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1. EINFUHRUNG

Seit nunmehr 7 Jahren pflege ich, als leiten-
der Krankenpfleger, tagtaglich auf der Dialy-
sestation Menschen, deren Nierenfunktion
durch unterschiedlichste Krankheitsbilder
dermalRen eingeschrankt ist, dass die harn-
pflichtigen Substanzen nicht oder nur noch
ungenligend ausgeschieden werden.

In den meisten Féllen scheiden die Patienten
zu Beginn der Behandlung noch geniigend
Flissigkeit aus. Diese Urinausscheidung
nimmt aber im Laufe der Dialysebehandlun-
gen ab. Dieser Tatsache sind sich die Patien-
ten bewusst, deshalb haben sie die Aufgabe,
in regelmaBigen Abstinden Aus- und Ein-
fuhrkontrollen vorzunehmen und das Pflege-
team Uber den aktuellen Stand zu informie-
ren. Das Personal wird (ber eine ausgegli-
chene Bilanz bzw. auch Uber einen Rick-
gang informiert. Das Ausbleiben der Aus-
scheidung wird oftmals jedoch erst durch
das Auftreten klinischer Symptome offen-
sichtlich. In diesem Stadium weisen einige
Patienten das Ende ihrer Urinausscheidung
noch weit von sich. An dieser Stelle stellen
sich mir folgende Fragen: Warum wird auf
der einen Seite der Riickgang der Ausschei-
dung freimiitig mitgeteilt, aber auf der ande-
ren der Verlust nicht? Welche Bedeutung
hat die Ausscheidung fiir den Menschen
und welche pflegerischen Konsequenzen
ergeben sich im taglichen Umgang daraus?
Zunachst gehe ich auf das Thema Ausschei-
dung und Funktion der Niere aus medizi-
nisch-pflegerischer sowie aus medizin-
geschichtlicher Sicht ein.

Im Anschluss daran beschreibe ich exempla-
risch die Situation der Dialysepatienten un-
ter besonderer Berlicksichtigung des chroni-
schen Verlaufs der Erkrankung. Anhand von
zwei Gesprachsprotokollen mit Betroffenen
setze ich mich mit der psychosozialen
Komponente auseinander. In einer zusam-
menfassenden Diskussion berichte ich tber
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mogliche Losungsansidtze, weiterflihrende
Fragen und Anregungen.

Bei der Recherche zu dieser Arbeit stellte
sich sehr schnell heraus, dass die gesell-
schaftliche Tabuisierung der Ausscheidungs-
funktion sich im Literaturmangel deutlich
wiederspiegelt. Wenn man zum Thema
Ausscheidung Literatur findet, ist sie nahezu
ausschlieBlich medizinischer Natur. Direkt
zu meiner Fragestellung bin ich weder im
Internet noch in Fachbichern, -zeitschriften
fiindig geworden.

2. AUSSCHEIDUNG AUS MEDIZINISCH-
PFLEGERISCHER SICHT

Um den Stoffwechsel aufrecht zu erhalten,
ist der Korper u. a. auf die Zufuhr von Ener-
gie in Form von Nahrungsmitteln angewie-
sen. Die sich daraus ergebenden, nicht mehr
verwertbaren Stoffwechselprodukte in fe-
ster, geloster oder fliichtiger Form werden
durch die Ausscheidungsorgane Lunge,
Haut, Leber, Dickdarm und Niere ausge-
schieden. Die Energiezufuhr und das Aus-
scheiden von Stoffwechselrestprodukten
bilden eine funktionelle Einheit, das eine
geht nicht ohne das andere.

In Zusammenhang mit der speziellen Pro-
blematik der Dialysepatienten lege ich das
Hauptaugenmerk auf die Ausscheidungs-
funktion der Niere.

2.1 Physiologischer und
pathophysiologischer Abriss der
Nierenfunktionen

Die Aufgaben der Niere erstrecken sich von
der Regulation des Wasser- und Mineralien-
haushaltes (ber die Ausscheidung von
harnpflichtigen Substanzen bis zur Regulati-
on des Saure-Basen-Haushaltes. Neben der
Ausscheidungsfunktion erfillt die Niere
noch Aufgaben zur Blutdruckregulation,
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Blutbildung und Knochenstoffwechsel. In
diesem Zusammenhang werde ich jedoch
nur die Ausscheidungsfunktion der Niere
genauer betrachten.

Die Nieren bilden zusammen taglich ca. 180
Liter Primarharn in den Glomeruli, das ent
spricht einer glomerularen Filtrationsrate von
ca. 125 ml /min. Dieser Primarharn ent-
spricht der eiweillfreien Zusammensetzung
des Blutes. Diese Menge wird durch ein
kompliziertes Rickresorptionsystem in dem
Tubulusapparat der Niere zu ca. 1,0 bis 2,5
Litern Endharn in 24 Stunden konzentriert.
Je nach Flissigkeitsaufnahme, AulRentempe-
ratur, korperlicher Betdtigung oder ander-
weitigem Verlust variieren die Harnmenge
und Konzentration. Somit werden wasser-
[6sliche  Stoffwechselprodukte ausgeschie-
den und der Mineralienhaushalt und Was-
serhaushalt nach den individuellen Beduirf-
nissen des Menschen geregelt. Wird durch
Erkrankungen die Funktion der Nieren ein-
geschrankt, geht die Bildung des Primar-
harns zuriick und damit die Entgiftungslei-
stung, wahrend die Ausscheidungsmenge
gleich bleibt. Erst bei Verlust von 50 % der
normalen Nierenfunktion ldsst sich die Er-
krankung anhand von Blutwerten nachwei-
sen. Bei einem chronischen Krankheitsver-
lauf nimmt die Produktion des Primarharns
kontinuierlich ab und in dem Male steigen
die Nierenretentionsparameter im Blut an
und der Patient entwickelt Krankheitssym-
ptome wie z. B. Mudigkeit bis hin zur Som-
nolenz, Knochenschmerzen, Hautveriande-
rungen, Anamie und Herzrhythmusstérun-
gen.

