahrend der unmittelbaren postopera-
tiven Phase liegt der Schwerpunkt un-
serer Arbeit auf folgenden Bereichen:

Herzkreislauf und Temperaturregulation

*RR sollte mdglichst ausgeglichen sein:
RR-Spitzen zum Schutz der
Anastomosen — und
RR-Einbriiche wegen Sauer-
stoffminderversorgung vermeiden

e Temperatur: Normothermie

Labor / Infektionsmonitoring

e Blutgasanalysen, BB, Chemie,
Gerinnung

e BZ regelmalRige Messungen
und ggf. Regulierung des Blut-
zuckerspiegels

e Messen des Spiegels der Immun-
supression

e Regelmalige Abstriche von Wunden
und Drainagen

Bewusstsein

e Bewusstsein und Pupillenreaktion
wird regelmalig kontrolliert

e Post OP kann es z.B. zum
Durchgangssyndrom oder
Hyper-Hypoglykdmie kommen

AbstoBungssymtome rechtzeitig

erkennen

e Fieber, Abgeschlagenheit

e Abdominelle Schmerzen

e \Veranderung des Sekrets
in den Drainagen

¢ Riickgang der Ausscheidung
Laborveranderungen

Relativ schnell beginnt neben der o.g.
Uberwachung ein neuer Aspekt unse-
rer Arbeit. Die Patienten sind nun ge-
fordert, die Unsicherheit von korper-
licher Belastung zu lberwinden und
Vertrauen in die Funktionsfahigkeit
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ihres Korpers zu finden. Es beginnt die
psychische Verarbeitungsphase der
Transplantation eines fremden Organs
in den eigenen Korper. Fragen wie,
,findet sich das neue Organ in den
Korper ein?” bzw. ,Akzeptiert der Kor-
per das neue Organ?” werden haufi-
ger.

Um erfolgreiche Langzeitergebnisse
zu erzielen, mussen sich Patienten
nach einer gelungenen Transplantati-
on an ein komplexes therapeutisches
Regime halten.

Konkret bedeutet dies fur die Patienten
eine Reihe spezifischer MaBnahmen:

e die immunsuppressive Therapie
befolgen

e AbstoRungs- und Infektionszeichen
Uberwachen

e Erndhrungs- und
Bewegungsvorschriften einhalten

e sowie regelmalige Arzttermine
zur Nachkontrolle

Neben der sich stetig verbessernden
Immunsuppression und den verbesser
ten Operationstechniken, ist flir das
Langzeitliberleben des Transplantates,
auch die Compliance des Patienten
sehr wichtig.

Mogliche Ursachen flir Noncompliance
und deren Auswirkungen:

e Angst vor Nebenwirkungen
der Medikamente

e Wissensdefizite

e Komorbiditaten

Auswirkungen:

e akute AbstoRungsreaktionen
e Transplantatverlust

e Geringere Lebensqualitat

e hohere Kosten

e Tod

Die Anleitung und Schulung der Pati-
enten und deren Angehorigen wird zu
einem wichtigen Bestandteil unserer
Arbeit.

Warum Schulung und Beratung durch
uns?:

¢ Im Mittelpunkt der Beratung durch
das Pflegepersonal:
steht der korperlich beeintrachtigte
Mensch mit all den Begleitumstanden
der Erkrankung, wie Schmerz, Angst,
Sinnfrage, Veranderungen u.s.w.
(anders als bei sozialer oder
psychologischer Beratung)

Pflegende kdnnen aufgrund ihrer
traditionellen Nahe zum Patienten
die ,gesundheitliche Handlungs-
kompetenz” beim Patienten am
besten fordern

Ganzheitlich beraten:

Auch wenn die korperliche
Beeintrachtigung der Grund fir

die Pflegeberatung ist: allein auf
die korperlichen Folgen darf sie
sich nicht beschranken.

Sie muss vielmehr den Menschen
in seiner Ganzheitlichkeit wahr-
nehmen.

