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Einfihrung in die Thematik und
Vorwort

Wie stebt es um die Fachpflegeausbildung in der Neurologie?

Der Bedarf an neurologischer Behandlung ist grofSer denn je und wird
weiter steigen. Darauf hat die Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie
jungst hingewiesen, denn die Neurologie ist ein sehr dynamisches
Fach, das in den letzten Jahren viele neuartige Diagnose- und The-
rapiekonzepte entwickeln konnte, die Eingang in den Behandlungs-
alltag gefunden haben. Auflerdem werden aus epidemiologischen
Griinden neurologische Erkrankungen tberproportional zunehmen.
Da gleichzeitig der arztliche Nachwuchs in der Neurologie zu
schwinden scheint, bietet dieser anwachsende Behandlungsbedarf
gute berufliche Chancen fiir neurologisches Fachpflegepersonal,
denn schon jetzt finden Neustrukturierungen der Arbeitsablaufe
und Umverteilungen der Aufgaben zwischen den Berufsgruppen statt.

Stebt diesem steigenden Bedarf ein entsprechendes Angebot an
neurologischem Fachpflegepersonal gegeniiber?

Dies kann zurzeit nur verneint werden, denn neurologisches Fach-
pflegepersonal im engeren Sinne ist bisher nicht systematisch ausge-
bildet worden. Dies entspricht auch dem traditionellen Rollenver-
standnis der Pflege, das noch immer stark vom Idealbild einer alle
Pflegesituationen beherrschenden Pflegeperson bestimmt wird. Jeg-
liche Spezialausbildung wird mit unterschiedlichstem Aufwand in
Kursen und natiirlich stillschweigend im spezialisierten Pflegealltag
eigenstandig erworben. Das Kursangebot ist uniibersichtlich, die
Ausbildungsinhalte werden von verschiedensten Trigern erarbeitet
und von staatlichen Stellen im Rahmen von Landesgesetzen oder von
geeigneten Einrichtungen wie z. B. der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft (DKG), von Medizinischen Fachgesellschaften oder von
anderen namhaften Triagern anerkannt oder zertifiziert.

Aus- oder Weiterbildungen in neurologischer Fachpflege sind in
diesem Zusammenhang noch viel zu selten. Einzelne Kliniken schrei-
ten voran und finanzieren z. B. eine Fortbildung zur Pflege von MS-
Kranken (zertifiziert von der MS-Gesellschaft). Fur berufserfahrene
Pflegekrifte wird neuerdings eine (begehrte!) ,,Fortbildung fiir Pfle-
gekrifte auf der Stroke Unit“ (Anerkennung von der Deutschen
Schlaganfallgesellschaft) und eine allgemeinere ,,Fachweiterbildung
Neurologie“ (anerkannt von der Deutschen Gesellschaft fiir Neuro-
logie) angeboten. Dies sind wichtige Schritte auf dem richtigen Weg
zur praxisnahen Verbreitung und Weiterentwicklung vorhandenen
Erfahrungswissens, erprobter Pflegetechniken und bereits entstan-
dener Pflegekonzepte.
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Welchen Beitrag kann dieses Buch leisten?

Das vorliegende Lehrbuch stellt neurologisches Pflegefachwissen
systematisiert dar und regt zu seiner Weiterentwicklung an. Es be-
antwortet verstindlich die offenen Fragen im neurologischen Pfle-
gealltag. Klar gegliederte Kapitel schaffen einen Uberblick, eroffnen
den Blick fiir Zusammenhinge, und der pflegerische Zugang zu den
Erkrankten ist ein Schwerpunkt des Buchs.

Zielgruppen sind Teilnehmer und Lehrkrifte der erwahnten Fach-
fortbildungen sowie Auszubildende und Dozenten der Pflegeschu-
len, alle in der Neurologie titigen Pflegepersonen, auch Physio- und
Ergotherapeuten oder Arzthelferinnen, Stationsassistenten etc.

Was ist neu in der 8. Auflage?

Der medizinische Fortschritt ist immens. In unserer Klinikbibliothek
findet sich neben frithen Ausgaben dieses Buchs, das von einem
Oberarzt unserer Klinik, H. Isermann 1980 begriindet wurde,
auch das von K. Jaspersen, einem vormaligen Chefarzt dieser Klinik,
1949 herausgebrachte ,,Lehrbuch der Geistes- und Nervenkranken-
pflege®. Nicht weit davon steht das noch iltere ,,Lehrbuch der
Irrenheilkunde fur Pfleger und Pflegerinnen von H. Haymann
(1922). Schon ein kurzer Blick in diese drei Werke zeigt, dass sie
dem gleichen Ziel gewidmet waren und sich dennoch fundamental
unterscheiden. Dies liegt vor allem am medizinischen Fortschritt
selbst, indem nicht nur wesentliche therapeutische oder diagnosti-
sche Errungenschaften, sondern ganze Krankheitsgruppen neu auf-
treten und beschrieben werden. Dieser Fortschritt wird weitergehen
und hat auch den Ubergang auf die jetzige 8. Auflage befliigelt; sie
wurde griindlich tiberarbeitet und neu gegliedert.