2.2 Medizinisch-pflegerische Intervention
bei terminaler Niereninsuffizienz

Durch diese stetig ansteigende ungentigen-
de Nierenfunktion (Niereninsuffizienz) lei-
den die Patienten an einer Harnvergiftung,
Urdamie genannt, die unbehandelt zum Tode
fihrt. Dies hat zur Folge, dass der Patient
regelmalig dialysiert werden muss, obwohl
die Ausscheidungsmenge zur Erhaltung des
Wasserhaushaltes oftmals noch ausreichend
ist. Im weiteren Verlauf der Erkrankung ver-
ringert sich diese Ausscheidungsmenge aber
auch kontinuierlich, so dass die Flissigkeit
Uber die Dialysemaschine entzogen werden
muss. Das bedeutet fir den Patienten, dass

er seine Trinkmenge je nach Restausschei-
dung einschranken muss, damit die erhohte
Flissigkeitsbelastung den Korper nicht gra-
vierend schadigt. Uber diese Zusammen-
hange wird der Patient vom Dialyseteam
informiert. Auf der einen Seite durch Infor-
mationsbroschiiren zum Thema Dialyse und
Erndhrung. Auf der anderen Seite werden
Beratungsgesprache zu den Themen Bilan-
zierung von Ein- und Ausfuhr und Malinah-
men zur Einschriankung der Flissigkeitsauf-
nahme gefiihrt. Diese erstrecken sich von
der Vermeidung von salzigen oder siiRen
Nahrungsmitteln bzw. Getranken, um das
Durstgefiihl nicht zu steigern, Uber zu
Durstgefihl lindernden Malnahmen, wie
z.B. das Lutschen von Eiswiirfeln, bis hin zu
Speichelfluss fordernden Malknahmen wie
Zitronenscheiben lutschen.

3. SITUATION VON DIALYSEPFLICHTIGEN
PATIENTEN

Im Verlauf einer chronischen Nierenerkran-
kung bedeutet die Dialysepflichtigkeit des
Patienten eine unumkehrbare Krankheitsfol-
ge. Diese Abhidngigkeit von einer Maschine
hat einen groBen Einfluss auf die individuelle
Lebensfiihrung und -planung. An drei Tagen
in der Woche wird der Patient fiir minde-
stens vier Stunden an das Dialysegerat an-
geschlossen, das die Ausscheidungsfunktio-
nen der Niere ibernimmt. Diese Abhangig-
keit von Maschine und Pflegepersonal ver-
dndert seine Tagesgestaltung und Lebens-
flihrung radikal. Nicht nur sein Aktionsradius
wird erheblich eingeschrankt, sondern auch
die Erndhrung unterliegt neuen Zwdéngen.
Zu Beginn der Dialysebehandlung verfiigt
der Patient meistens noch Uber eine genu-
gende  Wasserausscheidungsmenge. Im
Laufe der Dialysebehandlung nimmt diese
Restausscheidung kontinuierlich ab. Wah-
rend der Dialysebehandlung ibernimmt die
Maschine neben der Entgiftung auch noch
zusatzlich den Flissigkeitsentzug. Um eine
chronische Uberwisserung mit den Folgen
von Odemen, Luftnot, Herzinsuffizienz und
Hypertonie zu vermeiden, wird der Patient
angehalten, in regelmafigen Abstianden
seine Flissigkeitsein- und ausfuhr zu bilan-
zieren. Daraus ergibt sich die tagliche Flis-
sigkeitszufuhr. Empfohlen wird eine tégliche
Trinkmenge von 500 -700 ml zusatzlich zu
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der Ausscheidungsmenge; je nach Ge-
wichtszunahme zwischen den Dialysetagen
werden die Empfehlungen korrigiert. Des
weiteren beobachtet das Dialyseteam vor
und wihrend jeder Dialysebehandlung den
Patienten auf Uberwésserungszeichen durch
Gewichts- bzw. Vitalzeichenkontrolle,
Anamnese und regelmiRiger Kontrolle des
Urinstatus und der selbstandigen Ein- und
Ausfuhrkontrolle des Patienten. Ein Rick-
gang der Ausscheidungsmenge wird vom
Patienten oftmals noch mitgeteilt, wahrend
jedoch das Ausbleiben jeglicher Urinaus-
scheidung verschwiegen wird. Auf diesen
Sachverhalt wird das Dialyseteam indirekt
durch deutliche Uberwisserungsanzeichen
bzw. durch das Fehlen der Urinprobe auf-
merksam. Auf konkretes Nachfragen werden
ausweichende, bagatellisierende Antworten
gegeben wie z. B. "das habe ich ganz ver-
gessen, die Urinprobe ist umgekippt, etc".
Trotzdem gehen die Patienten auf die Toilet-
te oder auf das Steckbecken ohne Wasser
zu lassen, oder klagen lber einen starken
Harndrang. Bei grolleren Gewichtszunah-
men verweisen die Patienten auch oftmals
auf den groleren Appetit und damit ver-
bundene Gewichtszunahme. Auffillig ist in
diesem Zusammenhang, dass deutlich mehr
Gber Stuhlgangprobleme berichtet wird.
Insgesamt wird diese Thematik durch den