¢ mehr Berufszufriedenheit unter den
professionell Pflegenden — gemaf3
der Einsicht, dass Menschen mit
ihren Aufgaben wachsen.
Wirtschaftliche Aspekte

AulRerdem kann die Pflegeberatung
dazu beitragen, Geld im Gesund-
heitswesen einzusparen.

Denn durch friihzeitiges Erkennen
und Vermeiden von Folgeproblemen
einer Krankheit lieRBen sich kosten-
trachtige Nachbehandlungen
vermeiden.

Die Erkrankung zu akzeptieren, ist ein
stetiger Lernprozess, den das Pflege-
personal durch Anleitung, Beratung,
Information und Instruktion unter
stlitzt — selbstverstandlich in enger Zu-
sammenarbeit mit den Arzten.

Die Krafte, Fahigkeiten und Rechte des
Patienten missen entwickelt und ge-
fordert werden, um ihm Selbststandig-
keit, Selbstsicherheit und Kompetenz
im Umgang mit seiner Erkrankung
und dem Transplantat zu geben. Die
Patienten werden sich beiVeranderun-
gen friihzeitig im Transplantationszen-
trum bzw. ihrem Hausarzt melden und
eine Therapie, z.B. der AbstoBungsre-
aktion, kann rechtzeitig erfolgen.

Die Anleitung der Patienten umfasst:

e Die medikamentdse Therapie,
einschliel3lich der Erlauterung

der Wirkung und Nebenwirkung.
Der Patient richtet seine Medika-
mente selbststandig und kennt

ihre Wirkung

Vitalzeichen: Erlauterung der
Bedeutung - selbststandige Kontrolle
Bilanzierung: Erklarung des
Zusammenhangs: Einfuhr — Ausfuhr
— Gewicht werden beurteilt

e AbstoBungssymptome: Erlduterung
der Symptome und des Unter-
schieds zwischen AbstoRung und
Entziindung

Veranderte Lebensweise/ Lebens-
umstellung: z.B. Trinkmenge,
Erndhrung, Hygiene, Sport, Arbeiten,
Reisen

Erlauterung der wichtigsten Blut-
werte: Verstehen der neuen
Behandlungsablaufe

Was ist eine AbstofRung
(lat.: Rejektion)?

Unter einer AbstoRung versteht man
die Abwehrreaktion des Korpers ge-
gen das transplantierte Organ. Uber
das Blut gelangen weilRe Blutkérper-
chen, deren Helfer die T-Lymphozyten
und Antikorper in das transplantierte
Organ, um dieses zu schadigen oder
zu zerstoren. In den ersten Tagen nach
der Transplantation kann es zu akuten
AbstoBungen kommen.

e Akute AbstoRRung:
haufigste immunologische
Komplikation, etwa bei 30% nach
Transplantation, innerhalb der
ersten 3 Monate; muss immer sta-
tionar therapiert werden.
OhneTherapie wiirde es in max.
10 Tagen zum Verlust des Trans-
plantates kommen.

Chronische AbstoRBung:

Je langer einTransplantat funk-
tioniert, desto wahrscheinlicher
beruht eine Funktionsverschlech-
terung auf der Entwicklung

einer chronischen AbstoR3ung.
Darunter versteht man einen lang-




samen Umbau desTransplantat-
gewebes mit chronischen Veran-
derungen.

Dieses kann zum Funktionsverlust
desTransplantates flihren.