Neu (Teil 1) ist eine systematische Beschreibung der Entwicklungs-
perspektiven der Neurologie und des Arbeitsfeldes Neurologische
Pflege, die als eigenstindiges pflegerisches Spezialgebiet gefordert
werden soll.

Starker als in fritheren Auflagen steht der Umgang mit neurologisch
kranken Menschen im Mittelpunkt. Im Teil 3 wird einer Theorie
neurologischer Pflegekonzepte eine umfangreiche Sammlung von
pragmatischen Pflegeleitlinien bei neurologischen Syndromen gegen-
tibergestellt.

Der 4. Teil, die eigentliche Krankheitslehre, wird eingeleitet von
einem neuen Ubersichtkapitel ,,Psyche, Personlichkeit und Hirn®,
das einen systematischen Uberblick iiber alle psychoorganischen und
psychoreaktiven Storungen bietet.

Neu ist ein Kapitel Giber Schlaf-Wach-Stérungen und eine zusam-
menfassende Darstellung der Schmerzen und ihrer Behandlung.
Das Kapitel mit einer neuroanatomischen Einfithrung wurde neu
gegliedert, es findet seine Ergidnzungen bei der Darstellung der gian-
gigen Funktionspriifungen neuroanatomischer Systeme im Rahmen
der arztlichen Untersuchung und durch spezielle anatomische Dar-
stellungen im Rahmen der Krankheitslehre.
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Neu ist auch eine deutliche Straffung des Buches — es ist kiirzer und
ubersichtlicher geworden, obwohl die besprochenen Inhalte zuge-
nommen haben!

Dank

Eine Reihe von Autoren hat ihr Fachwissen in die einzelnen Kapitel
eingebracht. Birte Steinberg hat grundlegende Vorarbeiten fir ge-
rontopsychiatrische Abschnitte im Kapitel 10 geleistet. Besonders
dankbar bin ich fir die fruchtbare Mitarbeit von Gunther Weihs-
bach, der alle pflegerelevanten Abschnitte kritisch durchgesehen hat,
viele Anregungen lieferte und die Kapitel tber die neurologische
Behandlungspflege und die Pflege bei neurologischen Syndromen
wesentlich mitgestaltet hat.

Ich danke auch ganz besonders Fr. Barbara Heidecker vom Kohl-
hammer Verlag fiir die gelegentlichen heiteren Aufmunterungen
wihrend den ,Miuhen der Ebene“ und die griindliche und kritische
Durchsicht des Manuskripts.

Mein ganz herausragender Dank aber gilt Horst Isermann, dem
Begriinder des Buches und Hauptautor iiber sechs Auflagen, dem
gleichberechtigten Mitautor der 7. Auflage, der mich mafSgeblich
ermuntert hat, die 8. Auflage allein in Angriff zu nehmen, indem er
tatkriftige Hilfe ebenso rechtzeitig anbot wie er sich auch zuriick-
zunehmen wusste, als die Ubergabe gedieh.

Die 8. Auflage ist ihm gewidmet.

Bielefeld, im Mai 2010 Martin Bonse
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Teil 1 Perspektiven der Neurologie
und neurologischen Pflege

1 Riuickblick

1.1 Geschichte der Neurologie

Die ersten Schilderungen neurologischer Krankheiten gehen auf
agyptische Papyri 1.500 Jahre vor Christus zurtick: Erwdhnt werden
Kopfschmerzen, Schwindelanfille und Epilepsie.

Aber erst mit den anatomischen Kenntnissen wuchs auch das Wissen
iiber die Bedeutung von Gehirn, Riickenmark und peripheren Ner-
ven, die von Galen (2. Jh. n. Chr.) erstmals als zusammengehoriges
System bezeichnet wurden. Galen lebte im ostlichen Mittelmeer-
raum und wird als ,,grofSter Neurologe der Antike“ angesehen. Als
Gladiatorenarzt in Pergamon erwarb er genaue Kenntnisse tiber die
Zusammenhinge bestimmter Lihmungsbilder und Gefiihlsstorun-
gen mit bestimmten Schidigungsorten. Obwohl er keine Leichen-
Sektionen durchfiihrte, wusste er bereits, dass eine mit Lihmung
aller Extremititen einhergehende Verletzung des Halsmarks auch zu
einer Zwerchfelllihmung fihrt, wenn die Verletzung oberhalb des 4.
Halswirbels liegt; unterhalb des HWK4 blieb die Atemfihigkeit er-
halten.

Schon die Philosophen des antiken Griechenlands sollen das Gehirn
als Sitz des Denkvermogens angesehen haben (Pythagoras), schrift-
lich dokumentiert ist diese Uberzeugung erstmals bei Hippokrates,
der sich auch klar gegen das Herz als ,Empfindungsorgan von
Kummer und Sorgen®“ wendet und dem Zwerchfell ein Denkvermo-
gen abspricht. Dies ist bedeutsam, denn die griechische Bezeichnung
»Phren® steht nicht nur fiir das Zwerchfell (Diaphragma), sondern
meint gleichzeitig Seele und Verstand (,,Schizophrenie)!