Patienten als unangenehm und mit Scham
besetzt empfunden. Diese Tabuisierung des
Themas Ausscheidung ist jedoch nicht ein
spezifisches Problem der Dialysepatienten,
sondern durch gesellschaftliche Normen
vorgegeben. Hier stellt sich die Frage, wie in
der Vergangenheit mit diesem Thema um-
gegangen worden ist.

4. AUSSCHEIDUNG GESTERN UND HEUTE

"Ehe der Mensch gegeniiber seinen Aus-
scheidungen eine ablehnende Haltung ein-
nahm, war sein Verhaltnis zu ihnen durch
Achtung und Ehrfurcht gekennzeichnet.
Ihnen wurden geheimnisvolle Krifte zuge-
schrieben" (s. Ullrich, 2000, Seite 155). Bis
ins 18. Jahrhundert hinein diente nahezu
jeder Ort der Verrichtung der Notdurft. Dies
war ein ganz normaler Vorgang auch wih-
rend einer Unterhaltung mit anderen, wie
der Holzschnitt in Abb. 1 zeigt. Nachttopfe
wurden aus dem Fenster entleert. Konige
empfingen Gaste und Bittsteller als Zeichen
der besonderen Wertschitzung auf ihrem
Laibstuhl. Durch die Industrialisierung im 19.
Jahrhundert wurde die offentliche Verrich-
tung der Notdurft durch den Bevolkerungs-
zuwachs in den Stadten zum hygienischen

ABBILDUNG 1:

Mittelalterlicher Holzschnitt;
Unterhaltung wahrend der Verrich-
tung der Notdurft (s. Ullrich, 2000,

S. 156)
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Problem. Deshalb wurde durch gesetzgebe-
rische Malnahmen die o6ffentliche Verrich-
tung der Notdurft verboten. Dadurch ent-
wickelten sich von den Wohnh&usern entle-
gene Aborte, die durch die Entwicklung der
Kanalisierung von den Zimmertoiletten nach
und nach abgelost wurden. Durch diese
Verlagerung aus der Offentlichkeit in den
kleinen privaten Bereich entwickelt sich eine
immer starker werdende Intimisierung der
korperlichen Vorgiange. Nach und nach
erfahrt der Themenkreis Ausscheidung eine
offentliche Achtung (vgl. Ullrich, 2000).
Heute ist die offentliche Verrichtung der
Notdurft nicht nur sozial geichtet, sondern
vom Gesetzgeber als Erregung offentlichen
Argernisses definiert und wird strafrechtlich
verfolgt. So ist aus geschichtlicher Sicht in
unserem Kulturkreis ein Wandel von 6ffent-
licher Wertschatzung und Wohlwollen hin
zu Abscheu und Ekel gegeniiber den Aus-
scheidungsvorgdangen zu beobachten. Diese
Tabuisierung hat sich z.B. in der chinesi-
schen Kultur nicht durchgesetzt. Dort ist
der Ausscheidungsvorgang weiterhin ein
Bestandteil des offentlichen Lebens. Auf die
gesellschaftliche Tabuisierung der Ausschei-
dungsvorgange in unserem Kulturkreis rea-
giert das Individuum mit Intimisierung und
Schamgefiihl. Hier stellt sich die Frage nach
der Bedeutung von Ausscheidung fiir jeden
Einzelnen in seiner personlichen Entwick-
lung.

5. PSYCHISCHE BEDEUTUNGEN VON
AUSSCHEIDUNG

Wenn man sich dem Thema Ausscheidung
von der psychologischen Seite aus ndhern
will, so kommt man an Sigmund Freud und
der Theorie der Psychoanalyse nicht vorbei.
Freud hat den Reifeprozess des Menschen
vom Sdugling zum Erwachsenen in ver-
schiedene Phasen unter besonderen Blick-
winkel der psychosexuellen Entwicklung
untersucht. Die erste Phase wird als orale
Phase bezeichnet, in der der Saugling lust-
voll oral Kontakt zur Umwelt aufnimmt (z. B.
Nahrungsaufnahme, an Daumen und Zehen
lutschen). In der analen Phase kommt der
Ausscheidung die zentrale Bedeutung des
Lustgewinns bzw. erste Kontrollerfahrung
Uber die Funktionen des eigenen Korpers
zu. Weitere Phasen nach Freud sind die

phallische und genitale Phase (vgl. S.
Freud,1953), die hier nur der Vollstindigkeit
halber erwdhnt werden.

