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PflegeHeute — Aufbau der theoretischen Ausbildung

2100 h theoretischer Unterricht

5 Themenbereiche, die kompetenzorientiert aufgebaut sind
Stunden

Themenbereich | 900-1000 h

Die Pflege von Menschen aller Altersgruppen verantwortlich planen, organisieren,
gestalten und evaluieren

Themenbereich Il 250-300 h

Kommunikation und Beratung personen- und situationsorientiert gestalten

Themenbereich Il 250-300 h

Intra- und Interprofessionelles Handeln in unterschiedlichen systemischen
Kontexten verantwortlich gestalten und mitgestalten

Themenbereich IV 150 — 200 h

Das eigene Handeln auf der Grundlage von Gesetzen, Verordnungen und
ethischen Leitlinien reflektieren und begriinden

Themenbereich V 150 — 200 h

Das eigene Handeln auf der Grundlage von wissenschaftlichen Erkenntnissen und
berufsethischen Werthaltungen und Einstellungen reflektieren und begriinden

PflegeHeute — Gliederung nach den 5 Kompetenzbereichen
Kapiteleinstieg mit Inhaltsverzeichnis und Mindmap
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PflegeHeute — Bewdhrte und neue Formate
fur ein besseres Verstehen und leichteres Lernen

LSEVIER

Zur besseren Orientierung

im Buch:
« Kolumnentitel

« Kapitelnummerierung

/

Pharmakisten geben
einen Uberblick tiber
Medikamentengruppen
und ihre Anwendung

PFLEGE BEI LUNGENERKRANKUNGEN

Expektoranzien sind eine chemisch uneinheitliche Gruppe von

Arzneimitteln. Sie sollen:

* Die Sekretion von diinnflissigem Bronchialsekret steigern
* Den bereits gebildeten Schleim verfliissigen (Sekretolytika, Mu-

kolytika)

* Den Abtransport des Sekrets fordern (Sekretomotorika).

Die Wirksamkeit von Expektoranzien ist fiir viele Indikationen

nicht belegt. Wichtiger ist wahrscheinlich, dass der Patient ausrei-

chend trinkt (Vorsicht bei Herzinsuffizienz).
Bei Patienten, die zu schwach zum Abhusten sind, diirfen Ex-

pektoranzien nicht gegeben werden, da das Sekret dann in den

Héufig eingesetzt werden z. B. Acetylcystein (etwa Fluimucil®) oder
Ambroxol (etwa Mucosolvan®). Es gibt sie zur oralen Gabe und
teilweise auch als Zusatz zu Inhalationslosungen.

Antiinfektiose Therapie

Da das verursachende Bakterium anfangs
in der Regel unbekannt ist, erfolgt die Anti-
biotikatherapie zunichst kalkuliert, d. h. sie
soll die wahrscheinlichsten Erreger erfassen.
Kriterien sind vor allem der Ort und Schwe-
re der Erkrankung, Alter und Zustand des
Patienten. Nach Vorliegen der mikrobiolo-
gischen Untersuchungsergebnisse oder aus-
bleibender Besserung wird die Behandlung
evtl. gedndert.

Bei Pilzpneumonien (nur bei erheblicher
Abwehrschwiche) werden Antimykotika
(= Pharma-Info 27.3) i.v. und inhalativ ge-
geben.

Bei Verdacht auf Influenza-Pneumonie
konnen Neuraminidasehemmer gegeben
werden (=34.4.1). Meist ist es aber bei Vi-
ruspneumonien fiir Virostatika zu spit,
weil diese die Vermehrung der Viren nur
ganz friih im Verlauf verhindern konnen.

Symptomatische Therapie

Hinzu tritt eine symptomatische Therapie je
nach Ausprigung der Beschwerden:

Bei starken Schmerzen oder hohem Fie-
ber sind fiebersenkende und schmerzstil-
lende Arzneimittel, z. B. Paracetamol (et-
wa ben-u-ron®), angezeigt

Bei viel und zdhem Sekret konnen Ex-
pektoranzien verordnet werden (- Phar-
ma-Info 23.1)

Bei unstillbarem Husten ohne Sputum
werden hustenddmpfende Arzneimittel
(= Pharma-Info 34.3) verordnet

Bei respiratorischer Insuffizienz erfolgen
ggf. Sauerstofftherapie (=13.2.5.8) und
Beatmung.