Die Kenntnisse der Antike wurden im Mittelalter kaum weiterent-
wickelt, aber von arabischen Arzten wie Avicenna iiberliefert. Den
Schrecken wiitender Krankheiten wie Pest, Lepra (infektios, mit
neurologischen Symptomen einer Polyneuropathie!) oder ,,Ignis sa-
cer” (,Heiliges Brennen“, hervorgerufen durch Getreideverunreini-
gung, Ergotismus) war man weitgehend hilflos ausgeliefert.

Der ,,Wahnsinn“ forderte schon in der Antike Mensch und Gesell-
schaft heraus. Neben einigen korperlichen Behandlungsansitzen
(Massagen, Bader, Aderlisse etc.) gab es meist nur die soziale Isola-
tion und die Unterbringung in Armenhdusern, oft zusammen mit

Alteste Schilderungen
neurologischer Krankheiten

Gehirn als Organ des
Denkens und Empfindens

Mittelalter

Humanisierung und
Aufklarung
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Gewaltverbrechern, Landstreichern, Armen, Prostituierten und
Abenteurern, gelegentlich wurden ,,Tolle“ sogar gegen Geld zur
Schau gestellt. In der Aufklirung wandte sich das forschende arzt-
liche Interesse auch den Verhaltensstorungen zu, die in Analogie zu
organischen Erkrankungen ebenfalls als zu behandelnde Krankhei-
ten angesehen wurden. Im Zuge der Humanisierung wurde die Ge-
walt gegen psychisch Kranke zuriickgedringt. Statt in ,,Zuchthiu-
sern“ beginnt in Spitidlern und Anstalten die Entwicklung der
heutigen Psychiatrie. Die erste deutsche Psychiatrische Fachgesell-
schaft wurde als ,,Verein der Deutschen Irrenirzte“ bereits 1864
gegrundet.

Im Zeitalter der Aufklirung wuchs mit zunehmenden Kenntnissen
die Moglichkeit besserer Behandlungen. Den Anfang ermoglichte die
Anatomie (Entwicklung der modernen Mikroskopie, systematische
Untersuchung von Leichen), gefolgt von der Entdeckungen auf den
Gebieten der Neurophysiologie (Entdeckung der ,tierischen® Elek-
trizitat), der Chemie (Entdeckung des Sauerstoffs) und Biologie
(Reiziibertragung an Synapsen; Identifikation von Bakterien und
Giften). Die damit ermdglichten erste Kenntnisse iiber Schlaganfille,
Multiple Sklerose, Infektionen des Nervensystems, das Parkinson-
Syndrom und die Epilepsie fiithrten im 19. Jahrhundert zur Heraus-
bildung der Neurologie als Spezialgebiet der medizinischen Wissen-
schaft. Heinrich Moritz Romberg wird als Begriinder der modernen
Neurologie angesehen, denn sein ,,Lehrbuch der Nervenkrankheiten
des Menschen“ (ab 1840) hat erstmals das gesamte damalige neu-
rologische Fachwissen systematisch zusammengefasst und darge-
stellt.

Die ersten neurologischen Fachgesellschaften wurden ab 1875 (USA)
gegriindet, sie haben wissenschaftliche Fachzeitschriften herausge-
geben, die noch heute erscheinen. 1907 wurde die ,,Gesellschaft
Deutscher Nervenarzte“ gegriindet, die heute ,Deutsche Gesell-
schaft fiir Neurologie“ DGN heifst.

Die Trennung der Neurologie von der Psychiatrie war besonders in
Deutschland mit seiner groflen psychiatrischen Tradition schmerz-
haft. Griesinger hatte noch die Gemeinsamkeit beider Facher betont
(PreufSen um 1850), wobei es ihm wohl darum ging, alle Nerven-
krankheiten als Krankheiten im medizinischen Sinne neben der In-
neren Medizin einzuordnen, indem er Neurologie und Psychiatrie als
»zwei Seiten einer Medaille“ propagierte. Wihrend der Zeit des
Nationalsozialismus sollte mit einer unseligen Zwangs-Wiederverei-
nigung der Neurologen und Psychiater wohl der Widerstand gegen
Euthanasieprogrammen geschwicht werden; sie wurde nach 1945
wieder aufgegeben. Enge Verbindungen mit der Psychiatrie bestehen
noch heute, erkennbar an der haufigen Facharztkombination ,,fiir
Neurologie und Psychiatrie“ und auch an gemeinsamen Fachzeit-
schriften. ,Der Nervenarzt® z. B. versteht sich als Zeitschrift fiir alle
Neuro- und Psychoficher von der Neuropathologie bis zur Psycho-
therapie.
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1.2  Geschichte der Krankenpflege

Die Spuren der Krankenpflege diirften zuriickreichen in die ersten
Hochkulturen der Antike. Kranke und Verletzte werden von Gesun-
den gepflegt, und wenn sich mehrere Familien zusammentun, kann
Spezialwissen gepflegt und weitergegeben werden. Pflegerische Heil-
kunst ist verbunden mit Wund- und Korperpflege, Erndhrung und
Diitetik bis hin zur Bereitung von Arzneien.