5.1 Psychozsoziale Entwicklung

E. H. Erikson hat die psychoanalytische
Theorie von Freud um die psychosoziale
Entwicklung des Menschen erweitert. Die
orale Phase nach Erikson ist gekennzeichnet
durch aktive und zielgerichtete Einverlei-
bungstatigkeit und damit verbundene ge-
nussvolle Bedirfnisbefriedigung. Gleichzei-
tig entwickelt sich das wachsende Bewusst-
sein des Daseins als Einzelwesen und die
Wahrnehmung der Umwelt. Hier nimmt der
Sdugling bewusst Zu- bzw. Abwendung der
Mutter wahr. Dadurch kann das Urvertrauen
gefestigt oder erschittert werden. Die anale
Phase nach Erikson ist gekennzeichnet
durch Festhalten und Loslassen. Dieses
Wechselspiel wird besonders am Beispiel
der Sphinktermuskel verdeutlicht. Mit der
Reifung des Muskelsystems ist das Kleinkind
jetzt in der Lage willentlich Festhalten und
Wegwerfen zu steuern. Dieser Zuwachs an
Kontrolle tber den eigenen Korper und
seiner Funktion bedeutet fiir das Kind die
Selbstandigkeit oder nach Erikson die "Au-
tonomie" gegeniiber der Umwelt. "Der gan-
ze Vorgang der Entleerung von Darm und
Blase ist natirlich von Anfang an von einem
Gefiihl des Wohlbefindens begleitet, das im
Grunde gut gemacht meint" (Erikson, 1973,
Seite 76). Dadurch wird deutlich, dal® die
Ausscheidung mebhr ist als bloRes Entledigen
von nicht mehr verwertbaren Stoffwechsel-
produkten, sondern das Gefiihl, etwas Be-
sonderes geleistet zu haben. Im westlichen
Kulturkreis nimmt Reinlichkeitsdressur einen
hohen Stellenwert ein. Erikson setzt diese
Vorstellung in Beziehung zum mechanisti-
schen Maschinenzeitalter mit dem "ldeal
eines mechanisch trainierten, fehlerlos funk-
tionierenden und stets sauberen, punktli-
chen und geruchlosen Korpers" (s. Erikson,
1973, Seite 77). Hier zeigt sich eine Parallele
mit der geschichtlichen Entwicklung im Um-
gang mit Ausscheidungsfunktionen, jedoch
begriindet Erikson diesen Sachverhalt mit
dem Wandel des Menschenbildes durch die
Industrialisierung. Der Mensch soll reagieren
wie eine Maschine, die auf Knopfdruck
funktioniert. Durch die Storung der kindli-
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chen Autonomie entstehen Geflihle von
Scham und Zweifel. Dieser restriktive Um-
gang mit der Reinlichkeitserziehung foérdert
im Erwachsenenalter nach Erikson eine
zwanghafte Personlichkeit, die geizig und
kleinlich in Bezug auf Liebe, Zeit und Un-
terleibsfunktionen ist.

5.2 Ich-Identitat

In dieser ,, analen Phase” wird die Grundlage
fur die Unabhangigkeit der Personlichkeit
gelegt. Am Ende des Jugendalters hat der
Mensch durch das Durchlaufen weiterer
Phasen seine ldentitatsentwicklung erreicht,
die im weiteren Leben immer wieder aktua-
lisiert wird. E.H. Erikson definiert die Ich-
Identitat als die , unmittelbare Wahrneh-
mung der eigenen Gleichheit und Kontinui-
tat in der Zeit und der damit verbundenen
Wahrnehmung, dass auch andere diese
Gleichheit und Kontinuitat erkennen” (E.H.
Erikson 1973, S.18). Ich-ldentitit bedeutet
also, dass sich das Bild von der eigenen
Person, mit der Sichtweise der anderen
nahezu deckt. Somit ist Ich- Identitat das
Gleichgewicht zwischen Selbst- und Fremd-
wahrnehmung. Durch das Ausprobieren
verschiedener Rollen in seinem sozialen
Umfeld findet der Heranwachsende seinen
Platz in der Gesellschaft. Dieser Platz gibt
ihm das Gefiihl und die Sicherheit, genau so
gesehen zu werden, wie er sich selber sieht.
(vgl. Erikson, 1973, S.138) Durch die Theori-
en von Freud und Erikson wird deutlich, dafl®
die Befriedigung korperlicher Bedtrfnisse fiir
das psychisch-seelische Wohlbefinden und
fur die Wahrnehmung der eigenen ldentitat
von elementarer Wichtigkeit sind. Niemand
wird in Abrede stellen, dal® Essen und Trin-
ken neben der reinen Nahrungsaufnahme
und Energiezufuhr im taglichen Leben einen
enormen Lustgewinn darstellt. Im Mittel-
punkt gesellschaftlicher Anldsse und Feiern
steht immer das gesellige gemeinsame Essen
und Trinken. Auch wird niemand ernsthaft
behaupten wollen, dalR ein Candle-Light-
Dinner nur der reinen Nahrungsaufnahme
dient. Da Nahrungsaufnahme und
ausscheidung somatisch unwiderruflich ein
Kreislauf bilden, lasst sich ableiten, dals Aus-
scheidung ebenso fur das seelische Wohlbe-
finden wichtig ist.