Pflege

Pflegerische Interventionen zur Unterstiit-
zung der Atmung -13.2.5.2

Pflege bei Fieber »13.4.4.2,513.45.2

Pneumonieprophylaxe

Besonders gefdhrdet sowohl fiir eine
Pneumonie als auch fiir teils todliche
Komplikationen sind Sduglinge und &l-
tere Menschen, Patienten mit Vor-
erkrankungen von Herz oder Lunge,
schwerer Grunderkrankung oder Ab-
wehrschwache. Auch eine mangelhafte
Beliiftung der Lunge (z.B. bei Bettldge-
rigkeit oder schmerzbedingter Schonat-
mung), beeintrdchtigte Drainage der
Atemwege (etwa durch einen Tumor) so-
wie langjdhriges Rauchen stellen Risi-
kofaktoren dar. Zu Beginn jedes Kran-
kenhausaufenthalts sowie bei allen Ver-
dnderungen des Gesundheitszustands
(sowohl in der stationdren als auch in
der hauslichen Pflege) miissen daher
das Gefahrdungsrisiko eingeschatzt
und friihzeitig prophylaktische MaBnah-
men ergriffen werden (+13.2.5.2).

Pflegerische Mafinahmen sind:

Beobachtung von Atmung (= 13.2.2),
Husten (= Tab. 23.2), Sputum
(=13.2.4.9), ggf. Pulsoximetrie (=34.3.3)
Beobachtung von Puls, Blutdruck, Kor-
pertemperatur, Ausscheidungen
(Schweif3, Urin, Stuhl, evtl. Erstellung
einer Fliissigkeitsbilanz)

Forderung der Atmung durch Atem-
iibungen und Atemtherapie (=13.2.5.3)
Durchfithrung von atemférdernden
Positionen und Lagerungen (=13.2.5.4)
Durchfithrung von sekretlésenden Mafi-
nahmen und Inhalationen, Anleitung
zum effektiven Abhusten (=13.2.5.6).
Wichtig istausreichendes Trinken

Frage nach dem Allgemeinbefinden und
bei Bedarf Unterstiitzung des Patienten
bei den Alltagsaktivititen. Korperliche
Schonung ist anzuraten

Beobachtung von Appetit und Trink-
menge, bei Bedarf Wunschkost und
Lieblingsgetrinke anbieten

Atemwegen verbleibt.

« Durchfithrung von notwendigen Prophy-
laxen, besonders Dekubitus- und Throm-
boseprophylaxe.

Prdvention und Gesundheitsberatung
Bei einer infektiosen Pneumonie wer-
den der Patient und seine Besucher
iber hygienische Schutzmainahmen,
vor allem beim Husten und dem Um-
gang mit Sputum (13.2.4.9), infor-
miert. Je nach Verdacht und Erreger-
nachweis erfolgt eine Isolierung. Die
Pflegenden achten auf die Einhaltung
der Hygienerichtlinien, um eine Keim-
tibertragung zu vermeiden (+13.1.3.2,
S41.%.%).

Gegen einige Pneumonieerreger kann
geimpft werden (Hib-, Influenza-, Ma-
sern-, Pneumokokkenimpfung). Beson-
ders geféhrdete Patienten werden aufier-
dem beraten, wie sie ihr Pneumonierisi-
ko z.B. durch Atemtraining mindern kon-
nen. Insbesondere Menschen, die schon
eine Pneumonie hatten, werden ggf. zur
Raucherentw6hnung motiviert.

SPICKZETTEL

Pneumonie (Lungenentziindung)
Definition: Entziindung des Lungenge-
webes (Alveolen und/oder Interstitium).
Ursache/Risikofaktoren: Meist Bakte-
rien oder Viren. Risikogruppen dltere
Menschen, Menschen mit Vorerkran-
kungen von Lunge und/oder Herz, Im-
munsupprimierte.

Symptome: Atemwegsbeschwerden
(v.a. Husten, Dyspnoe), Fieber.
Diagnostik: Rontgen Thorax, Blutunter-
suchung, evtl. Pulsoximetrie, Blutgas-
analyse, Versuch des Erregernachweises.
Therapie/Pflege: Bei V. a. bakterielle
Ursache Antibiotika. Bettruhe, Flissig-
keitszufuhr, Atemtherapie, pflegerische
Prophylaxen. Ggf. Intensivtherapie u.a.
mit Beatmung.