Im Christentum wurde die ,,Caritas“ als ein praktischer Ausdruck
des Ideals der Nachstenliebe gepflegt; dies durfte den Erfolg der
Bewegung in den sozial nicht abgesicherten Massengesellschaften
Roms und Griechenlands mafsgeblich befliigelt haben. Das erste
offentliche Gemeindespital soll 399 im christlichen Rom entstanden
sein. Bis in die heutige Zeit sind die Kirchen neben den politischen
Gemeinden und Wohlfahrtverbinden Trager von Krankenhiusern
und Pflegeeinrichtungen.

Die Hauptlast der Pflege trugen wohltitige und heilkundige Frauen.
Wihrend die Arzte durchaus auch von Michtigen und Reichen be-
schaftigt und bezahlt wurden, leisteten Frauen gemafs dem traditio-
nellen Rollenbild die Pflege nicht selten unentgeltlich und im Geiste
der Wohltitigkeit, oft gerade an Armen, Kranken, Alten und Ver-
letzten, die sich keine kostspielige drztliche Versorgung leisten konn-
ten. Ganz allgemein wurden kriftige Frauen mittleren Alters fiir die
Krankenpflege bevorzugt, diese waren nicht selten klosterlich oder
klosterartig (Beginen, Diakonissenvereine) organisiert.

Das erste Krankenpflegebuch im deutschen Sprachraum erschien
1679, die erste oOffentliche Krankenpflegeschule wurde 1781 in
Mannheim gegriindet. Mit der Griindung moderner Kliniken ging
frith die Einrichtung eigener Krankenpflegeschulen einher, sodass ab
der 2. Hilfte des 19. Jahrhunderts weltliche Krankenschwestern und
Schwesterntracht allgemein gesellschaftlich anerkannt waren, ob-
wohl das Selbstverstindnis der Pflegenden zwischen Naichstenliebe
und Broterwerb bis heute etwas zwiespaltig geblieben ist.

Die nachteilige Besoldung besonders der pflegenden Frauen und die
hohe Arbeitslast fihrten parallel zum Zulauf zu Gewerkschaften
und 1903 zur Grindung der ,,Berufsorganisation der Krankenpfle-
gerinnen Deutschlands“. Nach dem Nationalsozialismus stellten die
Krankenpflegegesetze von 1957, 1985 und 2003 (samt spiteren
Anderungen) wesentliche Meilensteine zur Férderung eines staatlich
anerkannten Berufsbildes der ,,Gesundheits- und Krankenpflege
mit dreijahriger Ausbildung. Die Entwicklung einheitlicher Lehr-
und Priifungspline lasst leider noch auf sich warten.

Krankenpflege erfordert
Sozialstrukturen

Christentum

Pflege durch Frauen

Offentliche
Pflegeausbildung

Grindung von
Berufsorganisationen
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2 Aktuelle Trends der Neurologie

2.1  Neue Diagnose- und Therapieverfahren

Die Pharmakotherapie hat die Neurologie zu einem der zukunfts-
trachtigsten Facher der Medizin gemacht: Neue Praparate haben die
Vorbeugung und Behandlung der Multiplen Sklerose, autoimmuno-
logischer Nervenerkrankungen, der Parkinson-Erkrankung, des
Schlaganfalls und der Epilepsie revolutioniert. Die Neuroonkologie
verfligt erstmals tiber wirksame Chemotherapien. Die Anwendung
von z. B. Botulinumtoxin hat ganze Krankheitsgruppen (Dystonien,
Spastik, Gesichtsspasmen etc.) behandelbar gemacht, denen man
zuvor hilflos gegentiberstand.

Anatomie und Pathologie gelten als Basis des wissenschaftlichen
Aufschwungs der Medizin. Die Neurologie hat von den Moglichkei-
ten der modernen Bildgebung besonders profitiert. Heute kann man
»dem Gehirn beim Denken und Steuern zusehen®, das fuhrt zu vollig
neuen Ansitzen der Grundlagenforschung bis hin zur Hirnchirurgie.

Die genetische Forschung boomt, die Neurogenetik bringt neue Im-
pulse fur das Verstandnis und die Systematik der Krankheiten.

2.2  Spezialgebiete und Neuro-Facher

Die rasante Zunahme des Wissens hat die Entwicklung zahlreicher
»Neuro-Ficher® begiinstigt, die heute fiir Einzelne kaum noch tiber-
schaubar sind. Diese Entwicklung ist keineswegs abgeschlossen. Als
Beispiele konnen genannt werden:

Bewegungsstorungen Epileptologie Muskelerkrankungen
Neuroimmunologie =~ Multiple Sklerose Neuroonkologie
Neurologie periphe- Neurophysiologie Schlaganfallbehandlung
rer Nerven

Schlafmedizin Neurosonographie Neuropathologie
Neurogenetik Neuroradiologie ~ Neurol. Intensivmedizin
Schmerzmedizin Neuropidiatrie ~ Neurochirurgie

Die Bildung von Schwerpunkten, Spezialstationen oder -kliniken
oder von speziellen diagnostischen Abteilungen oder Instituten be-
rihrt auch den Pflegealltag.
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Interdisziplinire Zusammenarbeit
Die wesentlichen Kooperationspartner der Neurologie zeigt Tab. 2.1:

Disziplin Bereiche

Innere Medizin besonders Kardiologie, Diabetologie, Rheumatologie,
Nephrologie (Dialyse), Hypertoniebehandlung, Onkolo-
gie etc.