5.3. Identitdtskrise

Durch diese Erkenntnis wird deutlich, dass
der Verlust der Ausscheidungsfunktion dem
Menschen zum einen eine Befriedigungs-
moglichkeit vorenthdlt. Zum anderen wird
dem Menschen eine Funktion beraubt, auf
deren Basis er in seinen Entwicklung die
Autonomie erlangt hat. Da die Autonomie
als Grundlage seiner individuellen ldentitat
angesehen werden kann, wird durch den
Ausscheidungsverlust diese erworbene Iden-
titat erschittert. Laut E.H. Erikson entsteht
.. aus einer Empfindung muskuldren und
analen Unvermégens, aus dem Verlust der
Selbstkontrolle ein dauerndes Gefiihl von
Zweifel und Scham” (s. Erikson, 1973, S.78).
Der Mensch fuhlt sich durch diesen Auto-
nomieverlust klein und standigen Beobach-
tungen ausgesetzt. Aus Scham zieht der
Mensch sich zurtick, er mochte sich vor den
Blicken der anderen verstecken.

Somit versucht er zu verhindern, dass die
AufRenwelt seine vermeintliche Veranderung
wahrnimmt, um damit die Normalitat wieder
herzustellen. Zu diesem Verhalten entsteht
noch das kontinuierliche Zweifeln an seiner
eigenen Person, dadurch ist der Mensch in
seinen Moglichkeiten und seinem Gestal-
tungsspielraum eingeengt. Durch diese Ver-
haltensweisen entsteht ein Ungleichgewicht
zwischen Fremd- und Selbstwahrnehmung,
da aber die Ich-ldentitat als ein Gleichge-
wicht zwischen Selbst - und Fremdwahr-
nehmung angesehen wird, ist somit die Ich-
Identitat erschittert. Dieser Vorgang lasst
sich als ldentitatskrise bezeichnen. Diese
Krise wird als Bedrohung auf die eigene
Personlichkeit erlebt, seine erreichte Stel-
lung innerhalb seines sozialen Umfeldes und
die damit verbundene Sicherheit und Wohl-
gefiihl ist in Gefahr. Dieser Mechanismus
soll durch folgende Beispiele aus der Praxis
verdeutlicht werden.

5.4 Fallbeispiele

Vor dem Hintergrund der vorenthaltenen
Befriedigungsmoglichkeit und der damit
verbundenen ldentitatskrise habe ich exem-
plarisch zwei langjahrige Dialysepatienten
zum Thema Verlust der Ausscheidungsfunk-
tion befragt (sieche Anhang).
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Die 80-jahrige Dialysepatientin, die seit
1995 durch den Verlust ihrer Einzelniere
dialysepflichtig ist, berichtet, dass sie die an
drei Tagen stattfindende Dialysebehandlung
mit der Zeit in ihre Lebensplanung integrie-
ren konnte. Als groRtes Problem schildert sie
den Verlust der Ausscheidungsfunktion, den
sie mit dem Verlust einer GliedmalRe gleich-
setzt. Sie flhlt sich als nicht mehr vollwertig.
Die Befragung eines 56-jdhrigen Patienten
ergab eine andere Einstellung zu dieser
Thematik. Auf der einen Seite betont dieser
Patient, dass der vollstindige Verlust der
Ausscheidungsfunktion  fir ihn keinerlei
personliche Bedeutung hatte, auf der ande-
ren Seite berichtet er Gber einen Harndrang,
wenn er zufillig daran gedacht hat. Auch
das Beobachten von Kollegen, die zur Toi-
lette gehen, ruft in ihm einen Harndrang
hervor. Durch diese Fallbeispiele wird die
Theorie von E.H. Erikson unterstiitzt. Indem
die 804ahrige Patientin ihr Gefiihl des Klein-
seins und nicht Dazugehorens duBert, be-
schreibt sie im Sinne von E.H. Erikson Ge-
fihle von Scham und Zweifel. Durch das
Bagatellisieren des 56-jahrigen Patienten, in
dem er die personliche Bedeutung des Aus-
scheidungsverlustes herunter spielt, versucht
er die Normalitit zu wahren, um das ent-
standene Ungleichgewicht von Fremd- und
Selbstwahrnehmung zu tiberdecken.

Diese Befragungen bestitigen die subjektiv
erlebte psychosoziale Bedrohung der Ich-
Identitdat durch den Ausscheidungsverlust.
Auch sind Strategien zur Abwehr des Angrif-
fes auf die erreichte soziale Stellung, die mit
Sicherheit und Wohlgefiihl verbunden ist,
verdeutlicht worden.

5.5 Bewaltigungsformen

Die Frage, welche Strategien angewendet
werden, um diese Bedrohung psychisch zu
verarbeiten, soll in dem folgenden Abschnitt
beleuchtet werden.

Eine bedrohliche Situation erlebt der
Mensch als korperliche und seelische Bela-
stung, die allgemein als Stresssituation be-
zeichnet wird.

Unter Stress versteht R. Lazarus (1966)
"nicht nur die belastenden Situationsmo-
mente, sondern auch die Reaktion auf sie"
(Dorsch, 1994, Seite 770). Im folgenden
erortere ich mogliche Reaktionsweisen auf

belastende Situationen anhand von Bei-
spielen aus der Praxis.