Infokésten Pflege/
Medizin nehmen wich-
tige Infos in den Fokus
und informieren u.a. iiber
Gesundheitsférderung
und Beratung

Spickzettel fassen das
Wichtigste zusammen

/
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Definitionskisten fassen
Inhalte zum schnellen
Lernen und Wiederholen
zusammen

/

23.4

23.4.5 Tuberkulose

QDEFINITION

Tuberkulose (Tb, Tbc, Schwindsucht):
Weltweit verbreitete, bakterielle Infek-
tionskrankheit mit chronischem Verlauf.
Meist in den Atmungsorganen lokali-
siert, jedoch grundsatzlich Befall aller
Organe moglich. Besonders gefahrdet
sind Altere, Alkoholkranke und Abwehr-
geschwadchte. Meldepflichtig. Fiir 2016
wurden 5.915 Erkrankungen gemeldet,
davon gut 3/ Lungentuberkulosen. [15]

Krankheitsentstehung und -verlauf

Erreger der Tuberkulose ist das sehr wider-
standsfahige Stabchenbakterium Mycobac-
terium tuberculosis. Es wird tiberwiegend
durch kleinste Trépfchen (aerogen) iiber-
tragen, also von Menschen mit offener
Lungentuberkulose durch Husten, Niesen
oder Sprechen in die Umwelt abgegeben
und vom Nichsten eingeatmet.

Bei einer offenen Tuberkulose sind in
Sputum oder Magensaft Tuberkulosebakte-
rien nachweisbar. Bei einer geschlossenen
Tuberkulose ist dies nicht der Fall (wichtig
fiir das Ansteckungsrisiko).

Tuberkulése
Erstinfektion

Verlauf

Tuberkuké&se Erstinfektion und primére
Tuberkulose

Die Tuberkulosebakterien gelangen mit
dem Atemstrom in die Lungen. In den Fol-
gewochen bildet sich ein kleiner Primir-
herd, der zusammen mit den ebenfalls be-
teiligten regiondren Lymphknoten des Lun-
genhilums als Primidrkomplex bezeichnet
wird. Typische Gewebereaktion ist der Tu-
berkel, ein Granulom (zell- und gefifirei-
ches Bindegewebsknotchen) mit zentraler
Nekrose, die bei der Tuberkulose auch Ver-
kisung oder tuberkuldser Kiise heifdt.

Bei guter Abwehrlage heilt der Primar-
komplex ab, evtl. aber unter Bildung hama-
togener Streuherde (-Abb.23.14). Bei
schlechter Abwehrlage kommt es zur Friih-
generalisation (Streuung der Bakterien).
Alle Krankheitserscheinungen bei der Erst-
infektion werden als primére Tuberkulose
zusammengefasst.

Latente tuberkuldse Infektion

Bei den meisten Infizierten werden die Tu-
berkulosebakterien dauerhaft abgekapselt,
man spricht von latenter tuberkuléser In-
fektion (LTBI).

Priméarkomplex

Primarherd in der Lunge + regionare Lymphknoten

PflegeHeute — Bewdhrte und neue Formate
fur ein besseres Verstehen und leichteres Lernen

INFEKTIOSE ERKRANKUNGEN DER ATMUNGSORGANE

Postprimédre Tuberkulose

Die postprimidre Tuberkulose entsteht
Jahre oder Jahrzehnte nach der Erstinfek-
tion durch Reaktivierung (Wiederauffla-
ckern) der Streuherde (= Abb. 23.14). Sie ist
in der Regel eine isolierte Organtuberkulo-
se, am haufigsten eine Lungentuberkulose.

Symptome und Untersuchungs-
befund

Nur etwa 5-10 % der Infizierten erkranken:
« Bei der primdren Tuberkulose hat der Pa-
tient grippedhnliche Beschwerden. Selte-
ner treten Fieber, Nachtschweif}, Husten,
Auswurf, Pleuritis, evtl. mit Pleuraerguss
(=34.12.1,34.12.2), oder ein Erythe-
ma nodosum (rotliche, druckschmerz-
hafte Hautknoten) auf. Eine frithe Mi-
liartuberkulose (= Abb. 23.14) ist in
Deutschland selten

Die postprimdre Lungentuberkulose
bleibt wegen ihrer schleichenden Ent-
wicklung oft lange Zeit unbemerkt. Ty-
pisch sind Leistungsabfall, stindige Mii-
digkeit, Gewichtsverlust, subfebrile Kor-
pertemperatur, Nachtschweif8 sowie
chronischer Husten, evtl. mit (blutigem)
Sputum und Thoraxschmerzen.

| Gute Abwehrlage | | Schlechte Abwehrlage: Primir-Tbc|
! 1 | v 1
Abheilung Abheilung mit Streuung von Tuberkulose- Lymphogene Bronchogene
ohne bakterien in verschiedene Organe, Streuung Streuung
Streuung die eingekapselt Uiberleben L bl Frithform der Akute Miliar-

ymp
tuberkulose

3

Gute
Abwehrlage

Lebenslange
Symptomfreiheit

LN
]