Gerontopsychiatrie | Demenzabklarung, Alterspsychosen, Anpassungsstorun-
gen im Alter etc.

Psychosomatik Somatisierungsstorungen
Psychiatrie Organische Psychosyndrome, Suchtbehandlung
Neurochirurgie Tumoren, Dekompressionsoperationen des zentralen und

peripheren Nervensystems inkl. Wirbelsdulenchirurgie,
Implantation von Schmerz- oder Medikamentenpumpen,
Stimulatoren, Ventrikeldrainagen, Hydrozephalus etc.

HNO Schwindel, Erkrankungen des N. facialis, Tumoren

Gefifschirurgie Operation hirnversorgender Arterien im Rahmen der

Schlaganfallbehandlung

Anisthesie Spezielle Schmerztherapie
Intensivmedizin Intensivmedizinische Behandlung neurologischer (Begleit-)
Erkrankungen

(Neuro-)Radiologie | Bildgebende Diagnostik, interventionelle Verfahren

Labormedizin Liquordiagnostik, Immunologie, Genetik

2.3 Vielfalt pflegerischer Arbeitsfelder in der
Neurologie

Neurologische Erkrankungen sind oft chronisch oder nicht ohne
Funktionsminderungen zu heilen. Deshalb sind die Rehabilitation
und neurologische Fachpflege im hiuslichen Umfeld oder Pflege-
heim ein Kerngebiet neurologischer Behandlung und Pflege und
haufiger als in anderen konservativen Fachern. Die Akutversorgung,
Rehabilitation und Pflege neurologischer Erkrankungen ist ambu-
lant, teilstationdr oder stationiar moglich.

2.3.1 Akutversorgung

Die ca. 82,5 Mio. Einwohner der Bundesrepublik Deutschlang wer-
den in 39 neurologischen Universititskliniken und 259 neurologi-
schen Akutkliniken von gut 2000 Neurologen versorgt; deutlich
iber 90 % der Kliniken haben eine Stroke Unit, 71 % der Unikliniken
und 30 % der Akutneurologien haben eine eigene Intensiv- und Be-
atmungsplidtze. Niedergelassen sind fast 5000 Nervenirzte/Neurolo-
gen/Psychiater, davon 1094 als Fachirzte fiir Neurologie (DGN 9/09).
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2.3.2 Rehabilitation

Fiir die medizinische Rehabilitation steht in Deutschland ein flichen-
deckendes Netz von knapp 1.500 Rehabilitationseinrichtungen (vgl.
www.rehakliniken.de) zur Verfiigung. Die DGN meldet rund 1700
Betten (10 % aller Rehabilitationsbetten) in 85 neurologische Reha-
bilitations- und 66 Fachkliniken. Diese liegen meist abseits der Bal-
lungszentren in landschaftlich reizvoller Umgebung, wo man unter
Ausschaltung der hauslichen Probleme eine vollstationare Behand-
lung mit Konzentration auf das Training und die Bewiltigung krank-
heitsbedingter Defizite zu erreichen suchte. Seit Mitte der 90er-Jahre
hat das Bemiihen um die Flexibilisierung und Optimierung der Re-
habilitation zur Schaffung ambulanter oder tagesstationirer Pro-
gramme gefithrt, die in GrofSstidten inzwischen bis 20 % der Be-
dirftigen erreichen. Dabei standen neurologische Indikationen
schon frith zur Verfiigung.

Definition: Unter dem Begriff Rehabilitation werden alle Maf3-
nahmen zusammengefasst, die der Besserung angeborener oder
erworbener Behinderungen dienen mit dem Ziel einer verbesser-

ten Aktivitit und Teilhabe [Partizipation] am sozialen Leben
(S. 114).

Die Rehabilitationsbemithungen lassen sich verschiedenen Problem-

feldern zuordnen, die sich gegenseitig erginzen:

o medizinisch: Besserung korperlicher Miangel durch Operationen,
Trainingsmafinahmen, Medikamente, Hilfsmittel; Anpassung an
chronische Schiaden; Psychotherapie usw.)

o beruflich: Wiedereingliederung in das Berufsleben, Umschulung,
Hilfen am Arbeitsplatz, Belastungserprobungen usw.

e sozial: psychische Stabilisierung; private, familiare und gesell-
schaftliche Wiedereingliederung; Schwerbehindertenversor-
gung; Verbesserung der Wohnsituation, Verstindigung, Mobili-
tat usw.