Symptome der AbstoRung

Unspezifische Symptome:

Beispiel Niere:

e deutlich weniger Urinausscheidung
e Gewichtszunahme

e Schwellung der Beine (Odeme)

e Blutdruckanstieg

e Fieber Giber 38°C

e Midigkeit, Schwache

e Schmerzen imTransplantatbereich
e VergroBerung der Niere

Beispiel Leber: (siehe Niere)

e Aszites (Flussigkeit im Unterleib)

e |kterus (Gelbsucht)

e Sehr heller bis schwach
gefarbter Stuhl

e Dunkler, blutiger oder schlecht
riechender Urin

Die Diagnose sichert der Transplantati-
onsmediziner durch Blutuntersuchun-
gen (Blutbild, CrP, Kreatinin, Harnstoff,
Elektrolyte, Leberwerte)
e Sonographie
e Organbiopsie: histologische
Sicherung der Diagnose
z.B. Rejektion oder auch toxische
Reaktion

DieTherapie erfolgt, je nach Diagnose,
mit dem jeweils geeigneten Medika-
ment. In den meisten Fallen kann da-
bei die Transplantatfunktion erhalten
werden und die urspriingliche Qualitat
wieder erreicht werden.

Petra Hecker, Berlin

> Griindung der Deutschen Gesellschaft fiir
angewandte Hygiene in der Dialyse e.V.

(DGAHD e.V.)

Deutsche Gesellschaft fir
‘ J) angewandte Hygiene
==/ inder Dialyse e.V.

Die Dialysebehandlung stellt sehr hohe
Anspriiche an die Hygiene in den Be-
handlungseinrichtungen. Um Informa-
tion und Fortbildung hiertiber im Dialy-
sebereich weiter zu fordern, wurde am
18. Januar 2012 der Verein , Deutsche
Gesellschaft fir angewandte Hygiene
in der Dialyse e.V.” mit Sitz in Miinster
gegrindet. Satzungsgemaler Zweck
des Vereins ist die Forderung des o6f-
fentlichen Gesundheitswesens und der
offentlichen Gesundheitspflege, insbe-
sondere die Forderung des Verstand-
nisses und Sensibilisierung fiir Hygiene
in der Dialyse durch bildende Mal3-
nahmen.

Die DGAHD ist Trager des interdiszip-
linaren Arbeitskreises fliir angewandte
Hygiene in der Dialyse, der Herausge-
ber der gleichnamigen, weitverbreite-
ten Leitlinie ist.

Ziel des Vereins ist es, durch Qualitats-
sicherung und Qualitatsverbesserung
im Bereich der Hygiene in der Dialyse,
die Behandlungsqualitat und —sicher-
heit flir Patienten und die Sicherheit
des medizinischen Personals zu stei-
gern.

Um dies zu erreichen, implementiert der

Verein verschiedenste MaBnahmen,

zum Beispiel:

e Weiterentwicklung der Hygiene-
leitlinie und anderer Publikationen,

e Aufklarung in ambulanten und
stationaren Dialyseeinheiten,

e Unterstlitzung bei der Ausbildung
von Hygienebeauftragten in
der nephrologischen Pflege durch
Standardisierung von Schulungs-
und Lerninhalten sowie Akkre-
ditierung der Bildungstrager.

Der Verein hilft bei der Vertiefung des
Wissens. Der Verein gibt allen unmit-
telbar an der Dialysebehandlung be-
teiligten Kreisen Handlungsempfeh-
lungen zur praktischen Umsetzung der
erforderlichen HygienemalRnahmen.
Daneben berat der Verein Behdrden,
Verbande und weitere Entscheidungs-
organe und fordert den Dialog zwi-
schen Experten und Entscheidungstra-
gern.

DGAHD e.V. ¢ 48149 Miinster
Geschaftsstelle ® Kirchweg 4b
06120 Halle / Saale
info@dgahd.de ® www.dgahd.de
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> Ubersicht Dreilinderkongress 2012
D-A-CH