Schlechte Abwehrlage:
Bakterien Uberwinden
Einkapselung und
breiten sich aus

Postprimare Tbc:

« Organtuberkulose Vor allem im
(v.a. Lungentuberkulose) Mediastinum
« Generalisierung moglich und am Hals

tuberkulose

Lungen-
tuberkulose

o
) )~
Am héaufigsten
pulmonale Form

Seltener:
meningeale Form

Z.B. mit Pleuritis = Meningitis

(exsudativa), tuberculosa
Frithkavernen, septische Form
kasiger = tuberkulose
Pneumonie Sepsis

Abb.23.14 Pathogenese der Tuberkulose. [L190]
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Vorsicht/Notfallkisten
geben Warnhinweise auf
hiufig vermeidbare Feh-
ler und nennen ErstmafR-
nahmen bei Notfillen

/

Uber 2.000 Abbildungen
machen komplexe Zu-
sammenhange deutlich
und veranschaulichen
Pflegetechniken Schritt
fur Schritt
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PflegeHeute — Grafische Darstellung von Zusammenhdngen

Orale Aufnahme Heranwachsen

finnenhaltigen - - des Bandwurms
4 Fleisches im Darm

Bagatellisieren I -~
| Tabus @-

Dirigieren I
| Schuldzuschreibungen
Interpretieren I

Projektionen
Sich identifizieren I |

Moralisieren 7 z kY

% —

Finnenbildung —
in der T X
Muskulatur Rinder-  Schweine-

bandwurm bandwurm

(Taenia  (Taenia
saginata) solium)

Orale

Aufnahme

der Eier

Ausscheiden
'von Bandwurm-
liedern (Progloty
tiden) mit dem

Stuhl

Proglottide

CZaNs

P

0. Warum sind wir
1. Sind die Personen handiungsméchtig?

und Bericht der Problemlage

Kidrung der Zustandigkeiten in der Besprechung

und der Ergebnisverwendung (Empfehlung oder

Entscheidung?)

[> Wer kann erhellen, wie der Betroffene gelebt
hat und was fiir ihn besonders wichtig war?

[> Wer kann etwas zum mutmaRlichen Willen
des Betroffenen sagen?

Zystizerkose

A% I
GRS 2. Verstehe ich den anderen?

[ Welche Positionen nehmen die beteiligten
Personen ein?
[ Wie werden diese Positionen begriindet?
[> Weiche Prognosen sind zugrunde zu legen?

3. Wer erwartet was?
Situationsklérung

4. Was ist das ethische Problem? [> Welche Werte oder Normen kollidieren?

5. Welche aligemeinen Aussagen sind zu [ Welche rechtlichen Bestimmungen miissen
beachten? beachtet werden?

[ Welche Leitiinien miissen beachtet werden?

[ Welche ethischen Prinzipien werden tangiert?

[ Welche religidsen Vorstellungen sollen
beriicksichtigt werden?

Orientierung am Gemeinwohl

6. Woraufhin soll das Handeln ausgerichtet [ Was soll bei diesem hilfe- und pflegebedirftigen
werden? Menschen angestrebt werden?

7. Welche Handlungsoptionen sind maglich? [> Was kann alles gemacht werden?

8. Welche von den genannten Handlungs- [> Welche der méglichen Mafinahmen ist auch
optionen kann als die bestmbgliche unter Beriicksichtigung absehbarer Folgen
begriindet werden? die beste?

Personale Entscheidung

Beliftungsstopfen

Zusammenfassun
4 Pleura parietalis . g

Drainageschlauch

Drainageschlauch

S all . .
oganschluss In Splckzetteln
Luft
25 cmH,0
- Hahen- 20 cmH,0 Sekret
divaere_nz Saugkontroll- S P I C K Z E TT E L
- Drainage
Austrtt von S pa—a A B i Pneumonie (Lungenentziindung)

Glasstab muss 2-3 cm
unter dem Wasserspiegel —__,
sein = Wasserschloss

Definition: Entziindung des Lungenge-
webes (Alveolen und/oder Interstitium).
Ursache/Risikofaktoren: Meist Bakte-
rien oder Viren. Risikogruppen édltere
Menschen, Menschen mit Vorerkran-
kungen von Lunge und/oder Herz, Im-
munsupprimierte.

Sog Symptome: Atemwegsbeschwerden

Offnung zur Befiillung
Drail des U

™~

Sekretsammelflasche

ca. 100 ml Aqua dest.

Anschluss fiir Saugquelle
/ mit Anti-Reflux-Ventil

—'— Offnung zur Befiillung
der Sogkontrollkammer
(Sogbegrenzungskammer)

Sogeinstell-
kapillare

™~ Sogkontrollkammer

Sekret-
sammelflasche.
Wasserschloss
nétig, wenn kein

oder zentrale
Vakuumanlage)

Aqua dest.

