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1 Hintergrund
1.1 Einleitung

Gemal der Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease gilt die chronisch ob-
struktive Lungenerkrankung (COPD) deutschlandweit als die flinfthaufigste Todesursache
(GOLD, 2014). Entsprechend der Erwartung des Statistischen Bundesamtes wird sich die
COPD zur dritthaufigsten Ursache der weltweiten Todesursachenstatistik entwickeln (Sta-
tistisches Bundesamt, 2013). Die Pravalenz weist dabei grof3e Schwankungen auf und liegt
zwischen 1,3% und 13,2% der Gesamtbevolkerung (Aumann, 1., Prenzler, A., 2013). Deut-
lich zu erkennen ist eine Zunahme dieser mit steigendem Alter (Aumann, I., Prenzler, A.,
2013).

Die COPD wird durch eine anhaltende Verengung der Atemwege charakterisiert, die pro-
gressiv' verlauft und mit einer erweiterten chronischen Entziindungsreaktion der Atemwe-
ge und der Lunge einhergeht (GOLD, 2014). Als weitere Begleiterkrankungen werden
haufig Herz- Kreislauferkrankungen, Osteoporose, Depression und Lungenkrebs beobach-
tet (Bungeroth, U., 2010). Die Ursachen einer COPD sind im Tabakkonsum, der berufsbe-
dingten Staubexposition, der allgemeinen Luftverschmutzung und einer genetischen Dis-
position zu sehen (GOLD, 2014).

Chronische Erkrankungen sind besonders durch eine hohe Komplexitéat der Erkrankungs-
folgen, eine besondere Verlaufsdynamik und die Dauerhaftigkeit gekennzeichnet (Schaef-
fer, D., 2004). Eine chronische Erkrankung ist zwar nicht heilbar, kann jedoch in ihrem
Verlauf grundsatzlich durch sekundarpraventive, gesundheitsforderliche und rehabilitative
MaRnahmen beeinflusst werden (Hurrelmann, K., 2000). Die Betroffenen nehmen héaufig
Gesundheitsdienstleistungen in Anspruch, sind vermindert belastbar und werden zuneh-
mend hilfs- und pflegebedrftiger. Dabei entwickeln sich ausgepragte Krankheitskarrieren
(Schaeffer, D., Moers, M., 2003).

Eines der wichtigsten Interventionsprinzipien bei Menschen mit einer chronischen Erkran-
kung ist die FOorderung des Selbstmanagements. Das Selbstmanagement einer chronischen
Erkrankung wird als ein Prozess beschrieben, der einer Person Vertrauen gibt und es er-
maoglicht mit Hilfe gesundheitsfordernder Verhaltensweisen die Auswirkungen ihrer Er-

krankung Uber alle Aspekte ihrer Gesundheit zu minimieren. Dadurch kénnen sowohl das

! Die Progression bezeichnet das Fortschreiten einer Erkrankung (0. V., 2013).



Selbstwertgefiihl gestarkt als auch physische, emotionale und soziale Schwierigkeiten be-
waltigt werden, um die Kdorperfunktion und die gesundheitsbezogene Lebensqualitat zu
steigern (Clark, N.M. et al., 1991; Corbin, S, Strauss, J., 1988). GeméalR Keiner bestehen
gegenwartig Defizite in der Umsetzung von Leitlinien in der klinischen Praxis, der Unter-
stitzung der Patienten im Selbstmanagement, dem Schweregrad der angepassten Behand-
lung und Therapie sowie der Pharmakotherapie? (Keiner, N.R., 2006).

Mit der Forderung des Selbstmanagements wird das Ziel verfolgt, die Patientenautonomie
zu stérken und somit den Patienten durch die Vermittlung von Kompetenzen und Wissen
beztglich der Erkrankung zu einem konstruktiven und aktivem Umgang mit den komple-
xen Herausforderungen zu beféhigen (Haslbeck, J.R., Schaeffer, D., 2007).

Die Einnahme einer aktiven Rolle des Betroffenen und die Eigenstandigkeit und die Moti-
vation der Selbstverantwortung sind wichtige Bestandteile einer erfolgreichen Therapie
und der Erreichung des Rehabilitationsziels bei Menschen mit COPD (Holman, H., Lorig,
K., 2004). Die Edukation fur Patienten mit COPD zum Selbstmanagement kann zudem zu

einer Reduktion von Krankenhauseinweisungen fuhren (Effing, T. et al., 2007).

Selbstmanagementprogramme zielen darauf ab, die Versorgung der Patienten durch die
Bereitstellung von Ressourcen zu verbessern und sie zur Veranderung ihres Gesundheits-
verhaltens zu beféhigen. Dieses Empowerment dient dazu, die Fahigkeit zu entwickeln,
ihre chronische Krankheit zu kontrollieren, das Wohlbefinden zu verbessern und Exazerba-
tionen® zu verringern (Jonker, A.A. et al., 2009; Effing, T. et al., 2007; Bourbeau, J. et al.,
2003). Programme zur Forderung des Selbstmanagements dienen der Erweiterung des
krankheitsspezifischen Wissens der Patienten (Disler,R.T. et al., 2012; Effing,T. et al.,
2012). Auf diese Weise konnen die Patienten bei der Integration einer gesundheitsfordern-
den Lebensweise unterstitzt werden (GOLD, 2010; Disler, R.T. et al. 2012; Effing, T. et
al. 2012; GOLD, 2014). Weiterhin ermdglichen es derartige Programme das Medikamen-
tenmanagement zu optimieren (Effing, T. et al., 2012), die Verbesserung der Wahrneh-
mung von Symptomen und der Symptomkontrolle (GOLD, 2010; Disler, R.T. et al, 2012,
Effing, T. et al., 2012; GOLD, 2014) sowie das Erlernen von Methoden der Krankheitsbe-

2 Die Pharmakotherapie bezeichnet die Behandlung einer Erkrankung mit Hilfe von Arzneimitteln (Antwer-
pes, F., Prinz, D., 2015).

* Die Exazerbation ist eine deutliche Verschlimmerung der Symptome einer bereits bestehenden, in der Regel
chronischen Erkrankung (Antwerpes, F., 2015b)



waéltigung zu optimieren (Barlow, J. et al. 2002; Effing, T. et al., 2007; Chen, K.H. et al.,
2008). Zur Forderung des Selbstmanagements eines Patienten mit COPD sind fiinf spezifi-
sche Komponenten der Selbstmanagementprogramme von Bedeutung (Effing,T. et al.,
2012). Diese beinhalten die Tabakentwdhnung, die Wahrnehmung von Exazerbationen,
erhéhte korperliche Aktivitaten, das Management der Dyspnoe® und die Ernahrung des
Patienten.

Diese Ergebnisse zeigen eine hohe Relevanz beziiglich der Starkung und Forderung des
Selbstmanagements im Krankheitsverlauf von Menschen mit einer COPD. In dieser Arbeit
gilt es zundchst die Probleme eines Patienten mit COPD herauszustellen, um anschliel3end
das Potenzial der Forderung des Selbstmanagements fur den Patienten zu klaren. Die pro-
fessionelle Pflege nimmt dabei einen hohen Stellenwert ein. Das ibergeordnete Ziel dieser
Untersuchung ist es, herauszuarbeiten, welche Interventionsmaoglichkeiten fir die professi-
onelle Pflege im Rahmen von Selbstmanagementprogrammen zur Verfugung stehen, wie
die Pflege dabei zur Forderung des Selbstmanagements intervenieren kann und welchen

Nutzen der Patient daraus zieht. Infolgedessen ergeben sich folgende Teilfragestellungen:

(1) Welche pflegerischen Probleme lassen sich bei Menschen mit einer COPD bezglich

der Forderung des Selbstmanagements im Verlauf der Erkrankung identifizieren?

(2) Durch welche edukativen pflegerischen Interventionen kann die Pflege im Rahmen
spezifischer Komponenten von Selbstmanagementprogrammen ansetzen, um das
Selbstmanagement bezlglich der Wahrnehmung von Symptomen und der Symptom-

kontrolle sowie dem Erlernen von Methoden der Krankheitsbewdltigung zu fordern?

(3) Welche Nutzen und Evidenzen ergeben sich aus diesen Interventionen fir die Krank-
heitsbewéltigung des Patienten mit einer COPD?

* Die Dyspnoe bezeichnet die subjektiv empfundene Atemnot beziehungsweise die erschwerte Atmung
(Blaschke, J., Brunner, P., Antwerpes, F., 2015).



1.2 Methodik

Zur ldentifikation wissenschaftlich relevanter Literatur wird eine systematische Literatur-
recherche in den Datenbanken PubMed, Medline, Cochrane Collaboration und Google
Scholar durchgefiihrt. Ebenso wird in Bibliotheken der Hochschule fiir Angewandte Wis-
senschaften (HAW) und der Arztlichen Zentralbibliothek des Universitéitsklinikums Ham-
burg Eppendorf (UKE) recherchiert. Die Studienergebnisse der systematischen Literatur-

recherche beinhalten dabei internationale Artikel.

Zur Erstellung dieser Literaturarbeit zur Férderung des Selbstmanagements bei Menschen
mit COPD durch professionell Pflegende wird wie nachstehend beschrieben vorgegangen.
Zunéchst werden die Grundlagen der COPD Erkrankung dargelegt, um dem Leser das
Krankheitsbild dieser chronischen Erkrankung zu verdeutlichen. Dabei werden ebenfalls
Komorbiditaten® der COPD und der Krankheitsverlauf beschrieben, um folgend die Hand-
lungserfordernisse chronisch Erkrankter und die Situation im Krankheitsgeschehen aufzu-
zeigen. AnschlieBend gilt es das Selbstmanagement zu erlautern, indem der Begriff defi-
niert und verschiedene Selbstmanagementkompetenzen des Patienten dargestellt werden.
Im Folgenden werden potentielle Verluste und Angste des Patienten im Krankheitsverlauf
aufgezeigt, um daraus Bedarfe und Bedrfnisse flr den Patienten abzuleiten. Mit dieser
Erkenntnisgrundlage gilt es das Potenzial von Selbstmanagementprogrammen sowie die
verschiedenen Komponenten und Inhalte dieser, zur Forderung des Selbstmanagements
herauszustellen. Mit Hilfe dieser wird folglich auf Interventionsmdglichkeiten durch pro-
fessionell Pflegende eingegangen. Dazu wird zundchst die Patientenedukation durch Pfle-
gende beschrieben, um die Rolle der Pflegenden im Edukationsprozess durch Beratung,
Schulung und Anleitung zur Forderung des Selbstmanagements zu verdeutlichen. An-
schlieBend werden diese Erkenntnisse synthetisiert. Hierzu werden funf spezifische Kom-
ponenten von Selbstmanagementprogrammen aufgezeigt und auf die Relevanz flr den
Patienten untersucht. Danach werden zu jeder dieser Komponenten verschiedene Interven-
tionsmoglichkeiten durch professionell Pflegende zur Forderung des Selbstmanagements
dargestellt und anschlieBend auf Nutzen und Evidenzen fur den Patienten in der Krank-

heitsbewéltigung untersucht. In dieser Untersuchung werden sowohl das stationére Setting

® Eine Komorbiditat bezeichnet in der Medizin das Auftreten zusétzlicher Erkrankungen im Rahmen einer
definierten Grunderkrankung (Thins, A., Merz, S., 2015).



als auch das ambulante Setting beschrieben, da es sich bei der Forderung des Selbstmana-
gements um einen Prozess handelt, der in beiden Settings umgesetzt wird. Pflegende agie-
ren und intervenieren bei der Forderung des Selbstmanagements praventiv zur Vermeidung
oder Risikominimierung neuer Exazerbationen. Zudem agieren die Pflegenden rehabilitativ
in Form von Selbstmanagementprogrammen nach dem Krankenhausaufenthalt in Form

einer pulmonalen Rehabilitation.

2 Grundlagen zur COPD Erkrankung

2.1 Anatomische Grundlagen

Dieses Kapitel beschreibt die Grundlagen der Anatomie und Physiologie. Hierzu werden
die funktionellen Anteile des respiratorischen Systems® erlautert, die relevant sind, um dem
Leser das Krankheitsbild der COPD (Chronic obstructive Pulmonary Disease) aufzuzei-
gen. Des weiteren werden pathophysiologische Veranderungen mit vorhandenen Sympto-
men beschrieben, die bei einem COPD Patienten auftreten kdnnen. Ebenso werden Fakten
zu dem Krankheitsverlauf und Komorbiditaten beschrieben, welche die Komplexitét einer
chronisch obstruktiven Lungenerkrankung und die Auswirkungen auf den Patienten ver-

deutlichen.

Die menschliche Lunge besteht aus einem luftleitenden und einem gasaustauschendem
System. Das luftleitende System besteht aus Mund, Nase, Pharynx’, Larynx®, Trachea,
rechter und linker Hauptbronchus, Lappenbronchien, Segmentbronchien und Endbron-

chien. Das gasaustauschende System beinhaltet die Bronchioli Terminalis® und die Alveo-

® Das respiratorische System bezeichnet das gesamte System der Organe, die der Atmung dienen (Antwerpes,
F., Offierowski, N., Mathies, L. 2015).

" Der Pharynx ist ein gemeinsamer Atem- und Speiseweg, der sich von der Schadelbasis bis zu der Speise-
rohre und Luftrohre erstreckt und wird auch als Schlund bezeichnet (Antwerpes, F., Messner, P., Brose, S.A.,
2015).

8 Der Larynx ist einer aus Knorpelteilen, Muskeln und Faserziigen aufgebauter Verschlussapparat, der die
Luftrohre (Trachea) von der Speiseréhre trennt (Antwerpes, F., Reeh, L., Blimel, F.M.,2015)

% Bronchioli Terminalis werden als kleine Aste der Bronchiolen bezeichnet und sind Teil der unteren Atem-
wege (Antwerpes, F., 2015a).



len'®. Die Wand der unteren Atemwege (kaudal Larinx) ist an der Innenseite mit dem re-
spiratorischen Flimmerepithel ausgefillt, welche aus zilientragenden Zellen und Becher-
zellen besteht. Das Flimmerepithel erftllt eine immunologische Funktion fur den Korper.
Die zilientragenden Zellen und die Becherzellen sind aufgrund ihrer Schleimproduktion
und rhythmischen Bewegungen in der Lage, Fremdkdrper, Bakterien und Schadstoffe aus
der Lunge in Richtung Kehlkopf zu transportieren. In den Alveolen findet schliellich der
Gasaustausch statt. (Spornitz, U.M., 2010).