Die Rehabilitation beginnt schon unmittelbar nach Eintreten der

Schiadigung beginnen und ist dann Teil der Akutversorgung. Alle

Rehabilitationsbemithungen werden verschiedenen Phasen zugeord-

net:

e Phase A Akutversorgung mit Frithférderung

e Phase B bettligerige Patienten mit Bewusstseinsstorungen er-
halten Forderung basaler, sensorischer oder motori-
scher Funktionen

e Phase C sitzende Patienten ohne Uberwachungspflicht erlernen
Selbstiandigkeit in den basalen ATL

e Phase D mit Hilfsmitteln mobile Patienten werden gefordert in
der Selbstiandigkeit

e Phase E berufliche Wiedereingliederung und Forderung

e Phase F Langzeit-Perspektive mit Maffnahmen zur Festigung
des Erreichten
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2.3.3 Hausliche Pflege

Die hohe Zahl chronischer neurologischer Erkrankungen fithrt zu
der vergleichsweise hohen Bedeutung der langfristigen Pflege in
hiuslicher Umgebung oder Heimen. In jlngerer Zeit hat die Zahl
der altersgemischten Betreuungsformen zugenommen, diese kommt
jungeren Pflegeabhingigen, die bisher auf ,, Altenheime* angewiesen
waren, entgegen.

2.4 Neue Entgeltsysteme und ihre
Auswirkungen auf die Neurologie

Ab 2001 wurde in Deutschland ein neues System der Abrechnung  Neue Entgeltsysteme

von Krankenhausleistungen eingefiihrt. Die stationiren Fille wer-  verklrzen die Verweildauer
den nicht mehr in tagesgleichen Pflegesitzen nach Verweildauer

abgerechnet, sondern als Fallpauschale (DRG), wobei die Verweil-

dauer nur noch bei Unter- oder Uberschreitung bestimmter Grenzen

eine insgesamt geringe Rolle spielt.

1)

Definition: DRG steht fiir Diagnosis Related Groups und bedeutet
diagnosebezogene Fallpauschale. Die pauschale Bezahlung der
stationdaren Behandlung setzt erhebliche Wirtschaftlichkeitsanrei-
ze, indem sich eine lingere Verweildauer bzw. aufwandige Ver-
sorgung nicht mehr ,,auszahlt“. Durch zusitzliches Kodieren von
Nebendiagnosen und Behandlungsprozeduren wird ein begrenz-
ter Ausgleich geschaffen, weil die einzelnen DRG unterschiedliche
Stufen haben konnen. Es steigt also der Dokumentationsdruck,
denn nicht dokumentierte Leistung wird nicht mehr honoriert.

Fiir die deutsche Neurologie werden folgende Auswirkungen erwar-
tet:

o Verlagerung ehemals stationidr erbrachter Leistungen in:

— ambulante, vor- und nachstationire Versorgung durch Kran-
kenhiuser

— ambulante Versorgung durch niedergelassene Arzte
— Rehabilitationsleistungen
— Pflegedienstleistungen (z. B. hauslich oder in Heimen)

o Aufwertung der Versorgung von Hauptdiagnosen unter Vernach-
lassigung der Nebendiagnosen

e Tendenz zur Aufwirtsverlegung von komplizierten Fillen, z. B.
in Voll-Neurologien oder Universititskliniken), die dadurch wirt-
schaftlich benachteiligt werden (gleiche DRG - gleicher Erlos)

e Unterbewertung der Behandlung zusitzlicher Behinderungen und
chronischer Erkrankungen
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Erkrankungsrisiko wechselt
mit dem Lebensalter

Schlaganfall und
Parkinson sind die
haufigsten neurologischen
Erkrankungen des Alters.

Tab. 2.2: Haufigkeit
(Pravalenz und Inzidenz)
neurologischer
Erkrankungen

2.5 Die haufigsten neurologischen

Erkrankungen

Oft werden Multiple Sklerose (MS) und Epilepsie als haufigste neu-
rologische Erkrankungen genannt, vermutlich weil sie bereits im
frithen Lebensalter beginnen koénnen und bei geringer Sterblichkeit

lange andauern. Die Zahl anderer neurologischer Erkrankungen
liegt aber hoher (vgl. Tab. 2.2, S. 26).

Definition: Als Inzidenz wird die Zahl der jahrlichen Neuerkran-
kungen pro 100.000 Menschen bezeichnet (Erkrankungsrisiko).
Mit Pravalenz ist der Anteil der momentan Erkrankten gemeint
(in % oder pro 100.000).

Die Inzidenz der MS und der Epilepsie dndern sich charakteristisch
mit dem Lebensalter.

Bei der Epilepsie sinkt sie von 90 im Kindesalter auf etwa 20 bei den
DreifSigjahrigen und steigt zum Lebensende wieder auf Werte um
180. Bei der Multiplen Sklerose ist es umgekehrt: Deutlich weniger
als 1 % aller Falle beginnt vor dem 10. Lebensjahr und nur zu 10 %
der Fille nach dem 60. Lebensjahr; aber die Halfte aller Erkrankun-
gen beginnt zwischen dem 10. und 30. Lebensjahr.

Die Zahl der Patienten mit Schlaganfillen liegt fast zehnfach hoher
als die der Parkinsonerkrankung. Beide Erkrankungen zeigen wie die
Epilepsie eine erhebliche Zunahme der Inzidenz mit dem Alter.