Nach der Stresstheorie von R. Lazarus kon-
nen Bewiltigungsversuche von stressreichen
Situationen in zwei Richtungen verlaufen.
Zum einen kann versucht werden, die pro-
blembehaftete Situation zu &dndern, zum
anderen kann die kognitive Einschatzung
der Situation gedandert werden. Durch kogni-
tive Fahigkeiten wie Wahrnehmung, Denken
und Gedachtnis werden Situationen indivi-
duell emotional bewertet. Je nach Bewer-
tung wird eine Situation als erfreulich, trau-
rig, enttauschend, argerlich etc. eingeschatzt
(vgl. Hobmair 1997 S.183). Den Vorgang,
schwierige Situationen anzugehen und zu
bewidltigen, wird als Coping bezeichnet.
Beide Richtungen des Copings stressreicher
Situationen koénnen mit Hilfe von vier unter-
schiedlichen Bewaltigungsformen erreicht
werden. Die , Informationssuche” dient der
Erweiterung des Kenntnisstandes der Person
und der Erhéhung der Fahigkeiten. Diese Art
der Bewadltigungsform lalt sich bei dem 56-
jahrigen Dialysepatienten beobachten, der
nach eigener Aussage (sieche Anlage) hin
und wieder medizinische Sendungen zum
Thema Nierenerkrankung verfolgt und da-
durch versucht, negative Auswirkungen der
Stresssituation der Dialyse zu reduzieren.
Die , Aktionshemmung” bezeichnet das
passive Hinnehmen der bedrohlichen Situa-
tion, wie es auch in der Befragung der 80-
jahrigen Dialysepatientin deutlich wurde.
"Ich war total fertig, das nltzt mir alles
nichts, ich musste ...". Unter , intrapsychi-
sche” Bewailtigungsformen werden alle ge-
danklichen Ablaufe verstanden, bei denen
sich eine Person etwas selbst einredet. Die
Bandbreite erstreckt sich von sich selbst Mut
zusprechen bis hin zur Verleugnung und
Verdrangung, um das Wohlbefinden wie-
derherzustellen. Eine einschneidende Be-
deutung des Ausscheidungsverlustes wird
durch den 56-jdhrigen Patienten rigoros
verneint. Diese Verneinung kann als eine
intrapsychische Bewailtigungsform angese-
hen werden.

Als letzte Bewaltigungsform beschreibt La-
zarus die , Direkten Aktionen”. Direkte Ak-
tionen dienen dazu, aktiv Verhaltensweisen
einzuleiten um eine stressreiche Situationen
zu bewailtigen. Das Handlungsspektrum
reicht von Suche nach geeigneten Hilfestel-
lungen iiber das Ausleben von Arger bis hin
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zum Selbstmord (vgl. Hobmair 1997, S. 180
ff.).

Die verschiedenen Bewaltigungsstrategien
werden von den Menschen individuell je
nach Situation bewusst oder unbewusst
angewandt. Des weiteren gibt es noch tber
das Coping hinaus zielgerichtete Bewalti-
gungsstrategien, die unterstiitzend wirksam
werden konnen. Neben Entspannungsiibun-
gen wie z.B. progressive Muskelentspan-
nung nach Jacobsen, autogenes Training
und Meditationstibungen gibt es noch wei-
tere Moglichkeiten dem Stress zu begegnen,
wie u.a. Gruppenerfahrung in einer Selbsthil-
fegruppe. Dartiber hinaus soll in diesem
Zusammenhang eine weitere Form der Ver-
anderung der kognitiven Einschatzung der
Situation vorgestellt werden. In einer Unter-
suchung (Folkins et al., 1968) wurde Ver-
suchspersonen ein Film {ber brutale Ar-
beitsunfille im Sagewerk vorgefiihrt. Die
eine Gruppe hat diesen Film unvorbereitet
gesehen, die zweite Gruppe hatte vorher
die Szenen in ihrer Vorstellung durchge-
spielt. Der Stressfaktor bei der ersten unvor-
bereiteten Gruppe war deutlich hoher als
bei der Gruppe, die sich gedanklich mit der
Situation befasst hatte (vgl. Zimbardo 1983,
S. 482). Dieses Beispiel macht deutlich, dass
eine gedankliche Vorbereitung auf eine
stressreiche Situation die emotionale Reak-
tion abmildern kann.

Insgesamt verdeutlichen die obengenannten
Beispiele den stresshaften Charakter bei
dem traumatischen Geschehen des Aus-
scheidungsverlustes.

Jedoch wird in der Praxis durch das beob-
achtbare Verhalten der Patienten deutlich,
dass die angewandten Coping Strategien
nicht immer erfolgreich sind. In diesem Zu-
sammenhang lasst sich das auffallend haufi-
ge Ansprechen von Stuhlgangproblemen
auch als eine Art Ablenkung vom eigentli-
chen Problem der fehlenden Urinausschei-
dung deuten. Ergdnzend mochte ich hier
noch auf die gehdufte Einnahme von Ab-
fihrmitteln hinweisen. Der Verdacht liegt
nahe, dass diese Einnahme nicht, wie allge-
mein behauptet, der vermehrten Flissig-
keitsausscheidung (ber den Darm dient,
sondern den Urinausscheidungsverlust psy-
chisch kompensieren soll.