Die COPD wird als eine nicht vollstandig reversible Verengung der Atemwege beschrie-
ben, welche aufgrund einer entziindlichen Reaktion der Bronchialschleimhaut, verursacht
durch die Inhalation von Noxen!, hervorgerufen wird (Koczulla, A.R. et al., 2011). Dabei
stellt das Zigarettenrauchen die Hauptursache fiir diese Erkrankung dar. Eine COPD kann
ebenso durch das Einatmen von Industriedampfen, Autoabgasen sowie Feinstaub begiins-
tigt werden. Unter einer COPD werden die Krankheitsbilder einer chronischen Bronchitis
und das eines Lungenemphysems verstanden. GemaR der World Health Organisation
(WHO) liegt eine chronische Bronchitis vor, wenn Husten und Auswurf ber mindestens
drei Monate in mindestens zwei aufeinander folgenden Jahren bestehen (World Health
Organisation, 2007). Eine Bronchitis besteht aus pathophysiologischer Sicht durch eine
kontinuierliche Schadigung der Bronchialschleimhaut. Dabei werden die Flimmerzellen
sukzessive zerstort und sind somit nicht mehr in der Lage Schadstoffe und Schleim in
Richtung des Kehlkopfes zu transportieren. Durch den in der Lunge zurlckbleibenden
Schleim wird ein Nahrboden fir weiterfihrende Infektionen geschaffen. Die aus einem
erhéhtem Schleimvorkommen und dem entziindungsbedingten Anschwellen der Schleim-
haut resultierende Obstruktion®? fiihrt folgend dazu, dass Menschen mit einer COPD er-
schwert atmen. Dies &ulert sich wahrend der Expiration durch einen erhéhten Widerstand
wéhrend des Ausatmens der Patienten. Durch den daraus resultierenden Riickstau der Luft
kommt es zur Uberbldhung und irreversiblen Zerstorung der Alveolen. Auf diese Weise
fiihrt der als Lungenemphysem bezeichnete Zustand der Uberblahung zur Verringerung

der gasaustauschenden Flache. (Schoppmeyer, M.A., 2011).

YAlveolen sind auch als Lungenblaschen bekannt, indem der Gasaustausch stattfindet (Ruskovski, D., Frey-
er, T., Wolf, C., 2015).

1 Eine Noxe ist eine Substanz, die einem biologischen Organismus Schaden zufiigt (Antwerpes, F., Blasch-
ke, J., Prinz, D., 2015).

12 Die Obstruktion bezeichnet den teilweisen oder kompletten Verschluss des Lumens eines Hohlorgans
(Nicolay, N., 2015)



2.2 Symptome und Verlauf der COPD

In Abhéngigkeit vom jeweiligen Krankheitsstadium des Erkrankten manifestieren sich drei
Hauptsymptome. Zundchst leiden die Betroffenen unter einem chronischen Husten, wel-
cher besonders nach dem Aufstehen und in kalten Jahreszeiten vermehrt auftritt. Weiterhin
kann die Symptomatik durch einen Auswurf in Form von Sputum beschrieben werden,
welcher je nach Grad der COPD in Farbe und Konsistenz variiert. Mit steigender Krank-
heitsdauer wird schlieflich das Symptom der Dyspnoe présenter im Leben des Patienten.
Ein erstes Anzeichen kann eine belastungsabhéngige Kurzatmigkeit sein, welche sich
schliellich zu einer Ruhe-Dyspnoe steigert (Schoppmeyer, M.A., 2011). In einem fortge-
schrittenem Stadium der Erkrankung fiihrt die Abnahme der Lungenfunktion zu einer re-
spiratorischen Partial*>- oder Globalinsuffizienz**, die mit Hilfe einer maschinellen Beat-

mung des Patienten behandelt wird.

Chronische Erkrankungen wie die COPD sind nicht heilbar, jedoch lasst sich ihr Verlauf
durch sekundarpréaventive, rehabilitative und gesundheitsforderliche MaRRnahmen beein-
flussen (Hurrelmann, K., 2000). Der Krankheitsverlauf eines Menschen mit COPD wird
durch eine progrediente Verschlechterung der Lungenfunktion und einer zunehmenden
Beeintrachtigung des Wohlbefindens und der Lebensqualitét bestimmt. Diese Verschlech-
terung wird insbesondere durch rezidivierende ™ Exazerbationen hervorgerufen (Gud-
mundsson, G. et al., 2006).

2.3 Schweregradeinteilung der COPD

Um dem Leser einen Uberblick tber die Stadien einer COPD Erkrankung zu geben, wird
im Folgenden eine entsprechende Tabelle mit einer Beschreibung des Schweregrades, der
Symptomatik und der Spirometrie'® der COPD Stadien (Abbildung 1) nach dem GOLD
Standart beigefigt.

13 Eine respiratorische Partialinsuffizenz bezeichnet einen erniedrigten Sauerstoffpartialdruck bei normalem
oder erniedrigtem Kohlendioxidpartialdruck im Blut (Graf von Westphalen, G., Franz, K.H., 2015).

Y|st eine Form der respiratorischen Partialinsuffizienz, bei der ein erniedrigter Sauerstoffpartialdruck als
auch ein erhéhter Kohlenstoffdioxidpartialdruck im Blut vorliegt (Prinz, D., Wiese, J., 2015).

15 Rezidivierend bedeutet wiederkehrend (Blaschke, J., Merz, S., Nicolay, N., 2015).

18 Die Spirometrie ist eine Basisuntersuchung im Rahmen der Lungenfunktionsdiagnostik (Merz, S., Antwer-
pes, F., 2015).



Schweregrad

Symptome

Spirometrie

0:Gefahrdet

I: Leichte COPD

Il: Moderate COPD

Chronische Symptome Hus-
ten, Auswurf Dyspnoe.

Mit oder ohne chronischen
Symptomen Husten, Aus-
wurf, Dyspnoe. Leichte Be-

hinderung der Ventilation

Normale Spirometrie

FEV 1 lber oder gleich 80%
des Sollwertes,

Mit oder ohne chronischen
Symtomen Husten,Auswurf
Dyspnoe.Verschlechterung

der Ventilation

FEV1 unter 80% und tber
oder gleich 50 %,

I11: Schwere COPD

Mit oder ohne chronischen
Symtomen Husten, Aus-
wurf, Dyspnoe.
Fortschreitende Ventilati-

onsstorung

FEV1 unter 50 % und Uber
oder gleich 30 %,

1V: Sehr schwere COPD

Zeichen der chronischen
respiratorischen Insuffzienz.
Schwerste Ventilationssto-

rung

FEV1 unter 30 % oder unter

50 % mit Atemproblemen

(Tabelle 1': 0. V. (2011b): Stadieneinteilung der COPD:

http://das.lungennetzwerk.bplaced.net/index.php?option=com_content&view=article&id=51&Item

1d=66, Abrufdatum: 05.04.2015)

Y'FEV 1 ist das forciertes expiratorisches Volumen in einer Sekunde- bezeichnet die Luftmenge, die der
Patient mit voller Kraft und mdglichst schnell innerhalb einer Sekunde ausatmen kann (Antwerpes, F.,
Koyun, T., Graf von Westphalen, G., 2015).


http://das.lungennetzwerk.bplaced.net/index.php?option=com_content&view=article&id=51&Itemid=66
http://das.lungennetzwerk.bplaced.net/index.php?option=com_content&view=article&id=51&Itemid=66

2.4 COPD und komorbide Begleiterkrankungen

Um die Prasenz komorbider somatischer und psychosomatischer Begleiterkrankungen bei
chronischen Erkrankungen insbesondere der COPD fir den Leser herauszustellen, bedarf

es im Folgenden einer entsprechenden Erlauterung.

Unter einer Komorbiditat wird das Auftreten zusatzlicher, diagnostisch von der Leiter-
krankung abgrenzbarer Krankheiten bei einem Patienten verstanden (Hodeck, J., Ruhe, A.,
Greiner, W., 2009). Gemal? Yeo sind Komorbiditaten fir die gesundheitsbezogene Le-
bensqualitdt von Menschen mit einer COPD bedeutend. Diese sind entscheidender als
Atemwegssymptome, die Einsekundenkapazitdt (FEV1) oder demografische Faktoren
(Yeo, J., Karimova, G., Bansal, S., 2006). Die schlechteste gesundheitsbezogene Lebens-
qualitat haben Menschen mit einer COPD, die drei oder mehr Begleiterkrankungen haben.
Komorbidititen haben ebenso Einfluss auf die Mortalitat'®. Demzufolge erhoht eine fort-
geschrittene COPD in Verbindung mit einem Diabetes mellitus das Risiko fiir kardial be-
dingte Todesfalle auf das 3,4- fache, fir respiratorisch verursachte Todesfalle auf das 2,8-
fache (Gudmundsson, G. et al., 2006).

Weiterhin entwickeln Menschen mit einer COPD mittleren oder héheren Schweregrades
haufiger kardiovaskuldre Erkrankungen. In einer Untersuchung von Dewan haben 65 %
der Befragten Patienten mit COPD eine arterielle Hypertonie, in 51 % eine ischamische™
Herzerkrankung und in 30 % eine chronische Herzinsuffizienz (Dewan, N.A. et al., 2000).
Hinsichtlich der Morbidit4t?® und der Mortalitdt von Menschen mit einer COPD haben

diese Erkrankungen die grofite Bedeutung.

Bei chronischen Erkrankungen kann ebenfalls eine erhohte Komorbiditat von Depressio-
nen und Angststérungen nachgewiesen werden. Zahlreiche Untersuchungen belegen, dass
Menschen mit einer COPD hdufiger unter Angstgefiihlen und depressiven Symptomen
leiden (Hill, K. et al., 2008; Watz, H., Magnussen, H., 2006; Di Marco, F. et al., 2006;
Dowson, C.A. et al., 2004; Brenes, G.A., 2003; Lacasse, Y. et al., 2001; Yohannes, A.M.

18 |st die Anzahl der Todesfalle in einem bestimmten Zeitraum bezogen auf 1000 Individuen einer Population
(Brunner, P., Beutler, B., Antwerpes, F., 2015).

9 |schamisch bedeutet mangelhaft beziehungsweise nicht durchblutet (Freyer, T., 2015).

% Diese gibt an, wie viele Individuen einer Population in einem bestimmten Zeitraum eine bestimmte Er-
krankung erlitten haben (Brunner, P., Hircin, E., 2015).



et al., 2000). Der Schweregrad einer COPD wird dabei als nicht ausschlaggebend fiir das
Ausmal einer psychischen Symptomatik identifiziert (Di Marco, F. et al., 2006). Hingegen
gilt es die resultierende Beeintrachtigung der Lebensqualitat der Betroffenen als erheblich
einzustufen (Cully, J.A. et al., 2006).

2.5 Defizite in der Versorgung

GemaR eines Gutachtens aus dem Jahr 2000/2001 des Sachverstandigenrates fur die kon-
zentrierte Aktion im Gesundheitswesen bestehen im Hinblick auf die Versorgung von
COPD Patienten deutliche Defizite im Bereich der Pravention, der Versorgungsforschung,
des Rauchens, der Diagnostik, der Pharmakotherapie und der ergdnzenden Behandlungs-
malnahmen (SVR, 2000/2001). Bei der Erstellung eines effektiven, individuellen Behand-
lungsplanes sind gemaR der aktuellen Leitlinie der Global Initiative for Chronic Obstructi-
ve Lung Disease, der Deutschen Atemwegsliga und der Deutschen Gesellschaft fur
Pneumologie folgende vier Komponenten zu beachten: (1) die F&higkeit zur Symptomkon-
trolle, (2) die Reduktion von Risikofaktoren, (3) das Management der stabilen COPD und
(4) das Management der Exazerbationen (Vogelmeier, C. et al., 2007; GOLD, 2014).

Im Jahr 2000 sind durch die Einfihrung der Integrierten Versorgung (8 140 SGB V) Sek-
toren und facharztiibergreifende Konzepte wie beispielsweise das Disease Management
Programm?, Kliniken, Rehabilitationen und Apotheken entstanden. Dieses integrierte Netz
soll einerseits Doppeluntersuchungen durch einen abgestimmten Datenaustausch vermei-
den und andererseits eine engmaschige und zielgerichtete Betreuung von Patienten sicher-
stellen. Trotz dieser Einflihrung bestehen gegenwartig Defizite in der Umsetzung von Leit-
linien in der klinischen Praxis. Dies &ulert sich besonders im Hinblick auf die Unterstt-
zung der Patienten im Selbstmanagement, der auf dem Schweregrad angepassten Behand-

lung und der entsprechenden Therapie sowie der Pharmakotherapie (Keiner, N.R., 2006).

2! Diese bezeichnen strukturierte Behandlungsprogramme fiir chronisch kranke Patienten (Graf von Westpha-
len, G., Wanka, K., Offieowski, N., 2015).
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3 Chronische Erkrankungen und Selbstmanagement

3.1 Handlungserfordernisse chronisch Kranker

In diesem Kapitel gilt es zunéchst verschiedene Handlungserfordernisse chronisch Er-
krankter aufzuzeigen, um daraus die Relevanz zur Forderung des Selbstmanagements ab-
zuleiten. AnschlieRend werden verschiedene Definitionen zum Selbstmanagement darge-
stellt und Selbstmanagementkompetenzen des Patienten in der chronischen Erkrankung
beschrieben. Darauffolgend sollen verschiedene Verluste und Angste des Patienten aufge-
zeigt werden, um daraus Bedarfe und Bedurfnisse des Patienten mit COPD ableiten zu
kénnen. Im Anschluss daran gilt es spezifische Komponenten von Selbstmanagementpro-
grammen zu erarbeiten, um die Rolle der Pflege im Edukationsprozess zur Forderung des
Selbstmanagements darzustellen.