Sog ist

Zweiflaschensystem

Sekret-  Wasser- Sog-
. sammel- schloss  kontroll-
Dreiflaschensystem  facone fizsche

LSEVIER

(Vakuumpumpe Sammel-___ (Sogbegrenzungskammer)

kammern

N

Einmal-Dreiflaschensystem

Unterwasserschloss

Elektrisches digitales
Pleuradrainagesystem

(v.a. Husten, Dyspnoe), Fieber.
Diagnostik: Rontgen Thorax, Blutunter-
suchung, evtl. Pulsoximetrie, Blutgas-
analyse, Versuch des Erregernachweises.
Therapie/Pflege: Bei V. a. bakterielle
Ursache Antibiotika. Bettruhe, Fliissig-
keitszufuhr, Atemtherapie, pflegerische
Prophylaxen. Ggf. Intensivtherapie u.a.

mit Beatmung.
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Tabellen fiir mehr Ubersicht

enschaft |

Benigne Tumoren

W
. —

Maligne Tumoren

N

Groflenzunahme

Meist langsam

Meist rasch

Abgrenzung zum
Nachbargewebe

Meist scharf abgrenzbar (,,abgekap-
selt“)

Unscharf oder nicht abgrenzbar, oh-
ne ,Ricksicht* auf Organgrenzen

Verschieblichkeit
zur Umgebung

Gut verschieblich

Oft unverschieblich, mit Nachbarge-
weben verbacken

Histologie » Gewebe und einzelne Zellen reif * Gewebe und einzelne Zellen weni-
und differenziert ger differenziert oder undifferen-
* Wenige und typische Mitosen ziert
(niedrige Zellteilungsrate) * Zahlreiche und pathologische Mi-
» Expansives Wachstum, kein Ein- tosen (hohe Zellteilungsrate)
bruch in GefaBe * Wachstum infiltrierend, invasiv,
destruierend (Nachbargewebe zer-
storend)
B g (nach | e Ad (aus Driisenepithel), Pa- | » Karzinome (aus Epithelgewebe):
Ursprungsgewe- pillom (aus Oberflachenepithel) Adenokarzinom (aus Driisenepi-
be, Bsp.) » Fibrom (aus gefaBreichem Binde- thel), Plattenepithelkarzinom (aus

gewebe), Lipom (aus Fettgewebe),
Myom (aus Muskulatur), Chond-
rom (aus Knorpelgewebe)

Plattenepithel), undifferenzierte
Karzinome

Sarkome (aus Binde- und Stiitzge-
webe): z.B. Liposarkom (aus Fett-
gewebe), Myosarkom (aus Musku-
latur), Chondrosarkom (aus Knor-
pelgewebe)

Metastasierung

Nein

Ja (in aller Regel prognoseentschei-
dend)

Auswirkungen auf
den Organismus

Aufier lokalen Wirkungen nur gering

Zumindest in fortgeschrittenen Sta-
dien stark

Behandlung und
Prognose

Meist operative Entfernung. Bei voll-
standiger Entfernung sehr gute Prog-
nose. Nur selten bedrohlich

Oft multimodale Therapie. Prognose
nur bei kleinen Tumoren gut. Ohne
Behandlung fast immer todlich

Semimaligne Tumoren nehmen eine Zwischenstellung ein: Sie wachsen am Entstehungsort invasiv und destruie-
rend, metastasieren aber in der Regel nicht

Verknupfung von Praxis und
theoretischem Hintergrundwissen

Abb.21.2 ZVD-Messung. Links Bestimmung des dueren Nullpunkts (= Héhe des rechten Vorhofs) und Markierung am Thorax des Patienten mittels einer Thorax-
schublehre. Mitte manuelle ZVD-Messung mit speziellem dreischenkligen Infusionssystem (I = Schenkel zur Infusion, M = Schenkel zur Messleiste, P = Schenkel
zum Patienten). Wahrend der Messung miissen bei einlumigem ZVK alle anderen Infusionen abgestellt werden, bei mehrlumigem ZVK wird die Messung alleinig
an dem distalen Schenkel (Offnung ist an der Katheterspitze) angeschlossen. Wenn der Wasserspiegel im Messschenkel atemsynchron schwankt, wird der héchs-
te Wert abgelesen. Rechts elektronische Messung mittels Einweg-Druck-Transducer. [L190, K115]
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Die Haut ist das grofite menschliche Organ
und sagt viel tiber das korperliche und seeli-
sche Befinden eines Menschen aus. Die
emotionale Verfassung ist oft an der Haut-
farbe eines Menschen erkennbar: Viele
Menschen errdten in fiir sie peinlichen Situ-
ationen oder erbleichen in schreckhaften
Momenten. Auch krankhafte Verdnderun-
gen lassen sich oft am Zustand der Haut er-
kennen, z.B. sind rote Wangen und eine
warme Haut héufig erste Kennzeichen fiir
eine erhohte Kérpertemperatur (= 5.4).