6. LOSUNGSANSATZE

Das Problem des Ausscheidungsverlustes
stellt sich fir den Patienten als eine Bedro-
hung auf die Ich-ldentitdt dar. Dadurch wird
deutlich, dass die bisherige alleinige Inter-
vention aus medizinischer Sicht nicht erfolg-
reich sein kann. Auch zeigen die Beispiele
aus der Praxis, dass eine selbstindige Bewal-
tigung in vielen Fallen aussichtslos ist. Dar-
aus wird ersichtlich, dass der Verlust der
Ausscheidung ein psychosoziales Pflegepro-
blem darstellt, dessen Ausmalie erheblich
gravierender sind als zundchst von mir er-
wartet. Hier stellt sich die Frage, mit wel-
chen Malnahmen das Dialyseteam dem
Patienten Hilfestellungen anbieten kann. Die
Vorraussetzung flir eine Intervention muss
zunachst die Akzeptanz des Dialyseteams
fur diesen neuen psychosozialen Ansatz des
Ausscheidungsverlustes sein. Mit diesem
Bewusstsein kann der Pflegende gemal’ den
Stressbewiltigungsstrategien auf den Patien-
ten eingehen. Wie bei R. Lazarus beschrie-
ben, konnen Bewidltigungsversuche von
stressreichen Situationen in zwei Richtungen
verlaufen. Die problembehaftete Situation
des Ausscheidungsverlustes kann vom Pati-
enten nicht beeinflusst werden. Demnach
sind die Ansatzpunkte fiir Bewaltigungsstra-
tegien in der Verdanderung der kognitiven
Einschatzung der Situation zu finden. Durch
eine frihzeitige Vorbereitung auf die
schwierige psychische Situation, die bei dem
drohenden Ausscheidungsverlust auf ihn zu
kommt, kann das Stresserleben deutlich
entscharft werden. Des weiteren ist eine
vertrauensvolle und verstandnisvolle Umge-
bung fiir den psychisch belasteten Patienten
in dieser Situation unverzichtbar. Denkbar
sind in diesem Zusammenhang auch psy-
chosoziale InterventionsmaRnahmen, die
zur Zeit in der onkologischen Pflege ange-
wandt werden. Die Wirksamkeit von ver-
schiedenen Interventionsformen muss zu-
kiinftig in der Pflegerealitat geprift werden.

7. FAZIT

Meine eingangs gestellte Frage, warum der
Verlust der Ausscheidung oftmals nicht mit-
geteilt wird, ldsst sich durchaus mit der
schwerwiegenden psychischen Bedeutung
des Ausscheidungsverlustes erklaren. Nach
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Freud und Erikson erwirbt der Mensch in der
analen Phase die Autonomie, die entschei-
dend fir die spatere Entwicklung der Ich-
Identitdt ist. Durch den Verlust der Aus-
scheidungsfunktion hat der Patient somit
eine Grundlage der Ich-ldentitat verloren.
Diesen Verlust erlebt der Patient als Bedro-
hung und reagiert oftmals mit Verdrangung
oder Verleumdung, um scheinbar die Nor-
malitdt aufrecht zu erhalten. Durch diesen
Sachverhalt wird deutlich, dafl das Ver-
schweigen des Verlustes eine Schutzfunkti-
on der eigenen ldentitdt ist. Daraus ergeben
sich natiirlich auch Konsequenzen fir den
pflegerischen Alltag. Die Grundvorausset-
zung fir die Pflegekréfte ist die Auseinan-
dersetzung mit dem Thema Ausscheidung,
um die Bedeutung flir das psychische
Gleichgewicht zu erkennen. Nur in einer
vertrauensvollen und angstfreien Atmospha-
re ist es moglich, adiquat auf Angste, Sor-
gen und Befurchtungen hinsichtlich des
Verlustes der Ausscheidungsfunktion zu
reagieren. Wichtige Ansatzpunkte zur Hilfe-
stellung sind in der Veranderung der kogni-
tiven Einschdtzung der Situation zu finden.
Die wesentliche Maglichkeit der Verdande-
rung der kognitiven Einschitzung ist die
friihzeitige Aufklarung tber die schwierige
psychische Situation, die den Patienten in
Folge des drohenden Ausscheidungsverlu-
stes erwartet. AbschlieBend ist zu hoffen,
dass die Pflegepraxis nach Akzeptanz dieses
Problemkreises in Zukunft weitere psycho-
soziale InterventionsmaBnahmen entwickeln
wird.
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ANHANG
Interview 1

Interview zum Thema Ausscheidungsverlust
bei einer Dialysepatientin

Frau Muller ist 80 Jahre alt und lebt bei ihrer
Tochter.

Guten Tag Frau Miiller (Name verindert)!
Vielen Dank, dass Sie sich bereit erklirt
haben, dass ich lhnen ein paar Fragen
stellen darf und dass ich das Gesprich
gleichzeitig aufnehmen darf.

Frau Miiller, vor fast 7 Jahren sind Sie
durch eine schwere Erkrankung der einzi-
gen Niere, die sie hatten, an die Dialyse
gekommen. In der Anfangszeit war es si-
cherlich eine grofle Umstellung in Threm
Leben, dass sie plotzlich auf die Dialyse-
Maschine angewiesen waren?

Ja ich konnte mich da gar nicht damit abfin-
den. Ich war total fertig. Und das niitzt mir
alles nichts, ich musste. Und jetzt allmahlich
hab ich mich schon daran gewohnt, aber ich
ware froh, wenn ich wieder runter wire.

Besonders schlimm war, dass sie dreimal in
der Woche an die Maschine miissen und
das Punktieren?

Ja, da war ich immer gegen an.