Die Situation von Menschen mit einer chronischen Erkrankung unterscheidet sich grundle-
gend von denjenigen Personen mit einer akuten Erkrankung. Menschen mit einer akuten
Erkrankung leiden an einer vorubergehenden und grundsétzlich heilbaren Krankheit. Diese
Menschen sind blicherweise in der Zeit der Erkrankung von ihren Alltagspflichten ent-
bunden und erhalten Unterstltzung durch das professionelle Hilfesystem. Im Gegenzug
sind diese zur Mitwirkung wéhrend der Genesung verpflichtet, bevor sie das Alltagsleben
wieder aufnehmen (Parsons, T., 1963). Chronische Erkrankungen sind dagegen durch eine
besondere Verlaufsdynamik gekennzeichnet. Diese liegt in der Phasierung und der Varia-
bilitat der Krankheitsverlaufskurve begrindet (Corbin, J.M., Strauss, A.L., 2004). Der Ver-
lauf ist durch die wechselnde Abfolge von akuten Phasen, Krisen, Phasen relativer Stabili-
tat und Normalitat und schlieBlich Phasen der Verschlechterung gekennzeichnet (Hasl-
beck, J.R., Schaeffer, D., 2007). Besonders im fortgeschrittenem Stadium der Erkrankung
ist diese Dynamik primar bedingt durch die Entstehung von Ko- und/ oder Multimorbidita-
ten. Fur die Menschen mit einer chronischen Erkrankung ist das Leben und das alltagliche
Handeln vielfach durch diese gepréagt und bringt Verdnderungen in der Wahrnehmung der
Erkrankung und der Lebensgestaltung der Betroffenen mit sich. Dies erfordert zahlreiche
krankheitsbedingte Anpassungs- und Bewaltigungsaufgaben (Henning, M., 2010). Ebenso
auf der Ebene des Alltags- und Familienlebens ergeben sich fir den Erkrankten zahlreiche
Konsequenzen und Veranderungen im Alltagsleben, welche meist den gesamten sozialen
Kontext beeinflussen (Corbin, J.M., Strauss, A.L., 2004).
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Die Betroffenen einer chronischen Erkrankung werden mit vielen Handlungserfordernissen
konfrontiert, welche bereits bei der Wahrnehmung und Kontrolle von Symptomen begin-
nen. Es ist daher aus Patientensicht von Bedeutung sorgféltig mit den eigenen Ressourcen
umzugehen, Handlungsentscheidungen zu prifen und abzuwdégen sowie mit einer stetig
wachsenden Reduktion der Belastbarkeit, mdglichen Komplikationen, Nebenwirkungen,
Krisen, Angsten und den Gefiihlen von Hilflosigkeit und Unsicherheit umzugehen (Schaef-
fer, D., Moers, M., 2003).

3.2 Definition Selbstmanagement

Die vielfaltigen Kompetenzen im Umgang mit der Erkrankung werden unter dem Begriff
Selbstmanagement zusammengefasst. Bisher werden in der Literatur keine universell gul-
tigen Definitionen beschrieben. Ebenso scheint es flr entsprechende Interventionen keinen
Standart zu geben. Das Selbstmanagement ist daher als Sammelbegriff zu verstehen (Hasl-
beck, J.R., Schaeffer, D., 2007). Folgend werden daher verschiedene Definitionen aufge-
zeigt. Clark bezeichnet den Begriff Selbstmanagement als verschiedene Féhigkeiten und
Kompetenzen, mit denen emotionale Auswirkungen chronischer Erkrankungen und/ oder
krankheits-, alltags-, biographie- und versorgungsbezogene Aufgaben mit oder ohne pro-
fessionelle Hilfe bewéltigt und/ oder kontrolliert oder reduziert werden konnen (Clark,
N.M. et al., 1991). Eine weitere Definition von Lorig bezeichnet das Selbstmanagement als
Lernen und Praktizieren von Fertigkeiten, die nétig sind, um ein aktives und emotional
zufriedenstellendes Leben angesichts der chronischen Erkrankung weiter zu fiihren. Wei-
terhin zielt das Selbstmanagement darauf ab, aktiv am Krankheitsgeschehen mitzuwirken
(Lorig, K., 2001). Nach Barlow bezieht sich das Selbstmanagement auf die Fahigkeit des
Einzelnen, mit der Behandlung, den Symptomen, den physikalischen- und psychosozialen
Konsequenzen und den Anderungen im Lebensstil, die mit einer chronischen Erkrankung
einhergehen, umgehen zu kdnnen. Ebenso wird als Selbstmanagement die Féhigkeit be-
zeichnet, den eigenen Zustand zu Uberwachen und die kognitiven, verhaltenstechnischen
und emotionalen Reaktionen, die fir die Aufrechterhaltung einer zufriedenstellenden Le-
bensqualitat notig sind, zu bewirken (Barlow, J. et al., 2002). Selbstmanagementforderung
wird als Konzept zur Unterstutzung von Patienten im Umgang mit verschiedenen Gesund-
heits- und Krankheitsherausforderungen bezeichnet und durch die Teilnahme an entspre-
chenden Interventionsprogrammen definiert (McGowan, P., 2005). Mit der Forderung des

Selbstmanagements gilt es, die Patientenautonomie zu starken und somit den Patienten
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durch die Vermittlung von Kompetenzen und Wissen beziiglich der Erkrankung zu einem
konstruktiven und aktivem Umgang mit den komplexen Herausforderungen zu beféhigen
(Haslbeck, J.R., Schaeffer, D., 2007).

3.3 Selbstmanagementkompetenzen

Im Folgenden werden verschiedene Selbstmanagementkompetenzen aufgezeigt, um zu
verdeutlichen, welche Fahigkeiten und Fertigkeiten die Patienten fiir verschiedene Prob-
lemldsungskompetenzen benétigen. Eine grundlegende Voraussetzung stellt hierbei die
Fahigkeit dar, Probleme erkennen, definieren und einschatzen zu konnen. Auf diese Weise
konnen Probleme rechtzeitig wahrgenommen, analysiert, gelost und somit eine Aufschich-
tung dieser vermieden werden. Demzufolge ist ein besonderes (Selbst-)wahrnehmungs-
und (Selbst-)Beobachtungsvermdgen erforderlich, um Probleme beurteilen, entsprechende
Losungsansatze entwickeln und diese umsetzen zu konnen. Zudem stellt die Ressourcen-
nutzung eine im Selbstmanagement relevante Kompetenz dar. Diese Fahigkeit beinhaltet
die Identifikation eigener und fremder Ressourcen und die anschlieBende Anwendung und
Nutzung dieser, um Herausforderungen und Probleme zu bewaltigen. Eine weitere Kompe-
tenz ist im decision making zu sehen, der Fahigkeit tragféahige Entscheidungen zu treffen.
Durch den medizinisch-technologischen Fortschritt und dem Wandel der Patientenrolle ist
die Vielfalt an verschiedenen zu treffenden Entscheidungen fir die Erkrankten in den ver-
gangenen Jahren gestiegen. Um bei der Entscheidungsfindung adaquat handeln zu kénnen,
wird eine ausreichende Informationsgrundlage benétigt, welche eine Wissens- und Infor-
mationsaneignung erfordert. Zudem ist die Fahigkeit, eine Beziehung zu professionellen
Akteuren des Gesundheitswesens aufbauen und aufrechterhalten zu kénnen von Relevanz.
Derartige Beziehungen sind unverzichtbar, um eine der Problemsituation entsprechende
bedarfs- und bedirfnisgerechte professionelle Unterstiitzung zu erhalten. Ein ebenso be-
deutender Bestandteil der Problemldsungskompetenzen stellt die Fahigkeit dar, eigene
Handlungen planen und zielgerichtet umsetzen zu kénnen. Hierbei gilt es zun&chst Hand-
lungs- und Entscheidungsziele festzulegen und diese in konkrete Handlungen umzusetzen
(Lorig, K.R., Holman, H., 2003; McGowan, P., 2005).
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3.4 Bedarfe und Bedurfnisse von Patienten mit COPD

Die vorangegangenen literarischen Erkenntnisse zeigen, dass die Férderung des Selbstma-
nagements ein besonders fur die Pflege relevantes Konzept darstellt, da es der Patien-
tenorientierung, den pflegerischen Konzepten, den Pflegetheorien und den Leitbildern der
Pflege entspricht. Im Folgenden Kapitel wird zunéchst eine Abgrenzung der Begriffe Be-
darfe und Bedirfnisse vorgenommen, um anschlieBend durch eine systematische Literatur-
recherche die verschiedenen Bedarfe und Bedirfnisse von Menschen mit einer chronisch
obstruktiven Lungenerkrankung zu identifizieren. Schlie3lich werden mdgliche Interventi-
onsmdglichkeiten beziglich der Forderung des Selbstmanagement fir professionell Pfle-

gende abgeleitet.

Bedarfe und Bedurfnisse werden h&ufig synonym gebraucht, dennoch missen die Begriffe
differenziert werden. Der Pflegebedarf bezeichnet den Bedarf an pflegerischen Malinah-
men und pflegerischer Zuwendung, die eine Person benétigt (Bartholomeyczik, S., 2004).
Der Begriff der Pflegebedirftigkeit ist eine Legaldefinition und im SGB XI, dem Gesetz
zur sozialen Pflegeversicherung hinterlegt. Pflegebedurftig ist nach 8§ 14 SGB XI eine Per-
son, die der Hilfe bei gewohnlichen und regelméiig wiederkehrenden Verrichtungen be-
darf (SGB XI § 14).

Folgend gilt es die Bedarfe und Bedirfnisse eines Menschen mit COPD zu identifizieren.
In der qualitativen Studie von Wortz aus dem Jahr 2012 wurden 54 Patienten mit COPD
hinsichtlich verschiedener Verluste und Angste befragt. Dabei sehen sich die Patienten
zundchst einigen Verlusten gegenibergestellt. Diesbeziiglich kommt es gemaR Wortz zu
einem Verlust normaler Funktionsweisen. Diese werden durch den Verlust normaler Akti-
vititen gekennzeichnet, wie die Durchfiihrung von Freizeitaktivitdten und Hobbies oder
die Unféhigkeit, Aufgaben in normaler Weise oder normalem Tempo zu bewadltigen. Der
Verlust der Unabhéangigkeit stellt ein weiteres Problem flr den Patienten dar (Wong, S.L.
et al., 2014; Barnett, M., 2005; Wortz, K. et al., 2012). Dieser dufert sich in der Freizeitge-
staltung, der Autonomie und der Selbstbestimmung (Wortz, K. et al., 2012). Zudem kon-
nen gemal Wortz die Symptome einer COPD dazu beitragen, Gefiihle von sozialer Isolati-
on bei den Betroffenen sowie die Verringerung ihrer sozialen Teilhabe hervorzurufen. Die
Befragten aul3ern sich dabei besorgt tiber die mangelnde oder unzureichende soziale Unter-
stiitzung. Ebenso berichten die Betroffenen von Angsten hinsichtlich des Fortschreitens der

Erkrankung (70%) sowie von Erstickungsangsten (51%). Die Patienten beschreiben wei-
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terhin Erfahrungen mit schwerer Atemnot, welche mit intensiver Panik und Angstzustén-
den einhergehen (Wortz, K. et al., 2012). Dies verdeutlicht die Schwierigkeiten der Patien-
ten im Umgang mit psychosozialen und physischen Funktionen, welche ihren Lebensstil
beeinflussen (Wong, S.L. et al., 2014). Wong stellt im Rahmen seiner Studie ein mangeln-
des Wissen und Bewusstsein der an COPD erkrankten Patienten hinsichtlich der Uraschen
ihrer Erkrankung heraus. Diesbezuglich verwechseln die befragten Patienten in dieser Stu-
die die COPD Erkrankung mit dem Asthma und sind der Auffassung, dass der Husten
durch die COPD ansteckend sei (Wong, S.L. et al., 2014).

Demzufolge kann der Wunsch der Patienten mehr tber die Krankheit zu lernen aus der von
Wortz durchgefiihrten Studie herausgestellt werden. Ein derartiges erweitertes Patienten-
wissen kann bestehende Angste, Frustrationen und eine Verwirrtheit minimieren. Dies ist
verbunden mit der Vermittlung aktueller Informationen geméaf des personlichen Wissens-
standes und der damit einhergehenden Beseitigung von Informationsliicken (Wortz, K. et
al., 2012). In der Studie von Wong wird dieser Aspekt bestatigt, da sich keiner der befrag-
ten Patienten dartiber bewusst ist, dass das Rauchen zu einer COPD fiihren kann (Wong,
S.L. et al., 2014). Die Patienten mochten sich ebenso ernst genommen fiihlen und &uRern
den Wunsch nach sozialer Teilhabe. Zudem ist es von Bedeutung, die Bewéltigungsarbeit
zu fordern und Strategien diesbezlglich zu entwickeln. Weiterhin besteht der Patienten-

wunsch rehabilitative Ziele festzulegen (Wortz, K. et al., 2012).

Mit diesen Bedurfnissen und Bedarfen wird die Pflegekraft wahrend der Betreuung eines
chronisch erkrankten Patienten mit COPD konfrontiert. Um diese Bedurfnisse und Bedarfe
befriedigen zu konnen, ist eine liickenlose Informationsvermittlung bereits zu Beginn der
Erkrankung durch die Pflegekrafte unabdingbar. Hierbei ist die Schulung der Erkrankung
flr die Selbstwirksamkeit der Patienten von Bedeutung Im Folgenden gilt es daher den
Nutzen verschiedener Selbstmanagementprogramme zur Befriedigung der genannten Be-
dirfnisse und Bedarfe zu erdrtern, um darauf folgend Interventionsmoglichkeiten fir die

Pflege abzuleiten.