Erkrankung Erkrankte pro |Jahrliche Neu- Erkrankte in
100.000 erkrankungen pro  |Deutschland
(Pravalenz) 100.000 (Inzidenz) |(Privalenz)

Epilepsie

alle 500-1.000 40 400.000-800.000

Kinder 90

40.-50. Lebensjahr 30

> 85. Lebensjahr 180

Multiple Sklerose

alle 100-150 3,5-5 > 120.000

Parkinson

alle 150-200 ca. 20 ca. 150.000

40.-44. Lebensjahr ca. 1

> 80. Lebensjahr ca. 150-200

Schlaganfall

alle 1.250 182 1 Mio.

> 45. Lebensjahr 200

> 65. Lebensjahr 5.000

> 85. Lebensjahr 2.500
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2 Aktuelle Trends der Neurologie

Sehr viel haufiger als diese haufig genannten Erkrankungen sind aber
z. B. Kopfschmerzen oder Schwindel. Nach einer aktuellen Studie
litten ca. 55 % der Frauen und 35 % der Minner in den letzten 6
Monaten an Kopfschmerzen; davon etwa die Halfte mehr als 1x/
Monat. Nach Schitzungen der Deutschen Schmerzliga leidet ein
Drittel der erwachsenen Bevolkerung unter chronischen oder immer
wiederkehrenden Schmerzen.

Die Haufigkeit von Schwindel scheint nur wenig geringer. So sollen
10 % aller osterreichischen Patienten beim Arztbesuch tiber Schwin-
del klagen. Eine britische Studie zeigte Schwindelsymptome in Ab-
hangigkeit vom Alter bei 17-32 % der Befragten und bei den Hoch-
betagten iiber 80 Jahren bis zu 39 %.

Die Belastung der Volkswirtschaft durch Arbeitsunfihigkeit wird
allerdings weniger durch die o. a. ,,Krankheiten des Nervensystems*
(ICD) hervorgerufen: fast viermal hoher sind die Arbeitsausfille
z. B. durch neurologische Erkrankungen des Muskel-Skelett-Sys-
tems (vgl. Kap. 21 Neuroorthopidische Erkrankungen S. 329f.).

2.6 Neurologische Aspekte der aktuellen
demographischen Entwicklung

Allgemein wird angenommen, dass die Bedeutung der Neurologie
wegen der Zunahme der Lebenserwartung und der altersabhingigen
Krankheiten (Schlaganfall, Epilepsie, Parkinson und neurodegene-
rative Erkrankungen, Demenz) in den kommenden Jahren erheblich
steigen wird.

In Baden-Wiirttemberg hat sich die Zahl stationidrer Behandlungen
zwischen 1990 und 2003 in keinem Fach so stark erhoht wie in der
Neurologie und in der Neurochirurgie, namlich auf 180 % (Innere
Medizin 145 %). Allerdings wurde die Verweildauer in keinem Fach
so stark verkiirzt wie in der Neurologie, namlich auf 10,9 Tage
(47 % der Verweildauer von 1990). Dieser Trend wird sich bis
2030 fortsetzen. Das hat unmittelbare Auswirkungen auf die statio-
ndre Pflege.

2.7 Spezielle Herausforderungen durch
neurologische Erkrankungen

35 % der Kosten simtlicher Krankheiten in Europa gehen nach
Schitzung der WHO auf Hirnerkrankungen zuriick; dies unter-
streicht die volkswirtschaftliche Bedeutung aller Neuroficher.

Die bessere medizinische Versorgung fuhrt letztlich zu einer Zunah-
me an Behinderungen: Schitzungen gehen von zukinftig einem
Drittel Menschen mit Entwicklungsverzogerungen und Behinderun-

Kopfschmerzen und
Schwindel sind deutlich
haufiger!

Arbeitsunfahigkeit durch
neurologische Krankheiten

Zunahme der
altersabhangigen neurologi-
schen Krankheiten

Dynamische Entwicklung
der Behandlungszahlen

Kostenfaktor
Hirnerkrankungen

Zunahme der
Behinderungen
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Hirnerkrankungen
berthren den
,,Kern der Personlichkeit'’

Linderung und Begleitung
chronischer Erkrankungen
junger Menschen
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gen aus. Deren Hauptursache wird in neurologischen Erkrankungen
gesehen.

Dabei treten Wesensinderungen, Wahrnehmungsstérungen und
Hirnleistungseinbuflen auf, die Patienten und ihren Angehorigen
oft unerklirlich sind. Die Neurologie (mit der Psychiatrie) kann sie
beschreiben und erklaren und mit Patienten und Angehorigen nach
Wegen zu ihrer Akzeptanz und Bewiltigung suchen.

Es bleibt ein Wesensmerkmal neurologischer Erkrankungen, dass sie
trotz aller Therapiefortschritte hiufig chronisch sind und dass eine
vollstindige Heilung oft nicht erreichbar ist. Dies hiangt mit der
Empfindlichkeit und mangelnden Regenerationsfihigkeit des Ner-
vengewebes zusammen. Die Stellung einer genauen Prognose, die
Erlduterung des Krankheitsgeschehens und vor allem die Begleitung
auf dem Krankheitsweg bleiben deshalb Kernmerkmal neurologi-
scher Behandlung.