Auch, dass Sie sich einschrinken miissen
mit dem Trinken?

Ja mit dem Trinken war auch schlimm. Das
Schlimmste war immer, wenn es so heil ist.
Ich konnte nicht so viel trinken. Aber das
war schwer. Jetzt habe ich mich schon dar-
an gewohnt und jetzt geht es auch.
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Und sie kommen da jetzt gut zurecht?
Ja.

Sie konnen jetzt ja nicht mehr auf der Toi-
lette Wasser lassen?

Nein das kann ich nicht. Da konnte ich mich
erst auch nicht dran gewohnen.

Was war das, woran Sie sich nicht gewoh-
nen konnten?

Dass ich nicht auf Toilette konnte.

Wie war das? Dass Sie ja vorher regelma-
Rig gegangen sind und plotzlich fehlte
Ihnen etwas?

Ja, das stimmt genau.

Konnten Sie denn dariiber reden? Man
redet dariiber ja auch nicht gerne?

Mit meiner Tochter habe ich immer dartiber
gesprochen.

Auch dariiber, dass Sie nicht mehr auf die
Toilette gehen konnten?

Ja, die sagt:” Da musst Du Dich mit abfin-
den.”

Was vermissen Sie denn, wenn Sie nicht
auf die Toilette gehen konnen?

Ich weil’ nicht. Das ist so komisch, wenn die
anderen alle gehen und ich kann nicht. Das

finde ich ganz furchtbar.

Fithlen Sie sich da auch ein bisschen wie
nicht ,, dazu gehorig”?

Was soll ich dazu sagen ... Es geht ja nicht

anders.

Oder so eine Sonderstellung? Oder nicht
vollwertig?

Tja, irgendwie stimmt was nicht.

Und sie fiithlen sich nicht wohl.

Nein, weil ich nicht auf Toilette kann. Dann
bin ich so ein halber Mensch. Noch nicht
mal. Ich finde es nicht schon.

Weil lhnen etwas fehlt, was zu lhnen ge-
hort? Als ob lhnen ein Bein fehlen wiirde,
zum Beispiel?

Ja, ja, ja, ja!

Das Sie jetzt dreimal in der Woche ins
Krankenhaus kommen, daran haben Sie
sich gewohnt?

Bis jetzt geht es noch, aber wenn ich élter
werde, dann weils ich nicht damit umzuge-

hen.

Aber das haben Sie in lhren Lebensrhyth-
mus einfliefen lassen konnen?

Ja.
Und damit kommen Sie auch zurecht?
Ja muss ich ja wohl.

Aber, dass sie nicht zur Toilette gehen
konnen, das tut immer noch weh?

Ja, das kann ich tGiberhaupt nicht haben.

O.K., Frau Miiller! Ich bedanke mich und
wiinsche lhnen noch einen schonen Tag.

Interview 2

Interview zum Thema Ausscheidungsverlust
bei einem Dialysepatienten

Herr Meyer ist 56 Jahre alt, Frithrentner.
Herr Meyer (Name verindert), seit 5 Jah-
ren sind sie jetzt an der Dialyse.

Ja, bin ich.

Am Anfang konnten Sie noch Wasser las-
sen, oder?

Nein.
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Von Anfang an, als sie hierhin kamen, ha-
ben sie keine Ausscheidung mehr gehabt?

Das ist richtig, oder ganz minimal.

Als es dann aufhorte mit der Ausschei-
dung, welche Veranderung in lhrem Leben
hat das mit sich gebracht?

Einige Gravierende, dass ich dreimal in der
Woche zur Dialyse gehen muss, sehr wenig
trinken, Essen reduziert.

Und allein die Tatsache, dass Sie nicht
mehr auf Toilette gehen konnten, um Was-
ser zu lassen, hat das fiir Sie auch irgend-
eine einschneidende Bedeutung gehabt?

Nein tiberhaupt nicht.

Hatten Sie zu Beginn noch den Drang auf
Toilette zu gehen, obwohl nichts mehr
gekommen ist?

Nein eigentlich nicht. Nur mein Kollege,
wenn der ein paar Bier getrunken hat, dann
musste der dauernd auf Toilette rennen. Da
fiel mir wieder ein, dass ich das nicht brau-
che.

Kamen dann von den Kollegen auch so
Riickfragen? “Sag mal, du gehst gar nicht

mehr zur Toilette?#

Das habe ich gar nicht registriert, glaube ich.

Und fiir sie? War das irgendwie ein Pro-
blem, wenn Sie dariiber nachgedacht ha-
ben, inwieweit lhnen da etwas fehlt?

Da habe ich eigentlich gar nicht driber
nachgedacht. Nur wenn man mal eine Fern-
sehsendung tber Nierenkranke gesehen hat,
dann hat man sich das angeguckt und ver-
glichen mit seiner eigenen Krankheit.

Der Stuhlgang, hat sich das irgendwie ver-
andert seit der Dialysepflichtigkeit?

Nein, auch nicht. Gut, einmal ist es vielleicht
ein bisschen harter oder ein bisschen wei-
cher. Aber eigentlich im normalen Bereich.
So wie ich das kenne.

Die Haufigkeit ist so geblieben, da hat sich
nichts verindert?

Eigentlich einmal so am Tag. RegelmaRig.

O.K. ich bedanke mich fiir das Gesprach.
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