3.5 Selbstmanagementprogramme

Die Forderung des Selbstmanagements bei COPD ist ein aktuelles Thema und findet so-
wohl national als auch international zunehmend Anwendung. In einer qualitativen Studie

von Chen werden funf Grundannahmen des Selbstmanagements benannt. Diese beinhalten
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das Symptommanagement, die Umsetzung von MaRnahmen und Ubungen, die Uberwa-
chung der Gegebenheiten der Umwelt, die Krankheitsbewéltigung sowie die Aufrechter-
haltung einer gesunden Lebensweise (Chen, K.H. et al., 2008). Auf diesen Grundannah-
men basieren sowohl Selbstmanagementprogramme als auch Aktionsplane®®. Im Folgen-
den soll der Fokus auf den Selbstmanagementprogrammen liegen. Diese Selbstmanage-
mentprogramme werden als ,,Educational program in addition to regular treatment and
disease-specific education that helps patients cope with their health problems’” definiert (o.
V. (2012). Demzufolge sind Selbstmanagementprogramme spezifische Bildungsprogram-
me, die dem Patienten zusétzlich zu einer reguléaren Behandlung eine krankheitsspezifische
Bildung liefern. Diese helfen dem Patienten deren gesundheitlichen Probleme zu bewalti-
gen. Derartige Programme sollen auf den einzelnen Patienten individuell angepasst werden
und dabei zahlreiche Faktoren wie zum Beispiel den Schweregrad der COPD, verschiede-
ne Begleiterkrankungen, das Rauchen sowie korperliche und kognitive Einschrankungen
bertcksichtigen (Effing, T. et al., 2012). Die Selbstmanagementprogramme beinhalten
zudem krankheitsspezifisches Fachwissen (Disler,R.T. et al., 2012; Effing,T. et al., 2012).
Dieses Wissen kann den Patienten bei der Integrierung einer gesundheitsférdernden Le-
bensweise unterstiitzen (GOLD, 2010; Disler, R.T. et al., 2012; Effing, T. et al., 2012;
GOLD, 2014). Weitere Inhalte dieser Programme sind die Optimierung des Medikamen-
tenmanagements (Effing, T. et al., 2012), die Verbesserung der Wahrnehmung von Symp-
tomen und der Symptomkontrolle (GOLD, 2010; Disler, R.T. et al, 2012; Effing, T. et al.,
2012; GOLD, 2014) sowie das Erlernen von Methoden der Krankheitsbewéltigung (Bar-
low, J. et al., 2002; Effing, T. et al., 2007; Chen, K.H. et al., 2008). Folgend werden nach

Effing die fiinf elementaren Komponenten dieser Inhalte erlautert (Effing,T. et al., 2012).

(1) Beratung und Unterstiitzung zur Rauchentwdhnung: Die Rauchentwéhnung kann das
Leben eines Patienten mit COPD in allen Phasen der Erkrankung verlangern sowie

sowie die Progression verzdgern (Tashkin, D et al., 2001).

(2) Wahrnehmung und Kontrolle von Exazerbationen: Verschiedene Leitlinien fur die
Selbstbehandlung von Exazerbationen, die in einem personalisierten Aktionsplan zu-

sammengefasst sind, werden als wesentliche Komponente des Selbstmanagements be-

22 Derartige Aktionsplane dienen der situationsspezifischen Anderung von Verhaltensweisen und werden im
Kapitel Exazerbationen erklart
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3)

(4)

()

trachtet. Die langfristigen Wirkungen sind dabei unzureichend erforscht, jedoch
scheinen die Aktionsplane zur Selbstbehandlung in Kombination mit anderen Modali-
taten der Versorgung die Anzahl an Exazerbationen, die Krankenhausaufenthalte und
die Kosten zu reduzieren (Sridhar, M. et al., 2008; Effing, T. et al., 2009; Rice, K.L. et
al., 2010).

Bewegung und erhohte korperliche Aktivitaten: Einigen Studien zufolge profitieren
viele Patienten mit COPD von Trainingsprogrammen im Rahmen der pulmonalen Re-
habilitation (Lacasse, Y. et al., 2007; Heppner, P.S. et al., 2006; Berry, M.J. et al.,
2003; Emery, C.F. et al., 2003; Seymour, J.M. et al., 2010). Die zunéchst positiven
Auswirkungen dieser Programme koénnen jedoch nach einiger Zeit abnehmen, da der
Grad der korperlichen Aktivitat im taglichen Leben nur geringfiigig durch die Ubun-
gen beeinflusst werden kann (Pitta, F. et al., 2008). Dies kann zu einem Riickgang der
Belastungstoleranz aufgrund einer Dekonditionierung fiihren (Troosters, T. et al.,
2010). Ziel sollte es daher sein, eine Verhaltensanderung im Hinblick auf die Aus-
Ubung der Trainingsprogramme anzustreben. Eine weitere Studie zeigt dabei positive
Auswirkungen auf die Lebensqualitat und die Ausdauer der Betroffenen im Falle ei-
nes héuslich basierten Aktivitdtsprogramms in Kombination mit dem Selbstmanage-
ment (Maltais, F. et al., 2008).

Erndhrungsberatung: Ein schlechter Erndhrungszustand ist mit einer erhéhten Morbi-
ditdt und Mortalitat bei Patienten mit einer mittelschweren bis schweren COPD ver-
bunden (Brug, J., Schols, A., Mesters, 1., 2004).

Dyspnoe Management: Dabei ist von wesentlicher Bedeutung, den Patienten dahinge-
hend zu schulen, wie zwischen den Ursachen fir eine erhohte Dyspnoe zu unterschei-
den ist und wie geeignete MalRnahmen ergriffen werden kénnen. Elementare Interven-
tionen stellen dabei die Unterstutzung der Ausbildung von Ausdauer sparenden Stra-
tegien, atemregulierende Malinahmen (Gosselink, R., 2003; Bianchi, R. et al., 2004)
und die Einddmmung der einhergehenden Angste dar (Smoller, J.W. et al., 1996).

Zur Forderung der Selbstmanagementkompetenzen bei Patienten mit einer COPD bedarf

es einer umfassenden und anhaltenden Unterstltzung durch ein multiprofessionelles Team

wahrend des gesamten Krankheitsverlaufs. Aus diesem Grund ist die Forderung der

Selbstmanagementkompetenzen vielfach Teil von Disease-Management-Programmen. Im
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Verlauf der Erkrankung &ndern sich jedoch Inhalte und Komponenten der Selbstmanage-
mentprogramme. Dies tritt beispielsweise bei der Verdnderung des Schweregrades der
COPD, der Zugangswege zum Gesundheitssystem oder der Entstehung von Begleiterkran-
kungen ein (Effing, T. et al., 2012).

Effing nimmt in einer Studie an, dass Selbstmanagementinterventionen auf eine nachhalti-
ge und langfristige Verhaltensanderung ausgerichtet sein sollten, damit die positiven Ef-
fekte von Selbstmanagementprogrammen nicht nachlassen, wenn diese Programme abge-
schlossen sind (Effing, T. et al., 2012). Daher ist darauf zu achten, dass Selbstmanage-
mentprogramme Malnahmen enthalten, die wirksam flr eine Verhaltensdnderung sind.
Eine wichtige therapeutische Technik, welche fur Verhaltensanderungen verwendet wer-
den kann, ist die kognitive Verhaltenstherapie (Fakete, E.M., Antoni, M.H., Schneiderman,
N., 2007; Figueroa- Moseley, C. et al., 2007; O"hea, E. et al., 2009; Tazaki, M., Landlaw,
K., 2006; Thomas, P.W. et al., 2006; Walters, S.J., Mckee, D.C., Keefe, F.J., 2007). Diese
Verhaltenstherapie ist eine strukturierte, zeitlich begrenzte psychologische Intervention, in
welcher der Patient eng mit dem Therapeuten zusammenarbeitet. Dabei wird das Ziel ver-
folgt die Arten, Wirkungen und Wechselwirkungen von Gedanken zu identifizieren und
aktuelle Symptome, Geflhlszustande und das Verhalten bezuglich der Problembereiche zu
interpretieren (AmericanPsychiatricAssociation, 2000). Auf diese Weise werden Fahigkei-
ten entwickelt, die es dem Patienten ermdéglichen seine Symptome zu kontrollieren und zu
steuern. Die Entscheidungsfindung und die motivierende Gesprachsfuhrung sind Beispiele
flr kognitive, verhaltenstherapeutische Techniken. Diese Techniken kénnen erfolgreich in
jeder Behandlung von Patienten mit COPD aufgenommen werden (Effing, T. et al., 2012).
In der Studie von Effing wird ebenfalls von der Wirksamkeit von verhaltenstherapeuti-
schen Interventionen berichtet, fur die jedoch keine Evidenzen fir die Wirksamkeit dieser
Interventionen vorhanden sind. Es ist dennoch festzustellen, dass verhaltenstherapeutische
Interventionen flr die Forderung des Selbstmanagements Vorteile haben kdnnen, da sie

den Patienten in der Wahrnehmung der Auswirkungen der Erkrankung sensibilisieren.
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3.6 Empowerment
Bevor die Rolle der Patientenedukation® durch die Pflege erlautert wird, ist es vorerst
wichtig den Grundgedanken des Empowerments darzustellen und die Auswirkungen auf

das pflegerische Handeln fiir die Forderung des Selbstmanagements zu untersuchen.

Der Begriff Empowerment bedeutet Selbstbefahigung und Selbstbeméchtigung, Starkung
von Eigenmacht, Autonomie und Selbstverfligung. Empowerment beschreibt mutmachen-
de Prozesse der Selbstbemachtigung, in denen Menschen in Situationen des Mangels, der
Benachteiligung oder der gesellschaftlichen Ausgrenzung beginnen, ihre Angelegenheiten
selbst in die Hand zu nehmen, in denen sie sich ihrer Fahigkeiten bewusst werden, eigene
Kréfte entwickeln und ihre individuellen und kollektiven Ressourcen zu einer selbstbe-
stimmten Lebensfiihrung nutzen lernen. Empowerment (...) zielt auf (Wieder-) Herstel-
lung von Selbstbestimmung Uber die Umstande des eigenen Alltags’’ (Herriger, N., 2002,
S. 18) ab. Das Empowerment stellt kein Regelwerk fiir professionelles pflegerisches Han-
deln dar. Dennoch lenkt dieser Gedanke den Fokus auf individuelle und kollektive Fahig-
keiten und Kompetenzen, welche in einer Problemsituation wie beispielsweise einer akuten
Verschlechterung der COPD, identifiziert und mobilisiert werden kénnen. Der Empower-
mentgedanke findet gegenwertig wenig Anwendung, da dieser dem traditionellem, medizi-
nisch kurativ geprégten, dienenden und nicht widersprechenden, professionellen Selbstver-
stdndnis der Pflege entgegen steht Sambale, M., 2005). Schliellich bietet das Empower-
mentkonzept den professionell Pflegenden die Mdglichkeit, den Kontext ihres Denkens
und Handelns entsprechend den Pflegetheorien und entgegen dem Defizit-Blickwinkel zu
verandern und die Stirken und Ressourcen der Patienten zu fokussieren. Die Autonomie
der Lebenspraxis und der Lebensentscheidungen der Patienten soll dabei anerkannt werden
und zukunftsoffene Prozesse des Erkundens, des Entdeckens und Sich-Veranderns gefor-
dert werden (Sambale, M., 2005).

Dieser Empowermentgedanke ist zur Forderung des Selbstmanagements des Patienten mit
COPD von groBer Bedeutung. Die Selbstbefédhigung und Selbstbemé&chtigung, Starkung
von Eigenmacht, Autonomie und Selbstverfigung kann dem Patienten mit COPD in seiner
Lebensfiihrung und im Selbstmanagement der chronischen Erkrankung unterstiitzen. Dem-

entsprechend sollte der Fokus einer Patientenschulung neben der Vermittlung von Wissen,

2 wird im Kapitel Patientenedukation erlautert
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auf die Vermittlung von Fahigkeiten und Fertigkeiten zum weitestgehend eigenstandigen
Umgang mit der Erkrankung zielen und dem Patienten somit die Moglichkeit bieten, in-

formierte Entscheidungen beziiglich der eigenen Lebensfuhrung zu treffen.

3.7 Patientenedukation durch die Pflege

Um im Folgenden Kapitel auf mogliche Interventionen zur Forderung des Selbstmanage-
ments fur professionell Pflegende einzugehen, ist es vorerst wichtig, eine Abgrenzung der
Begrifflichkeiten fir die Beratung, Schulung und Anleitung vorzunehmen und anschlie-

Rend die Rolle durch Pflegende in der Forderung des Selbstmanagements zu verdeutlichen.

In der Literatur wird oftmals der Begriff ,,patient education’’ zur Férderung des Selbstma-
nagements benutzt. Im deutschsprachigen Raum findet der Begriff der Patientenedukation
in der Pflege Anwendung. Die Patientenedukation beinhaltet die Informationsvermittlung,
Beratung und die Anleitung. Diese wird durch Miiller-Mundt als edukative Interventionen
bezeichnet, welche das Ziel verfolgt, die Entscheidungs- und Handlungskompetenzen der
Patienten und ihrer Angehdrigen zu starken. Zudem soll sie den Prozess der Schaffung von
Autonomie und Lebensqualitat unter Beriicksichtigung der individuellen Ressourcen un-
terstitzen (Muller-Mundt, G., 2011). GemaR der Autorin Abt-Zegelin beinhaltet die Pati-
entenedukation die Aktivitdten der Information, Schulung und Beratung. Die Schulung
wird als geplante, zielorientierte und prozesshafte Veranstaltung beschrieben (Abt-Zegelin,
A., 2003). Dabei gehoren die Anleitung, das Training und die Unterweisung ebenfalls zur
Schulung. Das Primarziel derartiger Schulungen besteht in der Vermittlung von Wissen
und Fertigkeiten, was auch als Bildung bezeichnet wird (Abt-Zegelin, A., 2003). Der Be-
reich der Beratung wird als ein ergebnisoffener, gemeinsamer Problemlésungsprozess er-
Klart (Abt-Zegelin, A., 2003). Fur London ist die Beratung und somit die Patientenedukati-
on ein integraler, unumganglicher Bestandteil und ein grundlegendes Element pflegeri-
schen Handelns (London, F., 2003). Das Ziel der Beratung ist es, das Verhalten der zu Be-
ratenden so zu verandern, dass dieses sich forderlich auf ihre Gesundheit auswirkt. Dabei
ubernimmt die Pflegekraft die Rolle eines Lehrers, indem sie dem Patienten dabei hilft, die
Krankheit zu interpretieren und dementsprechende Krankheitserfahrungen in das Leben zu
integrieren (London, F., 2003). Die Beratung und Anleitung ist im Pflegealltag selbstver-
stdndlich und wird in viele Pflegehandlungen integriert. Dabei konnen edukative Mal3nah-
men im Kontext anderer pflegerischer Malinahmen durchgefiihrt werden (London, F.,

2003). ,,Eine gute Beratung zeichnet sich dadurch aus, dass sie die Klienten in die Lage
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versetzt, sachgerechte und wohltberlegte Entscheidungen zu treffen* (London, F., 2003, S.
86). In der Studie von Klug Redmann ist die Patientenedukation ebenfalls ein Kernelement
praktischen Handeln von Pflegekraften. Dabei erfolgt die Patientenedukation direkt wah-
rend der Patientenbetreuung selbst oder seperat in speziellen Programmen (Klug Redmann,
B., 2009).