Die Beobachtung der Haut ist eine wich-
tige pflegerische Aufgabe, um einen Ein-
druck iiber den Zustand des Patienten zu
bekommen, und schlief3t auch die Beobach-
tung von Schleimhaut und Hautanhangsge-
bilden ein. Pflegende beurteilen den Zu-
stand von Haut, Mundschleimhaut und
Zihnen, Haaren und Nigeln iiblicherweise
im Zusammenhang mit der Kérperpflege.

6.1 Hautpflege

6.1.1 Physiologische Grund-
lagen

Hauterkrankungen - Kap. 32

Funktionen der Haut

Mit einer Fliche von 1,5-2 m? und einem

Gewicht von 3,5-10kg ist die Haut das

grofite Organ des menschlichen Korpers.

Sie hat folgende Funktionen (- Abb. 6.1):

» Trennwand und Schutzschild. Die Haut
trennt die ,Innenwelt von der ,,Auf8en-
welt“ und schiitzt den Korper so vor
schidlichen Umwelteinfliissen wie Wir-

HAUT- UND KORPERPFLEGE

me, Kilte, Fremdstoffen, Krankheitserre-
gern und mechanischen Einfliissen (De-
kubitus - 6.12); sie schiitzt den Korper
auch vor Wasserverlusten

« Formgebung. Die Haut gibt dem Men-

schen sein typisches Aussehen

Sinnesorgan. Die Sinneszellen der Haut

konnen Berithrung, Druck, Warme und

Kilte sowie Schmerz wahrnehmen

» Thermostat. Durch Schwitzen und die
Moglichkeit zur Eng- oder Weitstellung
der GefifSe tragt die Haut zur Regulation
der Korpertemperatur bei (=5.1)

» Aufnahme- und Ausscheidungsorgan.
Die Haut kann Stoffe von auflen aufneh-
men, z. B. Wirkstoffe in Salben; sie bildet
Schweif$ (=5.7) und Talg und scheidet
Stoftwechselendprodukte aus

» Kommunikation. Die Haut ist Grenz-
und Kontaktorgan des Menschen. Reak-
tionen wie Freude, Erregung oder Angst
werden iiber die Haut sichtbar

» »,Spiegel der Seele“. Seelische Not kann
sich iiber Hautverdnderungen ausdriicken.

Unterschiedliche Hautstruktur bei
Mann und Frau

Bei Ménnern ist die Lederhaut dicker, die
Haut besitzt mehr Talgdriisen und die
Poren sind grofler. Im Gegensatz dazu ist
bei Frauen das Unterhautfettgewebe stir-
ker ausgeprégt. Auch beherbergt die Frau-
enhaut mehr feine Blutgefile, weshalb
Frauen leichter erréten als Méanner.

Barrierefunktion der Hornschicht

Je nach Kérperregion und Belastung ist die
Hornschicht zwischen 0,5 und 4 mm dick.

Abb.6.1 Funktionen der Haut. [L142]
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Sie verhindert das Eindringen von Chemi-
kalien und Mikroorganismen. Gleichzeitig
verhindert die Hornschicht den Verlust von
Wasser aus dem Korper.

Auf der Hornschicht liegt ein Film aus
Wasser und Fett, die durch natiirliche Emul-
gatoren miteinander verbunden sind. Das
Wasser stammt von den Schweifidriisen, das
Fett wird von den Talgdriisen produziert.
Dieser Hydro-Lipid-Film (frither auch Séu-
reschutzmantel genannt) halt die Haut ge-
schmeidig und hat die Fahigkeit, schwache
Sauren und Laugen in ihrer Schadwirkung
zu mildern (= Alkalineutralisationsvermo-
gen der Haut). Zudem wird durch den Was-
ser-Fett-Film mit seinem pH-Wert um 5,5
ein fiir Mikroorganismen unginstiges Mi-
lieu geschaffen. Gut leben dagegen die phy-
siologischen Hautkeime in dieser Umge-
bung. Mit dieser Platzhalterfunktion kénnen
sie das Wachstum von krank machenden
Mikroorganismen verhindern.