Zudem werden mit Multipler Sklerose oder Epilepsie vergleichswei-
se junge Menschen von einer chronischen Erkrankung betroffen. Die
im neuen Krankenpflegeausbildungsgesetz formulierten Anspriiche
einer pflegerischen Kompetenz bei der Beratung und der Begleitung
werden hier besonders herausgefordert.

3 Impulse fiir eine neurologische
Fachpflegeausbildung

Nachholbedarf

In den beiden vorigen Kapiteln wurde deutlich, welche dynamische
Entwicklung die Neurologie genommen hat. Von der Spezialisierung
der Neurowissenschaften hat die neurologische Pflege bisher weni-
ger profitiert als die Arzte und andere pflegenahe Berufe:

o Physiotherapie und Ergotherapie spielen besonders in der Neu-
rologie eine wesentliche therapeutische Rolle; sie haben sich zu
eigenstandigen Berufen entwickelt, eine gemeinsame Vergangen-
heit mit den heutigen Pflegeberufen ist naheliegend.

o Intensivpflege beschiftigt sich heute mit neurologischer Intensiv-
medizin. Beispiele sind das Guillain-Barré-Syndrom, myasthene
Krisen, Status epilepticus, unklares Koma, schwere Enzephaliti-
den, schwere zerebrale Anoxie, Rhabdomyolysen, maligne Hy-
perthermie, neuroleptische Syndrome etc.

e Ahnlich sieht es in der Altenpflege, in Reha-Kliniken und der
Heimpflege aus, die in Zukunft aus demographischen Griinden
einen wachsenden Anteil neurologischer Aufgabenstellungen ha-
ben werden (vgl. S. 27).



3 Impulse fur eine neurologische Fachpflegeausbildung

Spezielle pflegerische Fachassistenz in der Neurologie
In den Kliniken ist ein Trend zu fachpflegerischer Spezialisierungen
bereits zu spiiren:

e Ahnlich den Diabetes-Fachberatern wird sich eine arztnahe the-
rapeutische Assistenz auch in der Epilepsie (S. 258) und auch bei
Parkinson-Syndromen durchsetzen. Schon jetzt gibt es die Pra-
ventionsassistenten (S. 225) im Rahmen der Schlaganfalltherapie
und von der Schlaganfall-Hilfe zertifizierte Fortbildungen fiir
Mitglieder des Pflegeteams auf Stroke Units (S. 234).

e Alle komplexen Therapien erfordern eine Durchfithrungsassis-
tenz. Die Erfahrungen mit ,,study-nurses“ konnten sich zumin-
dest in spezialisierten Zentren in den Alltag ubertragen lassen,
z. B. in Fachambulanzen fiir Multiple Sklerose oder Neuroonko-
logie.

o Fir die Behandlung mit Interferonen hat sich eine spezielle Be-
treuungsform herausgebildet, die von Pflegepersonen und pati-
entenbegleitend betrieben wird, und zwar sowohl ambulant wie
auch stationar (S. 290).

Okonomischer Druck erfordert Spezialisierung

Der zunehmende 6konomische Druck wird die Krankenhiuser und
ihre Trager dazu zwingen, auch im Pflegebereich stirker nach Be-
rufsfeldern (und Lohnen) zu differenzieren. Neben der Ausgrenzung
pflegerischer Leistungen an ,,Service-Krafte® ist im Gegenzug eine
erhohte Qualifikation und neurologisch-pflegerische Kernkompe-
tenz zur fachlichen Anleitung unspezifischer Pflegekrifte oder des
Hilfs- und Servicepersonals notwendig. Die Tatigkeitsbeschreibung
solcher Fachanleitung steht bisher noch aus; Ausbildungsginge fiir
neurologische Fachpflege sind absolut sinnvoll und zukunftswei-
send, aber erst in Planung.

Umgang mit psychischen, kognitiven und Hirnleistungs-Storungen
Eine psychiatrische Fachpflege lasst sich bis ins Mittelalter verfolgen:
die Stellung eines ,Irrenwirters® ist belegt. Mit der Entwicklung
spezieller psychiatrischer Behandlungsstrategien im 19. Jahrhundert
wurden neue, gut ausgebildete Pflegende gebraucht und eine psychi-
atrische Pflegefachausbildung angestrebt und schliefflich erreicht.
Der Umgang mit wesensgeanderten, verwirrten oder in ihrer Hirn-
leistungsfihigkeit eingeschrankten Kranken schien besondere Kennt-
nisse zu erfordern. Eine eigenstandigen Ausbildung wurde gefordert:
»Die Irrenpflege erfordert zwar weniger technische Kenntnisse, aber
erhohte Einfithlungs- und Anpassungsfihigkeit, lingere Erfahrung ...
(als die Korperkrankenpflege)* (Kielholz 1928, S. 95 £.).

Die Pflege von neurologisch kranken Menschen, die psychische,
neuropsychologische, milde psychiatrische oder schlicht neurologi-
sche Storungen haben, sollte in der Neurologie stattfinden, um un-
notige Verlegungen in die Psychiatrie zu vermeiden. Entscheidend ist
die kommunikative und pflegerische Kompetenz, die zu sinnvollen
Fortschritten auf der Station und in der hauslichen Umgebung fihrt.
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