Worth und Dhein nehmen an, dass eine Schulung das Verhalten des Patienten im Bezug
auf das Selbstmanagement dahingehend veréndert, dass die Patienten weniger unter der
Erkrankung leiden mussen (Worth, H., Dhein, Y., 2004). Dabei beschreiben sie, dass ein
angemessenes Copingverhalten®®, eine korrekte Anwendung der Medikamente, eine ge-
steigerte Selbstwahrnehmung fur Verdnderungen bezuglich der Erkrankung sowie eine
adaquate Inhalationstechnik zu den wichtigsten Kompetenzen zahlen, um die Exazerbati-
onsraten, die Mortalitdt und Krankenhausaufenthalte zu senken sowie die gesundheitsbe-
zogene Lebensqualitét steigern (Worth, H., Dhein, Y., 2004). Ebenfalls zeigt eine aktuelle
systematische Ubersichtsarbeit der Cochrane Collaboration, dass Selbstmanagementinter-
ventionen die gesundheitsbezogene Lebensqualitat verbessert, zu einer Verringerung von
atembedingten Krankenhauseinweisungen und zu einer Verbesserung der Dyspnoe beitra-
gen. Die Annahme von Worth und Dhein zum Nutzen von Schulungen beziiglich der Stei-
gerung der Selbstpflegekompetenzen und somit des Selbstmanagements konnte dabei be-
statigt werden. Bei den durchgefuhrten Ausdauertests zeigen die Patienten jedoch keine

signifikante Besserung (Zwerink, M. et al., 2014).

Bisher zeigen Rehabilitationsleitlinien auf, dass edukative Interventionen einen relativ ge-
ringen Evidenzgrad aufweisen. Dennoch wirken sich diese positiv auf die Therapieziele
der Leitlinien aus (Fischer, J., Schnabel, M., Sitter, H., 2007). Besonders bei Schulungen
im Bereich der System- und Technikschulung, in dem es beispielsweise um eine richtige
Inhalationstechnik der benétigten Medikamente geht, konnten in Verkniipfung mit Ubun-
gen Verbesserungen der Dyspnoe erzielt werden. Ebenfalls wurde durch diese Form der
Schulung eine Reduktion von Exazerbationen erzielt (Fischer, J., Schnabel, M., Sitter, H.,
2007). Dies kann zu einer Verringerung der Krankenhausaufenthalte beitragen und soziale

Isolationen vermeiden.

% Dieses bezeichnet das Bewaltigungsverhalten einer als bedeutsam oder belastend empfundenen Situation
oder einer Lebensphase (0. V., 2014).
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Wie im vorhergehenden Kapitel herausgearbeitet, besteht bei einer chronisch obstruktiven
Lungenerkrankung ein hohes Komorbiditétsrisiko zu Depressionen. Ein besonderer Bedarf
besteht deshalb in der Prophylaxe einer Depression, da diese Erkrankungen meist komor-
bide zueinander sind (Hegerl, U., Mergl, R., 2014). Daher missen Schulungen hierbei an-
setzen. Die Rehabilitationsleitlinie von Fischer, Schnabel und Sitter zeigt, dass strukturier-
te COPD- Schulungsprogramme mit praktischen Ubungen auch eine Verminderung von
Angstlichkeit und Depression bewirken. Dadurch wird ebenso die Krankheitsbewaltigung
optimiert (Fischer, J., Schnabel, M., Sitter, H., 2007). Durch diese Schulungen wird eine
Steigerung des Selbstmanagements und der damit verbundenen gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat bewirkt. Es zeigt sich zudem, dass dadurch Mechanismen von Abhangig-
keitsgeflihlen oder demotiviertes, verdrangendes Verhalten verringert werden (Fischer, J.,
Schnabel, M., Sitter, H., 2007). Auch wenn diesbeziiglich der Evidenzgrad der Leitlinien

eher gering ist, wird die Durchfiihrung von allgemeinen Schulungen empfohlen.

Dieses Kapitel beschreibt die Rolle der Pflege im Prozess der Patientenedukation. Ebenso
verdeutlichen diese Auffuhrungen, dass Schulungen und edukative MalRnahmen einen ho-
hen Nutzen fur das Selbstmanagement aufweisen und somit auch die gesundheitsbezogene
Lebensqualitit von Menschen mit einer COPD steigern. Im folgenden Kapitel werden wei-
tere Interventionsmoglichkeiten durch die Pflege zur Forderung des Selbstmanagements
dargelegt.

4 Selbstmanagementinterventionen durch die Pflege
4.1 Tabakentwdhnung

Folgend gilt es, die Interventionsmdglichkeiten durch professionell Pflegende in der Forde-
rung des Selbstmanagements von Patienten mit COPD herauszustellen. Dabei werden zu-
néchst die wichtigsten Komponenten der Krankheitsbewaltigung beschrieben. Anschlie-
Rend sollen die Beeintrachtigungen der Patienten analysiert werden, da diese ebenfalls
spezifische Komponenten von Selbstmanagementprogrammen darstellen. Wie bereits be-
schrieben, handelt es sich hierbei um die Beratung und Unterstutzung zur Tabakentwoh-
nung. Des Weiteren sind die Wahrnehmung der Exazerbationen, die Forderung sportlicher
Aktivitaten, die Erndhrungsberatung und das Dyspnoemanagement fur der Krankheitsbe-

waéltigung von Bedeutung. Zur Beschreibung dieser spezifischen Komponenten sollen zu-
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néchst die verschiedenen Probleme der Patienten identifiziert und analysiert werden. An-
schlieBend gilt es entsprechende Interventionsmdglichkeiten fur professionell Pflegende
abzuleiten und durch aussagekréaftige Studien zu belegen. SchlieRlich werden die Interven-

tionen entsprechend ihrer Nutzenstiftung fir die Patienten evaluiert.

Wie bereits beschrieben, tragt die Rauchentwdhnung eines Patienten mit COPD zur Pro-
gressionsverzogerung in allen Phasen der Erkrankung bei (Tashkin, D. et al., 2001). Um
diese These zu belegen, werden im Folgenden eine S 3 Leitlinie der Deutschen Gesell-
schaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin zur Tabakentwdhnung bei COPD von An-

dreas und eine systematische Ubersichtsarbeit von Warnier erlautert.

Warnier beschreibt in seiner Ubersichtsarbeit die Rauchentwéhnung als wichtigen Bau-
stein in der Behandlung einer chronisch obstruktiven Lungenerkrankung, da das Rauchen
die Hauptursache fur eine COPD darstellt (Warnier, M. et al., 2013). Ebenso zeigt die S 3
Leitlinie, dass ca. 50 % der &lteren Raucher eine COPD entwickeln (Lundback, B. et al.,
2003; Lokke, A. et al., 2006) und 80-90 % der COPD Morbiditat auf das Tabakrauchen
zurlickzufuhren ist (Parnott, s. et al., 1998). Des Weiteren beeinflussen sowohl das Aktiv-
rauchen als auch die Passivrauchexposition die Entwicklung einer COPD. In diesem Zu-
sammenhang ist zu erwéhnen, dass in Deutschland jahrlich ca. 3000-4000 Menschen an
den Folgen von Passivrauchexposition sterben (Heidrich, J. et al., 2007; Britton, J.,
Godfrey, F., 2006), davon ungeféhr 900 an einer COPD (Britton, J., Godfrey, F., 2006). Zu
den typischen Symptomen, welche durch den Tabakrauch hervorgerufen werden, zahlen
Husten, Auswurf und die Abnahme der Lungenfunktion (Andreas, S. et al., 2008). Gemél
der S3 Leitlinie fiihrt die Beendigung des Tabakkonsums zu einer Ruckbildung dieser
Symptomatik (Andreas, S. et al., 2008). Ebenso war es drei Rauchern mdglich durch die
Beendigung des Rauchens eine Verschlechterung der COPD zu verhindern (Andreas, S. et
al., 2008). Da eine Rauchreduktion keinen positiven Effekt auf die Progression der Erkran-
kung hat, soll es Ziel der Patientenschulung sein ausschlieRlich eine Abstinenz des Tabak-
konsums zu fordern (Andreas, S. et al., 2008). Zudem muss beachtet werden, dass bei Pati-
enten mit COPD eine hohere Nikotinabhangigkeit besteht. Diese ist bei rauchenden Patien-
ten vergleichsweise hoher als bei Menschen ohne eine COPD und begunstigt damit eine
erhdhte Rickfallquote. Zudem beglinstigt die mit einer COPD einhergehende Depression
den persistierenden Tabakkonsum und die Ruckfallquote bei der Rauchentwéhnung. Da
einige Patienten ihren Tabakkonsum als Eigenmedikation wahrnehmen, wird dieser Effekt
verstéarkt (Glassman, A.H. et al., 2001).
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Eine RauchentwOhnung ist zu Beginn der Behandlung empfehlenswert, da eine erfolgrei-
che Entwohnung die Motivation der Patienten mit einer COPD fordern kann. Gestutzt wird
dies durch zwei Studien der S3 Leitlinie, die belegen, dass ca. 80-90 % der rauchenden
Patienten das Ziel haben, mit dem Rauchen aufzuhoren (Nelson, C.B., Wittchen, H.U.,
1998; Centers of Disease Control and Prevention (CDC), 1997). Eine derartige positive
Einstellung kann durch Pflegende beratend unterstiitzt und bekréftigt werden. GemaR der S
3 Leitlinie erweist es sich als ein effektives Vorgehen dem Patienten den Zusammenhang
zwischen den pathologischen Befunden und dem Tabakkonsum aufzuzeigen (West, R.,
McNeill, A., Raw, M., 2000; Hilberink, S.R. et al., 2006; Bize, R. et al., 2005; Brandt, C.J.
etal., 1997; Humerfeldt, S. et al., 1998; Walters, N., Coleman, T., 2002).

Im Falle einer Ablehnung der Tabakentwohnung auf Patientenseite, gilt es eine motivie-
rende 5 R Beratung durchzufiihren. Auf diese Weise kann eine Anderung des abhangigen
Verhaltens erzielt werden (Soria, R. et al., 2006). Diese 5 R Beratung wird folgend be-
schrieben. Ziel der 5 R Beratung ist es, die Relevanz einer TabakentwOhnung aufzuzeigen.
Dabei ist es sinnvoll, die Motivation des Rauchers mit dessen kdrperlichen Zustand, seiner
familidren und sozialen Situation, den gesundheitlichen Bedenken, dem Alter, dem Ge-
schlecht und anderen Merkmalen zu verknlpfen, um die Relevanz fur die Tabakabstinenz
aufzuzeigen. Des Weiteren ist es vorteilhaft kurz- und langfristige Risiken zu benennen.
Kurzfristige Risiken umfassen beispielsweise die Kurzatmigkeit, die Impotenz und die
Unfruchtbarkeit, gesteigerte Herzfrequenzen und erhohte Blutdruckwerte. Langfristige
Risiken beinhalten eine erhohte Infekt-, Herzinfarkt-, Schlaganfall-, Lungenkrebs- und
andere Krebsanfalligkeit. Zudem sollte die 5 R Regel zur motivierenden Beratung genutzt
werden, um dem Patienten Vorteile und Reize der Rauchabstinenz aufzuzeigen. Dabei ist
sinnvoll, dem Patienten zundchst nach den Vorteilen dieser Abstinenz zu fragen. Anschlie-
Rend gilt es diejenigen Vorteile zu betonen, welche die hdchste emotionale Bedeutsamkeit
fur den Patienten aufweisen. Dabei diirfen Riegel® der Rauchentwéhnung nicht auBer
Acht gelassen und miissen ebenso besprochen werden. Beispiel fur derartige Riegel stellen
das Ansprechen von Entzugssymptomen, die Angst zu scheitern, die Gewichtszunahme
und die fehlende Unterstiitzung in der Krankheitsbewaltigung, dar. Das flinfte R zur moti-

vierenden Beratung beinhaltet die Repetition, die bei Rauchern mit COPD angewendet

% werden diesbeziiglich als Hindernisse und Schwierigkeiten bezeichnet

24



werden, die keiner Rauchentwohnung zustimmen. Hierbei ist darauf zu achten, dass diese
motivationsfordernden Strategien bei jedem Folgekontakt angesprochen werden (A clinical
practice guideline for treating tabacco use and dependence, 2000). Erganzend zur motivie-
renden Gespréchsfiihrung werden kommunikative Techniken in der S3 Leitlinie empfoh-
len. Dabei wird dem Patienten emphatisch gegenuber getreten, indem zundchst offene Fra-
gen gestellt und die Antworten durch aktives Zuhdren erfasst werden. Wahrend des Ge-
spraches gilt es das Verhalten des Patienten in Form von Respekt zu wirdigen und das
Gesagte zusammenzufassen. Hierbei ist darauf zu achten mit Widerstand des Patienten
flexibel umzugehen und durch die motivierende Gespréchsfiihrung selbstmotivierende

AuBerungen des Patienten freizusetzen (Andreas, S. et al., 2008).