TAGE / UHRZEIT KONZIL BLAUER SALON ROTER SALON
11.00-12.30 Vorsymposition
13.00-15.00 Be_gruBung, Preisverleihung,
2 Eroffnungsvortag
IJ) Dialyseeffektivitat ist das Zusam-
14 15.30-17.00 Gender Medizin menspiel von Patientenstatus und Aspekte der Pflege von
% ’ ’ den richtigen Elementen des Apheresepatienten
% extrakorporalen Kreislaufs
[a)
Besuch des Marktes
ab 17.00 der Méglichkeiten
ab 19.00 BegriiRungsabend
Die groRe Wirkung der kleinen Der niereninsuffiziente Patient —
9.00-10.30 Patientensicherheit Unterschiede, Indikation und Quali- |eine Herausforderung vor und nach
tatsmerkmale moderner Dialysatoren |der Transplantation
. . Blutschlauchsysteme — — . =
::9 11.00-12.50 Beratung in der Dialyse Weniger ist Mehr! Heimdialyse ,Einfacher als gedacht
[
w Venodse Diskonnektion — Intradialyti-
Herausforderungen und Chancen in |sche exzessive Blutverluste vermei-
(18 -
14.00-15.30 PR S FIErEss der Patientenkommunikation den — ,Innovative Antworten auf alte
Fragen*
16.00-17.30 Spezialverfahren. NTX Mikrobiologische und rechtliche Aktuelles aus der Nephrologischen
’ ’ P ’ Grundlagen, Probeentnahmen Pflege
: 9.00-12.00 Zugange zur Dialyse, Vortrage
g ) : und Podiumsdiskussion Fortbildungsprogramm im Konzil = Hauptgebaude
< i i .
) 12.00-12.15 \éerﬁ!a_s(cjhlidung “”dzf‘)‘iib"c" Workshops im Blauen Salon und Roten Salon
refanderkongress = Steigenberger Hotel

> Programm-Highlight Dreildnderkongress 2012
Vortrag ,,Geheimwaffen der Kommunikation” mit Leo Martin,
ehemaliger Geheimdienstagent

Foto: Fabian Isensee

Leo Martin, geboren 1976, studierte
Kriminalwissenschaften und war zehn
Jahre lang fiir einen groRen deutschen
Nachrichtendienstim Einsatz.Wahrend
dieser Zeit deckte er brisante Falle der
Organisierten Kriminalitat auf. Sein
Spezialauftrag war das Anwerben und
Flihren von Informanten.

Als Experte fliir unterbewusst ablau-
fende Denk- und Handlungsmuster
brachte er fremde Menschen dazu,
ihm zu vertrauen, ihr geheimstes
Insiderwissen preiszugeben und lang-
fristig mit dem Dienst zusammenzu-
arbeiten.

www.leo-martin.com

[=],

c.l




> Der fnb auf einen Blick - im Dialog mit lhnen mehr erreichen.

ENTWICKLUNG
VON PFLEGE-
STANDARDS FUR

NIERENPATIENTEN

FORTBILDUNG FUR
NEPHROLOGISCHES
FACHPERSONAL

FORSCHUNG MITGLIEDER-

UND FACHLICHER ZEITSCHRIFT UND
AUSTAUSCH, PUBLIKATIONEN
SCHULUNGEN ZU FACHTHEMEN

Werden auch Sie Mitglied des fnb — Infos und Beitrittserkléarung unter www.nephro-fachverband.de
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> In eigener Sache:
> Sie sind umgezogen?
> |hr Name hat sich geandert?
> Haben Sie neue Bank/Kontonummer?
> Sie haben eine (neue) @-Adresse?
Bitte teilen Sie dies der Geschaftsstelle
des fnb mit.

> Regionale Fortbildungen:
Termine und Themen finden Sie unter
www.nephro-fachverband.de

> fnb und EDTNA / ERCA im Netz:
www.nephro-fachverband.de
www.edtna-erca.org

Fnb

Fachverband nephrologischer Berufsgruppen

HERZLICHEN DANK AN
B/BRAUN

SHARING EXPERTISE

Fur die freundliche Unterstiitzung bei der Herausgabe
dieser Zeitung bedankt sich der fnb recht herzlich bei
B. Braun — Sharing Expertise
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