Ziel der Hautpflege

Mainahmen der Hautreinigung und
-pflege haben als oberstes Ziel die Er-
haltung bzw. Unterstiitzung des Hydro-
Lipid-Films.

6.1.2 Beobachtung und
Dokumentation

Aus der Beobachtung der Haut lassen sich

gezielte Mafinahmen zur Erhaltung oder

Wiederherstellung ihrer Funktion ableiten.

Sind die Pflegenden iiber den Hautzustand

informiert, konnen sie:

« Das fiir die Haut des Patienten am besten
geeignete Reinigungs- und Pflegemittel
auswahlen

« Risiken abschitzen, z. B. das Dekubitus-
bzw. Intertrigorisiko, und vorbeugende
Mafinahmen ergreifen

« Hautveranderungen rechtzeitig erkennen

« Den Patienten zur Hautpflege beraten.

Beobachtungskriterien

Bei der Hautbeobachtung lassen sich
unterscheiden (=2 6.1.3):

 Hautalter und Hauttyp

« Hautfarbe

« Hautspannung (Hautturgor)

» Hauttemperatur

 Hautoberflache.

Indikation

Bei der Beobachtung der Haut benutzen
Pflegende in erster Linie ihren Seh- und



Tastsinn. Mit diesen Sinnen nehmen sie op-
tische Veranderungen, z.B. eine gerdtete
Hautstelle, und fithlbare Verdnderungen,
z.B. trockene Haut, wahr. Um diese Eindrii-
cke objektiv zu erfassen, gibt es nur wenige
Hilfsmittel, z.B. kann das Ausmaf} einer
Wunde mit dem Lineal gemessen werden.
Aus diesem Grund ist es wichtig, dass Pfle-
gende die Haut eines Menschen exakt beob-
achten und auch den Patienten bzw. seine
Angehorigen dazu anleiten. Meistens wird
die Hautbeobachtung bei der Aufnahme
und im weiteren Verlauf in Verbindung mit
der Korperpflege sowie anderen Pflegemaf3-
nahmen, die die Haut betreffen, durchge-
fithrt.

Dokumentation

Die Dokumentation der Hautsituation
eines Menschen erfordert bei Abweichun-
gen vom Normalzustand eine genaue Be-
schreibung der Veranderung und ihrer Lo-
kalisation. Beispiel: ,Runde, gerétete Stelle
am linken inneren Fuffknéchel, Durchmes-
ser ca. 2 cm.“ Fiir Wunden werden entspre-
chende Wunddokumentationen ausgefiillt.
Bei Verdnderungen, die schwierig zu be-
schreiben sind, nehmen Pflegende eine
Zeichnung oder ein Foto des betroffenen
Areals in die Dokumentation auf. Eine
Fotodokumentation ist auch geeignet, den
Verlauf einer Wundbehandlung nachvoll-
ziehbar dazustellen, z.B. bei Ulcus cruris
(=222.2.3) oder Dekubitus (=6.12).

SPICKZETTEL

Beobachtungskriterien der Haut
e Hautalter und Hauttyp

e Hautfarbe

* Hautspannung (Hautturgor)

e Hauttemperatur

e Hautoberflache.

6.1.3 Beurteilung der Haut

Normalzustand

Hauterscheinungen beim Neugeborenen
34232

Gesunde Haut ist elastisch, glatt, intakt,
warm, gut durchblutet und trocken. Verin-
derungen der Hautspannung und Hautfar-
be gehoren zu den physiologischen Alters-
erscheinungen des Menschen.

Hautalter und Hauttyp

Bis etwa zum neunten Lebensjahr ist die
Kinderhaut fettarm und wasserreich, da
die Talgdriisen wenig Talg produzieren [1].

6.1 HAUTPFLEGE

Sie ist empfindlich und reagiert stark auf
duflere Reize wie Wind, Sonne und Kalte.

Bei Jugendlichen (11.-17. Lebensjahr)
ist die Talgdriisenproduktion unausgegli-
chen und oft gesteigert. An Stellen mit vie-
len und groflen Talgdriisen, wie Gesichts-
mitte, Brustrinne und Riickendreieck, ist
die Haut oft unrein und fettig.