GemaR der Studie von Warnier existieren zahlreiche Untersuchungen zu der Wirksamkeit
verschiedener Mallnahmen der Rauchentwdhnung. Dementsprechend kann eine mit Medi-
kamenten kombinierte Verhaltenstherapie als effektiver bezeichnet werden, verglichen mit
der einzelnen Durchfuhrung der MaRnahmen. (Warnier, M. et al., 2013). In der S3 Leitli-
nie der deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin wird ein solches
multimodales Entwdhnungskonzept beschrieben (Andreas, S. et al., 2008). Der multimoda-
le Ansatz kombiniert mehrere Modalitaten wie beispielsweise die Verhaltenstherapie und
medikamentdse Therapien. In der S3 Leitlinie wird eine Cochrane Studie (van der Meer,
R.M. et al., 2003) zur Tabakentwthnung angefihrt, in der drei kontrollierte Studien von
befriedigender und zwei von hoher Qualitét integriert sind. Eine der groRten eingeschlos-
senen Studien mit 5887 Patienten ist die Lung Health Study. In dieser findet eine Gegen-
uberstellung von Patienten mit leichter und maRiger COPD statt. Die Interventionsgruppe
erhielt eine Kombination aus einem intensiven 12-wdchigen Entwdhnungsprogramm aus
Gruppensitzungen und pharmakologischer Unterstiitzung. Wéhrenddessen nahm die Kon-
trollgruppe an einer normalen Patientenversorgung?® teil. Dabei konnte herausgestellt wer-
den, dass die 12-Monats-Abstinenzrate in der usual care Gruppe bei 9,0 % und in der In-
terventionsgruppe bei 34,7% lag. Des Weiteren ergaben sich Abstinenzraten nach fiinf
Jahren von 5,4% bei der usual care Gruppe und 21,7% bei der Interventionsgruppe. Zudem
zeigt eine weitere Analyse, dass sich die Mortalitat der Patienten nach 14,5 Jahren redu-

ziert hat. Diese Cochrane Analyse kann durch eine Studie von Tonnesen aus dem Jahr

% Die normale Patientenversorgung in der Kontrollgruppe wird in diesem Zusammenhang als usual care
Gruppe bezeichnet.
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2006 bestatigt werden. In dieser randomisierten, Doppelblindstudie?’, in der 370 Patienten
mit COPD befragt werden, liegt die 12 Monats-Abstinenzrate bei 17% unter einer Nikotin-
ersatztherapie. Diese Intervention wird kombiniert mit geringer verhaltenstherapeutischer
Unterstiitzung®® und hoher verhaltenstherapeutischer Unterstiitzung® durch das Pflegeper-
sonal. Dabei sind keine signifikanten Unterschiede zwischen niedriger und hoher verhal-
tenstherapeutischer Unterstutzung zu verzeichnen (Tonnesen, P., Mikkelson, K., Bremann,
L., 2006). Eine weitere Untersuchung von Tashkin stellt eine signifikant hohere Effektivi-
tat der telefonischen Beratung in Kombination mit dem Medikament Bupropion verglichen
mit der gleichen Beratung kombiniert mit einer Placebo-Gabe heraus (Tashkin, D. et al.,
2001). Eine weitere Studie von Lou zeigt, dass die kontinuierliche Rauchabstinenzrate in-
nerhalb von 6 Monaten bei Studienteilnehmern mit einer Verhaltenstherapie signifikant
hoher ist als bei der usual care Gruppe (46,4% zu 3,4%). Zudem sind die Abstinenzraten
innerhalb von 12 Monaten in der Interventionsgruppe mit 45,8% im Gegensatz zu der
Kontrollgruppe mit 4,0% signifikant hoher. Weiterhin liegen die Werte innerhalb von 24
Monaten bei der Interventionsgruppe bei 44,3% und der Kontrollgruppe bei 5,1% ebenso
signifikant héher (Lou, P. et al., 2013).

Diese Ergebnisse zeigen die Relevanz einer Rauchentwohnung fir den Krankheitsverlauf
eines Patienten mit COPD auf. Die Pflege kann den Patienten dabei durch eine motivie-
rende 5 R Beratung verhaltenstherapeutisch bei der Rauchentwdhnung intervenieren und
somit nachhaltige Verhaltensanderungen bei dem Patienten auslésen. Hierbei ist die In-
formationsvermittlung und damit die Aufklarung uber die Risiken des Rauchens bei einer
COPD Erkrankung unabdingbar.

4.2 Exazerbationen

Die Exazerbation ist ein akutes Ereignis, welches durch eine Verschlechterung der respira-
torischen Symptome der Patienten gekennzeichnet ist. Diese Exazerbation geht tber die
taglichen Veranderungen der Symptome hinaus und fuihrt zu einer Anpassung der Medika-
tion (Burge, S., Wedzicha, J.A., 2003; Celli, B.R., Barnes, P.J., 2007; Rodriguez-Roisin,

%" Diese bezeichnet eine randomisiert kontrollierte Studie, bei der weder der Versuchsleiter noch die Stu-
dienteilnehmer Kenntnisse zur jeweiligen Gruppenzugehérigkeit haben (Prinz, D., Graf von Westphalen,
Antwerpes, F., 2015).

%8 hestehend aus vier Pflegevisiten und sechs Telefongesprachen

% hestehend aus sieben Pflegevisiten und fiinf Telefongesprachen
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R., 2000). Diese Verschlechterung kann durch verschiedene Faktoren ausgeldst werden.
Die hdufigsten Ursachen liegen in viralen Infektionen der oberen Atemwege und des
Bronchialbaums (GOLD, 2014). Die Diagnose einer solchen Exazerbation beruht aus-
schlielich auf der klinischen Vorstellung des Patienten im Fall einer akuten Verschlechte-
rung der Atmung und der Zunahme des Hustens und/ oder Auswurfs (GOLD, 2014). Das
Ziel in der Behandlung der Exazerbationen ist die Minimierung der Auswirkungen der
aktuellen Verschlechterung und die Pravention von nachfolgenden Exazerbationen (Marti-
nez, F.J. et al., 2006). Oft konnen diese Verschlechterungen vermieden werden. GemaR des
GOLD Standards sind die im Folgenden beschriebenen MaRnahmen notwendig, um die
Anzahl der Schibe und somit die Krankenhausaufenthalte zu reduzieren. Dazu gehdren die
Rauchentwohnung, die Pneumokokken-Impfung, die Schulung des Patienten zur aktuellen
Therapie bezuglich der Inhalationstechnik®®, der Behandlung mit lang wirksamen Bron-
chodilatatoren®! und der Behandlung mit einem Phosphodiesterase-4-Inhibitor®* (Martinez,
F.J. et al., 2006). Eine aktuelle Studie von Beaumont zeigt, dass personalisierte Aktions-
pléane durch ein Edukationsprogramm Auswirkungen auf das Management und die Konse-
guenzen einer akuten Exazerbation haben. Ein personalisierter, schriftlicher Aktionsplan
ist ein Dokument, welches in drei Teile aufgegliedert wird. Diese Teile beinhalten eine
detaillierte Beschreibung der aktuellen, klinischen Symptome, der Exazerbationssymptome
und dem Selbstmanagement zu Beginn einer Exazerbation. Der Aktionsplan wird schrift-
lich dokumentiert und ist Teil eines therapeutischen Edukationsprogramms. Dieser ermdg-
licht dem Patienten ein kompetentes Selbstmanagement der Erkrankung und beféhigt ihn
angemessene MalRnahmen zur Bewadltigung zu ergreifen. Von den Aktionsplénen profitie-
ren der Patient und das Pflegepersonal gleichermafen, da beide gegenuiber den Vorteilen
eines solchen Aktionsplans sensibilisiert werden und sich fur die Wahrnehmung und deren
Umsetzung zustandig fuhlen (Beaumont, M., Bouric, G., Chambouleyron, M., 2015). Da-
bei ist notwendig, Pflegekréfte beztglich eines routinierten Trainings zu sensibilisieren,
um eine solche Verwendung von personalisierten Aktionsplanen zu erhéhen. Dies wird zu
einer Forderung des Selbstmanagement des Patienten beitragen (Beaumont, M., Bouric,

G., Chambouleyron, M., 2015). In einer weiteren Studie von Effing wird untersucht, ob

%0 wird im folgenden Kapitel zum Management von Dyspnoe erlautert

%! Diese bezeichnen Medikamente, welche die Bronchien erweitern (Antwerpes, F., Mokli, Y., 2015)

%2 Diese bezeichnen Arzneimittel, welche das Enzym Phosphodiesterase IV hemmen (Antwerpes, F., Zwir-
lein, K., 2015).

27



durch einen pflegerischen Casemanager geférderte Aktionsplane zu einem friiheren Kon-
takt des Patienten mit den Akteuren des Gesundheitswesens fiihrt und ob daraus eine
schnellere Erholung von der Exazerbation resultiert. Dabei stellte sich heraus, dass die
benotigte Erholungszeit der Interventionsgruppe, welche einen Aktionsplan nutzt, um 3,68
Tage geringer ist als diejenigen der Patienten der Kontrollgruppe, welche keinen Aktions-
plan nutzt. Ebenso suchen Patienten der Interventionsgruppe 2,9 Tage friher eine Behand-
lung der Exazerbation auf als dies Patienten der Kontrollgruppe tun. Dabei ist eine Veran-
derung der Selbstwirksamkeit in der Interventionsgruppe zu beobachten. Es kénnen jedoch
keine Unterschiede in der Anzahl der exazerbationsbedingten Schiibe beziehungsweise in
der Anzahl des Kontaktes zum Gesundheitswesen zwischen den Gruppen identifiziert wer-
den (Effing, T., 2012). Dementsprechend l&sst sich feststellen, dass ein Aktionsplan mit
Unterstitzung durch einen Casemanager die Wahrnehmung und Friiherkennung von
Exazerbationen verbessert und die Genesung von den Symptomen nach solchen Ereignis-
sen beschleunigt (Effing, T., 2012). Derartige Aktionsplane® befahigen diejenigen Patien-
ten, die bereits in der Vergangenheit eine Exazerbationen hatten, Fahigkeiten zur Prob-
lemldsung einschlieBlich der Wahrnehmung und Interpretation der Symptomveranderun-
gen und die Einleitung verschiedener Schritte** zu erlangen und zu férdern. In einer Studie
von Garcia-Aymerich wurden 113 Patienten nach einer akuten Exazerbation und einer Be-
handlung im Krankenhaus rekrutiert. Die Interventionsgruppe dieser randomisiert, kontrol-
lierten Studie (RCT) besteht aus einem individuell abgestimmten Pflegeplan bei der Ent-
lassung durch ein primary care Team®, welches einen Zugang zu einem spezialisierten
Casemanager aus der Pflege durch ein internetbasiertes Callcenter (web-based call centre)
hat. Nach einer einjahrigen Anwendung dieser Intervention konnten die Selbstmanage-
mentkompetenzen der Interventionsgruppe gesteigert werden. Dabei war es moéglich das
krankheitsbezogene Wissen mit 81% in der Interventionsgruppe gegenuber der usual care
Gruppe mit 44% (81% zu 44%) zu verbessern. Ebenso konnte die Wahrnehmung einer
Exazerbation gegenuber der Kontrollgruppe optimiert werden (85% zu 22%). Ein weiteres
Ergebnis dieser Studie zeigt, dass Patienten in der Interventionsgruppe bei einer Exazerba-
tion schneller das Gesundheitspersonal kontaktieren (90% zu 66%). AuRerdem wurde die

Complience zu der Anwendung eines Inhalators, welche in der Interventionsgruppe bei

%3 werden auch als Selbstmanagementpléne bezeichnet
% wie beispielsweise den Zugang zu entsprechender Pflege
% bezeichnet ein Team professioneller Pflegekrafte
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71% liegt und in der Kontrollgruppe bei 37%, verbessert. Weiterhin konnte die korrekte
Anwendung eines Inhalators in der Interventionsgruppe gesteigert werden (86% zu 24%).
Es sind jedoch keine Unterschiede in der Entwicklung der Dyspnoe, der Lungenfunktion,
der Lebensqualitat und der medizinischen Behandlung feststellbar (Garcia-Aymerich, J. et
al., 2007).

Eine weitere Intervention durch Pflegende bei einer akuten Exazerbation bezieht sich auf
die hdusliche Pflege. Vier randomisiert kontrollierte Studien zeigen, dass die hausliche
Pflege* eine effektive und praktische Alternative zu einem Krankenhausaufenthalt bei
einer Exazerbation von Patienten mit COPD darstellt. Wahrenddessen dirfen die Patienten
jedoch kein azidotisches Lungenversagen erleiden (Gravil, J.H. et al., 1998; Bahadori, K.,
FritzGerald, J.M., 2007, Cotton, M.M. et al., 2000; Hermiz, O. et al., 2002; Jeppesen, E. et
al., 2012). Diese Intervention wird von dem GOLD Standart mit einem Evidenzgrad A

bewertet. Demzufolge sind die Beweise bezlglich dieser Intervention entsprechend hoch.

Zusammenfassend ist es fur einen Patienten mit COPD nach einer akuten Exazerbation
von Bedeutung, zunéchst praventive Mallnahmen zur Vermeidung oder Minderung einer
weiteren akuten Exazerbation einzuleiten. Aktionspléne, welche durch professionell Pfle-
gende zusammen mit dem Patienten erstellt werden konnen, sind dabei fur die Férderung
des Selbstmanagements elementar. Es wird aufgezeigt, dass durch Aktions- und Pflegepla-
ne nachweislich verschiedene Selbstmanagementkompetenzen des Patienten verbessert
werden. Dazu zahlen beispielsweise Problemldsungskompetenzen, die Wahrnehmung von
Verénderungen beziiglich der Symptome und eine Verénderung der Selbstwirksamkeit des
Patienten. Ebenso konnte das krankheitsbezogene Wissen verbessert, die Patienten zur
schnelleren Aufsuchung des Gesundheitspersonals bewegt sowie der Umgang mit Atem-
trainern und Inhalatoren optimiert werden. Diese mit Hilfe von professionell Pflegenden
erreichten Ergebnisse haben einen hohen Stellenwert in der Pravention weiterer Exazerba-
tionen und konnen somit eine Progression der COPD Erkrankung vermindern. Professio-
nell Pflegende handeln nach einer akuten Exazerbation dementsprechend sowohl préventiv
zur Vermeidung folgender Exazerbationen als auch rehabilitativ zur Genesung von diesem

akuten Ereignis.

% wird auch als hospital-at-home care bezeichnet
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4.3 Bewegung und erhohte korperliche Aktivitaten

Folgend werden die Bedeutung und die Effekte eines korperlichen Trainings auf den Pati-
enten mit COPD beschrieben. Dazu wird zunéchst ein offizielles Statement der European
Respiratory Society zur korperlichen Aktivitat bei Patienten mit COPD angefiihrt (Watz,
H. et al., 2014). Die korperliche Aktivitat bezeichnet jede von der Skelettmuskulatur aus-
gehende Bewegung, aus welcher ein Energieumsatz folgt (Caspersen, C.J., Powell, K.E.,
Christenson, G.M., 1985). Eine korperliche Inaktivitat wird als eine Abwesenheit von kor-
perlicher Aktivitat ,,an absence of physical activity’’ definiert (World Health Organization
(WHO), 2010). Es ist wissenschaftlich belegt, dass ein geringes korperliches Aktivitétsni-
veau negative gesundheitliche Auswirkungen auf den Organismus hat (Wen, C.P. et al.,
2011). In der Studie von Watz werden mehrere populationsbasierten epidemiologischen
Studien angefuhrt, welche einen Effekt in der regelmaRigen korperlichen Aktivitat auf die
Lungenfunktion und auf den Rickgang der COPD Inzidenz haben (Jakes, R.W. et al.,
2002; Pelkonen, M. et al., 2003; Cheng, Y.J. et al., 2003; Garcia-Aymerich, J. et al., 2007;
Garcia-Aymerich, J. et al., 2008). Patienten mit einer COPD weisen eine deutlich niedrige-
re korperliche Aktivitat im Vergleich zu gesunden Kontrollgruppen auf (Pitta, F. et al.,
2005; Schonhofer, B. et al., 1997; Singh, S., Morgan, M.D., 2001; Hermandes, N.A. et al.,
2009; Troosters, T. et al., 2010; Waschki, B. et al., 2012; Walker, P.P. et al., 2008; Vor-
rink, S.N. et al., 2011). Ebenso belegen aktuelle Studien, dass Patienten mit einer COPD
ihre korperliche Aktivitat zu Beginn der Erkrankung reduzieren (Van Remoortel, H. et al.,
2013; Gouzi, F. et al., 2011; Shrikrishna, D. et al., 2012). Daruber hinaus wurde eine starke
Reduktion der korperlichen Aktivitat, wahrend und nach exazerbationsbedingten Kranken-
hausaufenthalten beschrieben (Pitta, F. et al., 2006; Borges, R.C., Carvalho, C.R., 2012). In
zwei angefiihrten Studien von Watz wird ein signifikanter Zusammenhang beziglich der
korperlichen Aktivitat und depressiven Symptomen nachgewiesen (Walker, P.P. et al.,
2008; Nguyen, H.Q. et al., 2013). Ebenfalls wird in sieben angefiihrten Studien ein statis-
tisch signifikanter Zusammenhang zwischen einer niedrigen korperlichen Aktivitat und
einem erhohten Risiko fir Krankenhauseinweisungen aufgezeigt (Garcia-Aymerich, J. et
al., 2008; Pitta, F. et al., 2006, Benzo, R.P. et al., 2010; Chen, Y.J., Narsavage, G.L., 2006;
Garcia-Aymerich, J. et al., 2003; Garcia-Aymerich, J. et al., 2006; Garcia- Rio, F. et al.,
2012).
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Aus diesen Grinden ist es von groRer Bedeutung das Selbstmanagement bezuglich der
korperlichen Aktivitaten von Patienten mit einer COPD zu starken. Ebenso gilt es die da-
mit verbundene Selbstwirksamkeit und das individuelle Bewusstsein zur Durchfiihrung
bestimmter Aufgaben zu férdern, da die individuellen Erwartungen an den eigenen Kérper
das Bewusstsein beeinflussen konnen (Strecher, V.J. et al., 1986). Es ist moglich eine ho-
here Selbstwirksamkeit des Patienten mit einer erhéhten korperlichen Aktivitat in Verbin-
dung zu bringen, jedoch wird diese Annahme mit geringer Evidenz bewertet (Balza, B. et
al., 2001).

Die pulmonale Rehabilitation bietet dementsprechend umfassende Interventionen, um den
psychischen und physischen Zustand eines Menschen mit einer COPD zu verbessern und
die Einhaltung von gesundheitssteigernden Verhaltensweisen zu férdern: ,,comprehensive
intervention to improve the physical and psychological condition of people with chronic
respiratory disease and to promote the long-term adherence to health- enhancing behavio-
urs’” (Spruit, M.A. et al., 2013, 188). Die Studie von Watz zeigt, dass die pulmonale Reha-
bilitation einen groRen Beitrag zur Senkung der Atemnot bei den Betroffenen leistet. Fer-
ner wird nachgewiesen, dass diese die korperliche Leistungsfahigkeit und die gesundheits-
bezogene Lebensqualitat verbessert. Ebenfalls hat eine Erh6hung der Leistungsfahigkeit in
Verbindung mit Verhaltensdnderungen das Potenzial, die korperliche Aktivitat bei Patien-
ten mit einer COPD zu erhohen. Dazu werden zehn relevante Studien von Watz angefihrt.
Dabei zeigen jedoch nur vier Studien einen Anstieg in der kdrperlichen Aktivitat (Walker,
P.P. et al., 2008; Sewell, L. et al., 2005; Mercken, E.M. et al., 2005; Pitta, F. et al., 2008),
wobei sechs Studien in sich unschlissige Ergebnisse liefern. Des Weiteren verdeutlichen
sechs angefuihrte Studien, dass Interventionen beziiglich der Selbstliberwachung des eige-
nen Aktivitatsverhaltens mit Hilfe von Aktivitdtsmessgeraten in Kombination mit einer
Beratung beziiglich des Aktivitatsverhaltens, die korperliche Aktivitat des Patienten ver-
bessern konnen (Moy, M.I. et al., 2012; Hospes, G. et al., 2009; de Blok, B.M. et al., 2006;
Nguyen, H.Q. et al., 2009; Wewel, A.R. et al., 2008; Vaes, A.W. et al., 2013). Diese Er-
gebnisse weisen jedoch aufgrund einer kleinen Stichprobengréf3e und oft fehlenden Kon-
trollgruppen eine geringe Datengrundlage mit schwachen Evidenzen auf. Um aussagekréaf-
tige Ergebnisse zu erzielen werden grof3ere Studien mit einem Langzeit Follow-up fur Pa-
tienten mit COPD benétigt (Watz, H. et al., 2014). Folgend werden die Schlisselkompo-
nenten zur Steigerung der Selbstwirksamkeit von verhaltenstherapeutischen Interventionen

vorgestellt. Diese werden von Watz durch zwei Meta-Analysen und internationale Richtli-
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nien zusammengestellt und umfassen die soziale Unterstiitzung des Patienten unter Ver-
wendung von etablierten Verhaltensdnderungen, Selbstregulierungsverfahren (Selbstiber-
wachung, Reizkontrolle, Problemldsungskompetenzen, das Management der Ruckfallpra-
vention, die Zielsetzung, Selbststarkung und die Entwicklung von Aktionsplanen) und die
Bewertung der Bereitschaft und der Motivation zur Veranderung (Graves, C.J. et al., 2011;
Conn, V.S. et al., 2008). Zudem ist eine motivierende Gesprachsfuhrung dabei von Bedeu-
tung (Graves, C.J. etal., 2011).

Vorangegangen wurde zundchst die Auswirkung korperlicher Inaktivitat auf den Patienten
verdeutlicht, um anschlielend die Konsequenz einer erhéhten Aktivitat auf das Krank-
heitsgeschehen zu présentieren. Anschliellend galt es mdgliche Interventionsmoglichkeiten
zur Forderung der Aktivitat herauszustellen und somit verschiedene Selbstmanagement-
kompetenzen zu fordern, um schlieBlich das Risiko einer Progression der Erkrankung zu
vermindern. Es wird verdeutlicht, dass professionell Pflegende im Rahmen der pulmonalen
Rehabilitation zur Starkung der korperlichen Aktivitat vielseitig intervenieren. Fir den
Patienten ist es von Bedeutung, an einem rehabilitativen Programm teilzunehmen, um den
selbststandigen Umgang mit der eigenen Erkrankung bezuglich bei kérperlicher Aktivitét
zu erlernen und zu fordern. Seitens der Pflege nehmen edukative und verhaltenstherapeuti-
sche Interventionen in Form von Beratung und motivierenden Malinahmen einen hohen
Stellenwert zur Forderung der korperlichen Aktivitat und des Selbstmanagements ein.
Diesbezuglich lassen sich jedoch aufgrund der niedrigen Beweislage der Ergebnisse keine

konsistenten Handlungsempfehlungen ableiten.

4.4 Management von Dyspnoe

Bei dem Management von Dyspnoe gilt es den Patienten dahingehend zu schulen wie zwi-
schen den Ursachen fir eine erhéhte Dyspnoe zu unterscheiden ist und wie geeignete
MaRnahmen ergriffen werden kénnen. Zunéchst wird der Begriff Dyspnoe definiert und
die Auswirkungen fir den Patienten beschrieben. Anschliefend werden mdgliche Atem-
techniken fir den Patienten aufgezeigt, um schlie3lich die Effektivitat verschiedener Inter-
ventionen zu uberprufen. Nach der American thoracic Society wird der Begriff Dyspnoe
wie folgt definiert: ,,dyspnea is a term used to characterize a subjective experience of
breathing discomfort that consists of qualitatively distinct sensations that vary in intensity.
The experience derives from interactions among multiple physiological, psychological,

social and environmental factors and may induce secondary physiological and behavioral
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responses’” (American Thoracic Society, 1999, S. 322). Demzufolge bezeichnet der Be-
griff Dyspnoe eine subjektive Erfahrung von Atembeschwerden, welche aus qualitativ ver-
schiedenen Erfahrungen bestehen und in ihrer Intensitét variieren. Diese Erfahrungen lei-
ten sich von den Wechselwirkungen zwischen mehreren physiologischen, psychologi-
schen, sozialen und Umweltfaktoren ab und kénnen zudem sekundére physiologische- und
Verhaltensreaktionen induzieren. Wie im ersten Kapitel bereits beschrieben atmen Patien-
ten mit COPD aufgrund verschiedener Ursachen an der Grenze ihrer Kraft- und Lungenre-
serven. Daher ist es besonders wichtig, den Patienten bezlglich verschiedener atemerleich-

ternder Ubungen zu schulen, um ihn schlieRlich zu befahigen diese allein durchzufiihren.

Folgend werden verschiedene Atemtechniken fiir den Patienten mit COPD aufgezeigt und
anschlieRend evaluiert. Dazu wurde eine systematische Ubersichtsarbeit der Cochrane Col-
laboration von Holland identifiziert (Holland, A.E., Hill, C.J., Jones, A.Y., McDonald,
C.F., 2012). Der Patient mit COPD kann in mehreren Atemtechniken angeleitet werden. In
der Studie von Holland werden verschiedene Atemtechniken aufgezeigt, welche den Pati-
enten bei der tiefen Ventilation der Lunge, einer Verringerung der Dyspnoe und der Erho-
hung der Belastbarkeit unterstitzen kénnen. Hierbei werden Atemtechniken wie das Aus-
atmen gegen die geschlossene Lippe®’, das tiefe Atmen mit Fokus auf das eigene Abdomen
und dem Erlernen verschiedener Korperstellungen, welche die Atmung erleichtern, wie
beispielsweise der Kutschersitz (Holland, A.E. et al., 2012). Diese genannten Atemtechni-
ken werden nun mit Hilfe der systematischen Ubersichtsarbeit beziiglich ihres Effekts auf
die Dyspnoe, der kdrperlichen Belastbarkeit und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét
uberprift. Dazu werden 16 Meta-Analysen mit insgesamt 1233 Partizipierenden einbezo-
gen und die Anwendung der oben genannten Atemtechniken mit dem Unterlassen dieser
Interventionen gegenubergestellt. Ebenfalls werden Atemibungen in Kombination mit
anderen Interventionen dem Unterlassen dieser Ubungen gegeniibergestellt. Diese syste-
matische Ubersichtsarbeit zeigt dabei keine aussagekraftigen Ergebnisse beziiglich der
genannten Atemtechniken. Die Ergebnisse verdeutlichen lediglich, dass die meisten Atem-
techniken im Hinblick auf die Verbesserung der funktionellen Belastbarkeit wirksam sind.
Zudem liegen unterschiedliche Ergebnisse zu den Auswirkungen der Atemtechniken auf

die Dyspnoe und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitidt vor. Demzufolge kann diese

% dieser Vorgang wird auch als Lippenbremse oder im englischem Sprachgebrauch als pursed lip breathing
bezeichnet
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systematische Ubersichtsarbeit keine signifikanten Ergebnisse diesbeziiglich liefern (Hol-
land, A.E. et al., 2012). Dennoch ist es mdglich, dass eine effektive Durchfihrung der
Atemiibungen die Selbstwirksamkeit des Patienten erhoht, seine Angste sowie die Dauer
und Anzahl der Krankenhausaufenthalte verringert (Benzo, R.P. et al., 2010). Weiterhin ist
zu berucksichtigen, dass die Studien von Holland tberwiegend Teilnehmer mit schweren
Krankheiten sowie Patienten in fortgeschrittenen Stadien der COPD beinhalten. Derartige
Ergebnisse kénnen nicht auf Menschen mit geringeren Beeintrachtigungen der Atemfunk-

tion angewendet werden.

Fur professionell Pflegende ist die Anleitung und Beratung bezuglich der verschiedenen
Atemtechniken dennoch zu empfehlen, um den Patienten in dem Selbstmanagement der
Erkrankung zu unterstltzen und seine Belastungsgrenzen zu erhdhen. Dadurch werden
Patienten befédhigt, die Atemlbungen selbst in regelméRigen Zeitabstanden sachgemaf
durchzufiihren. Somit konnten die Selbstwirksamkeit des Patienten erhéht und Angste so-
wie Krankenhausaufenthalte reduziert werden. Da die FOrderung des Selbstmanagements
bei den Atemtechniken der Patienten praventiv ansetzen, kann die Durchflihrung der

Atemtechniken bessere Outcomes flr den Patienten erbringen.

4.5 Ernahrungsberatung

Um zu verdeutlichen, an welchen Stellen die professionelle Pflege bei der Ernahrungsbera-
tung ansetzen kann und welche Einflisse dies auf den Patienten hat, soll zu Beginn die
Erndhrungssituation von Patienten mit COPD beschrieben werden. Dazu wird zunédchst
eine Studie von Odencrants aufgegriffen, in der registrierte Pflegepersonen®® Patienten mit
COPD hinsichtlich ihre Erndhrungsstatus befragen (Odencrants, S., Ehnfors, M., Grobe,
S.J., 2005).

Die Nahrungsaufnahme ist ein zentraler Aspekt des Lebens. Obwohl die Nahrungsaufnah-
me fur die Ausfiuhrung aller Korperfunktionen elementar ist, sind soziale und kulturelle
Werte ebenfalls zu berticksichtigen. Ein schlechter Erndhrungszustand verschlechtert
Krankheiten und verursacht Komplikationen (Correira, M., Witzberg, D.L., 2003). Die

Verantwortung einer professionellen Pflegekraft ist es, einen unterernahrten Patienten oder

% Diese werden auch als registered Nurses (RN) bezeichnet und sind staatlich registriert und lizensiert (0. V.,
2011a).
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einem Patienten mit einem Risiko flir Mangelerndhrung zu identifizieren, um Erndhrungs-
interventionen zu planen, zu initiieren und zu bewerten. Fir eine optimale Unterstiitzung
und Pflege des Patienten missen wesentliche Informationen Uber die Ernahrungssituation
des Patienten im téglichen Leben erhoben werden. Eine mangelnde Kenntnis bezlglich der
Erndhrungsprobleme behindert eine angemessene interventionelle Unterstiitzung seitens
der Pflege (Odencrants, S., Ehnfors, M., Grobe, S.J., 2005). In Abh&ngigkeit vom Ernéh-
rungsstatus auBern die Patienten kdrperliche Einschrankungen wie ein friihes Sattigungsge-
flhl, vermehrten Husten kurz vor oder wahrend der Mahlzeiten, Probleme mit der Atmung
und Mudigkeit. Ebenso wurde von einer fehlenden Lust zu essen und einem Mangel an
Geschmack und Appetit berichtet. Die Befragten in der angefihrten Studie erkléren eben-
falls von einem Abhangigkeitsgefuhl im Hinblick auf das Einkaufen, die Zubereitung der
Mahlzeiten, dem Transport von Lebensmitteln und der fehlenden Appetenz (Odencrants,
S., Ehnfors, M., Grobe, S.J., 2005).

Im zweiten Teil dieser Studie wird von mdoglichen Interventionsmdglichkeiten durch pro-
fessionell Pflegende berichtet (Odencrants, S., Ehnfors, M., Grobe, S.J., 2007). Diese In-
terventionen beziehen sich auf die Unterstiitzung bei der Nahrungsaufnahme, die prakti-
sche und kognitive Beteiligung und die Beratung bezuglich der Entwicklung der Krankheit
durch die Erndhrung. Relevante Aspekte stellen ebenfalls der Umgang der Pflegepersonen
mit Scham- und Schuldgefiihlen sowie der Respekt vor dem Selbstverschulden der Erkran-
kung dar. Bei der Unterstiitzung wéhrend der Nahrungsaufnahme koénnen verschiedene
pflegerische Interventionen identifiziert werden. Die professionell Pflegenden beraten den
Patienten mit oder ohne einem Risiko fur Untergewicht und erklaren, dass kleinere und
daftir mehrere Portionen Uber den Tag verteilt zu sich zu nehmen sind. Ebenfalls wird der
Patient hinsichtlich schnell zubereitender Speisen oder Fertigessen beraten, welche eine
hohe Konzentration an energiereichen Lebensmitteln aufweisen. Zudem wird darauf ge-
achtet, dem Patienten ausreichend Zeit vor und nach der Nahrungsaufnahme zu geben.
AuRerdem gilt es fur diejenigen Patienten, die Schwierigkeiten beim Zubereiten der Spei-
sen haben, den Service von Essen auf R&dern zu empfehlen. Diesbeziiglich kann das Essen
in Restaurants empfohlen werden, da dies die soziale Integritat fordert. Die Registered
Nurses nehmen an, dass kleinere Anderungen in den Ernahrungsgewohnheiten ein hohes
Outcome fur den Patienten haben (Odencrants, S., Ehnfors, M., Grobe, S.J., 2007). Eine
weitere Intervention von Pflegenden stellt die praktische und kognitive Beteiligung dar.

Die Beziehung zwischen Pflegenden und dem Patienten wird als umfassende Integritéat,
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Beteiligung und Bewusstsein zum Ausdruck gebracht. Die Beteiligung am Essen wird als
eine wichtige Voraussetzung zur Erndhrung und der Pflegeinterventionen bezeichnet, wel-
che auf zwei Ebenen beschrieben werden kann: Zum einen die praktische Teilnahme an
verschiedenen Aktivitdten und zum anderen die kognitive Beteiligung zur Planung der
Selbstpflege bezuglich der Ernédhrung (Odencrants, S., Ehnfors, M., Grobe, S.J., 2007). Die
Pflegekrafte in dieser Studie berichten, dass diese Interventionen dabei helfen, sinnvolle
Losungen fur den Patienten zu finden. Weiterhin werden die Patienten beféhigt, deren ei-
gene Rolle in der Bewéltigung der Erkrankung einzunehmen. Wie vorangegangen bereits
erlautert, ist es ebenso bedeutsam den Patienten bezlglich des Krankheitsverlaufs zu bera-
ten. Eine Progression des Patienten bezuglich des Krankheitsverlaufs resultiert aus einer
Reihe von Verlusten im Bezug auf den Erndhrungszustand. Die Registered Nurses in der
angefligten Studie beschreiben ebenfalls die Bedeutung von praventiven Pflegeinterventio-
nen, um Erndhrungsprobleme und eine schnelle Progression der Erkrankung zu verhindern
(Odencrants, S., Ehnfors, M., Grobe, S.J., 2007). AuRerdem wird berichtet, dass Patienten
meist erst mit Gesundheitsdiensten in Kontakt treten, wenn die Symptome bereits fortge-
schritten sind. Die Pflegekrafte verstehen die Beratung beziiglich der Folgen der Erkran-
kung als eine der wichtigsten Interventionen. Die Studie beschreibt ebenfalls, dass der
krankheitsbezogene Wissensmangel des Patienten ein Hindernis hinsichtlich der Fahigkeit
und dem Verstandnis der Selbstpflege darstellt (Odencrants, S., Ehnfors, M., Grobe, S.J.,
2007). Diese Interventionsmoglichkeiten der Pflegenden beziglich der Erndhrungsbera-
tung konnen durch drei weitere Studien bestétigt werden (Cochrane, W.J., Afolabi, O.A.,
2004; Gronberg, A.M. et al., 2005; Chapman- Novakoski, K., 2001).

Folgend werden die Auswirkungen erndhrungstherapeutischer Unterstiitzung auf den Pati-
enten mit einer COPD untersucht. Dazu wird eine systematische Ubersichtsarbeit des
Southampton General Hospital, UK aus dem Jahr 2013 identifiziert (Collins, P.F., Elia, M.,
Stratton, R., 2013). Dabei wird analysiert, wie sich die physische Funktionalitat von Pati-
enten mit COPD anhand verschiedener Parameter durch ernéhrungstherapeutische Unter-
stutzung verandert. Hierzu wird beschrieben, dass sich durch eine solche Unterstiitzung die
inspiratorischen und expiratorischen Driicke bei der Atmung verbessern sowie eine Erho-
hung peripherer Muskelkraft zu verzeichnen ist. Hierbei offenbart sich die Ernahrungsun-
terstutzung als eine Intervention, die zur signifikanten Verbesserung der gesundheitshezo-
genen Lebensqualitat beitragt. Des Weiteren fihrt die Unterstlitzung zu einer optimierten

Trainingsleistung.
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Zusammenfassend konnte herausgestellt werden, dass professionell Pflegende durch ver-
schiedene Interventionen die Erndhrungsweise von Patienten mit COPD unterstitzen kon-
nen. Hierbei handelt es sich um die Unterstiitzung bei der Nahrungsaufnahme in Form von
praktischer und kognitiver Beteiligung sowie der Beratung beziliglich der ernédhrungsbe-
dingten Entwicklung der Erkrankung. Diese pflegerischen Interventionen helfen dem Pati-
enten dabel, seine eigene Rolle in der Bewaltigung der Erkrankung zu finden. Da das man-
gelnde Wissen des Patienten ein Hindernis bei der Umsetzung des Selbstmanagements
darstellt, setzen edukative und unterstiitzende Malinahmen seitens der Pflege an diesem
Hindernis an und befahigen den Patienten die eigene Erkrankung zu bewaltigen und eine

Progression dieser zu mindern.

5 Fazit und Ausblick

Menschen mit einer COPD durchleben im Verlauf der Erkrankung eine wechselnde Abfol-
ge akuter Phasen, Krisen, Phasen relativer Stabilitat, Normalitat und schlieBlich Phasen der
Verschlechterung. Diese erfordern zahlreiche krankheitsbedingte Anpassungs- und Bewal-
tigungsaufgaben und den Umgang mit einer stetigen Reduktion der Belastbarkeit, die mit
Komplikationen, Nebenwirkungen, Krisen, Angsten, Hilflosigkeit und Unsicherheit ein-
hergehen kann. Diese verschiedenen Verluste und Angste des Patienten dufern sich beson-
ders in Bezug auf die Freizeitgestaltung, die Autonomie und die Selbstbestimmung dieser.
Zudem kann ein mangelndes Wissen und Bewusstsein beziiglich der Erkrankung auf Pati-
entenseite bedingt durch mangelnde Kompetenzen im Hinblick auf die Ursachen der Er-
krankung identifiziert werden. Hierbei wurden Probleme aufgegriffen, welche den groBten
Einfluss auf die Lebenswelt des Patienten haben.

Die aufgeflihrten Erkenntnisse verdeutlichen den Nutzen der Forderung des Selbstmana-
gements flr den Patienten mit COPD. Professionell Pflegende kdnnen mit Hilfe edukativer
Interventionen in Form von Schulung, Beratung und Anleitung ansetzen. Dazu wurden

spezifische Komponenten von Selbstmanagementprogrammen untersucht.

Die Rauchentwdhnung ist dabei fur den Patienten von besonderer Bedeutung, da das Rau-
chen als Hauptursache fir eine COPD gilt. Pflegende intervenieren daher beratend durch
eine 5 R Beratung und eine multimodale Verhaltenstherapie. Es ist dabei von Bedeutung

durch eine ausfihrliche Informationsvermittlung in Form edukativer Methoden langfristig
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das Verhalten des Patienten zu andern und somit das Selbstmanagement bezliglich der
Krankheitsbewéltigung zu férdern. Ein multimodales Konzept bestehend aus einer Nikoti-
nersatztherapie und kognitiv verhaltenstherapeutischer Interventionen wird aufgrund der

nachhaltig untersuchten Abstinenzraten fiir den Patienten empfohlen.

Es konnte herausgestellt werden, dass personalisierte Aktionsplane mit Unterstlitzung
durch pflegerische Edukation nachhaltige Auswirkungen auf das Selbstmanagement des
Patienten haben. Dieser ermdglicht dem Patienten ein angemessenes Selbstmanagement
seiner Erkrankung und beféhigt diesen ausgewahlte MalRnahmen zur Bewaéltigung dieser
zu ergreifen. Ein Aktionsplan verbessert die Wahrnehmung und Friherkennung von
Exazerbationen, beschleunigt die Genesung von den Symptomen eines solchen Ereignisses
und fordert verschiedene Selbstmanagementkompetenzen hinsichtlich der Fahigkeiten zur
Problemldsung, einschliellich der Wahrnehmung und Interpretation von Symptomveran-
derungen und den Zugang zu entsprechender Pflege. Ebenso wird dadurch das krankheits-
bezogene Wissen nachhaltig verbessert. Gegenwartig finden solche Aktionsplane noch
wenig Anwendung. Es ist daher wichtig, Pflegekrafte bezuglich eines routinierten Trai-
nings zu sensibilisieren, um eine solche Verwendung von personalisierten Aktionsplanen

zu erhdhen.

Aufgrund einer nachgewiesenen geringeren korperlichen Aktivitdt von Patienten mit
COPD, ist es ebenso von Bedeutung diese zur Forderung des Selbstmanagements zu stei-
gern. Es wurde verdeutlicht, dass Pflegende im Rahmen einer pulmonalen Rehabilitation
vielseitig intervenieren. Dabei lernen die Patienten durch motivierende und verhaltensthe-
rapeutische MaRnahmen in Form von Beratung den selbststdndigen Umgang mit der Er-
krankung. Weiterhin konnte nachgewiesen werden, dass durch eine pulmonale Rehabilita-
tion die Atemnot minimiert werden kann und zu einer Verbesserung der korperlichen Leis-

tungsfahigkeit und Lebensqualitét beitragt.

Fur das Dyspnoemanagement ist es von wesentlicher Bedeutung, den Patienten in ver-
schiedenen Atemibungen durch edukative pflegerische MaRnahmen zu unterstutzen, und
den Patienten dazu zu beféhigen, diese eigenstandig und sachgemél durchzufiihren. Die
Pflege handelt hierbei mit Hilfe von Beratungen und Schulungen zu verschiedenen Atem-
techniken und atemerleichternden MalRnahmen. Fur den Patienten fiihrt dies zu einer Ver-
besserung der funktionellen Belastbarkeit, einer Erhéhung der Selbstwirksamkeit sowie zu

einer Reduzierung von Angsten und Krankenhausaufenthalten. Aufgrund der niedrigen
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Beweislage hinsichtlich positiver Effekte von Atemubungen auf die Dyspnoe, sind weitere

Langzeituntersuchungen notig.

Im Hinblick auf die Erndhrung der Patienten mit COPD konnte gezeigt werden, dass Pfle-
gende mit Hilfe von beratenden Interventionen das Selbstmanagement unterstitzen kon-
nen. Dabei liegt der Fokus auf der praktischen Beteiligung an verschiedenen Aktivitaten
und der Planung der Selbstpflege bezlglich der Erndhrung. Diese Interventionen helfen
dem Patienten, deren eigene Rolle in der Bewaltigung der Erkrankung zu finden sowie
Erndhrungsprobleme und eine schnelle Progression der Erkrankung zu verhindern. Die
erndhrungstherapeutische Unterstiitzung zeigt zudem positive Effekte auf die Lebensquali-

tat und eine Verbesserung der Trainingsleitung.

Diese Arbeit liefert einen Beitrag flr mehr Aufklarung hinsichtlich des Selbstmanage-
ments bei Patienten mit COPD. Es wurde gezeigt, dass die Forderung des Selbstmanage-
ments einen hohen Stellenwert fir den Patienten darstellt. Der Autor bezeichnet es als
Aufgaben der professionellen Pflege in der Forderung des Selbstmanagements zu einer
Starkung der evidenzbasierten Versorgungspraxis beizutragen. Im Rahmen multiprofessio-
neller Konzepte zur Selbstmanagementforderung kénnten damit individuelle Bedurfnisse
von COPD-bedingten Gesundheitsproblemen durch die Schulung, Anleitung, Beratung
und edukativen Interventionen seitens der Pflege befriedigt werden. Dennoch sind weitere
Untersuchungen nétig, welche qualitativ hochwertigere Studien mit ausfiihrlich beschrie-
benen Selbstmanagementinterventionen einschlieBen sollten. Dabei gilt es ebenfalls den
Fokus auf die Forderung spezifischer Selbstmanagementkompetenzen fir professionell
Pflegende zu legen, da diese bisher nur gering beschrieben werden. Ebenso sind Langzeit
Follow-Ups von mindestens einjahriger Dauer zu verschiedenen Outcomes nétig, um aus-
sagekraftige Ergebnisse zu liefern. Zudem gilt es groRere Studien mit einer Mindestpopu-

lation von funfzig Teilnehmern anzulegen, um signifikante Outcomes zu verzeichnen.
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