Bei Erwachsenen unterscheidet man drei
verschiedene Hauttypen. Da sie hormonell
gesteuert sind, prigen sie sich erst gegen
Ende der Pubertit aus:

o Fettige Haut (seborrhoische Haut). Etwa
bei 50 % der Bevélkerung durch Uber-
produktion der Talgdriisen. Haufig wird
dieser Hauttyp von stirkerer Schweifi-
produktion und Hautunreinheiten (Pi-
ckel, Mitesser) begleitet; die Haut wirkt
feucht, dick, grobporig und fettglinzend
Trockene Haut (sebostatische Haut). Et-
wa bei 30 % der Bevolkerung durch ver-
minderte Talgproduktion. Die trockene
Haut ist sprdde, reif3t leicht ein, ist
manchmal schuppig und fiihlt sich rau an;
die Betroffenen leiden oft unter Juckreiz
Mischhaut. Etwa bei 20 % der Bevélke-
rung. Die Gesichtsmitte ist fettig, die
Wangen trocken, und gelegentlich treten
Pickel und Mitesser auf; auch am restli-
chen Korper gibt es eher trockene und
eher fettige Partien.
Im Alter verindert sich die Haut: Die Ver-
zahnung der Epidermis (Oberhaut) mit
dem darunterliegenden Dermis (Korium,
Lederhaut) nimmt ab, ebenso die elasti-
schen Fasern. Die Kapillargefifle werden
zunehmend poréser. Die Mikrozirkulation
wird schlechter und die Talg- und Schweif3-
driisenproduktion sowie die Wasserbin-
dungsfahigkeit der Haut lassen nach.
Auflerdem regeneriert sich die Haut im Al-
ter langsamer. Das sind die typischen Kenn-
zeichen der Altershaut (= Abb.6.2):
« Sie ist diinn bis pergamentartig
o Der Hautturgor (Spannungszustand) ist
herabgesetzt, die Haut wirkt faltig und
welk
o Sie hat eine Neigung zu Einblutungen
und Hdmatomen
o Sie ist blass und kiihl
o Sieist trocken, schuppig oder rissig
o Sie spannt und juckt hiufig.
Der Hauttyp entscheidet iiber die Hautpfle-
ge (26.1.5).

Hautfarbe

Die typische Hautfarbe wird bestimmt
durch die Pigmentierung, die Durchblu-
tungsintensitdt und die Dicke der Epithel-
schicht.

Abb.6.2 Die Verdnderungen der Haut eines Men-
schen —von der glatten Haut eines Kindes bis zur
faltigen Haut im Alter — sind physiologische Er-
scheinungen des Alterungsprozesses. [|787]

Verinderungen der Hautfarbe konnen
sowohl physiologische als auch pathologi-
sche Ursachen haben (= Tab.6.1), zu denen
auch Navi (Pigmentflecken, Muttermale,
-32.9.1) und Effloreszenzen (= Tab. 32.1)
gehoren.

Hautspannung

Die Hautspannung (Hautturgor) ist abhén-
gig vom Fliissigkeitsgehalt der Haut und
dem Unterhautfettgewebe. Die Hautspan-
nung vermindert sich bei Fliissigkeitsver-
lust oder mangelnder Fliissigkeitszufuhr, es
kommt zur Austrocknung (Dehydratation,
-7.12,-33.10.2).

Wihrend sich bei normaler Hautspan-
nung eine abgehobene Falte sofort glattet,
bleibt sie bei einer Dehydratation einige Se-
kunden stehen. Eine faltige und wenig ge-
spannte Haut ist auch Hinweis auf fehlen-
des Unterhautfettgewebe.

Eine vermehrte Spannung der Haut kann
durch Odeme (=33.10.1) entstehen, bei
denen sich Fliissigkeit im Gewebe ansam-
melt. Wird die Haut iiber einem Odem ein-
gedriickt, bleibt eine Delle zuriick, die sich
nur langsam ausgleicht.

Hauttemperatur

Die Hauttemperatur (Schalentemperatur)
liegt zwischen 28 und 33°C (=25.3.1). Sie
hangt von der Hautdurchblutung, der Haut-
feuchtigkeit und der Umgebungstempera-
tur ab. Bei korperlicher Anstrengung erwei-
tern sich z.B. die Hautgefifle, die Haut-
durchblutung nimmt deshalb zu und die
Hauttemperatur steigt dann genauso wie
bei einer hohen Umgebungstemperatur.

Bei niedrigen Auflentemperaturen veren-
gen sich die Gefifle, um maglichst wenig
Wirme abzugeben, die Hauttemperatur
sinkt. Schweiflbildung (=5.7) bewirkt
durch die Verdunstungskalte eine Abkiih-
lung der Haut.
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Tab.6.1 Haufige Verdanderungen der Hautfarbe und

HAUT- UND KORPERPFLEGE

ihre Ursachen.

Farbverdnderungen der Haut | Physiologische Pathologische Ursachen
Ursachen
Rétung * Sport o Fieber (=5.4)
durch GefdBweitstellung * Hitze » Verbrennungen 1. Grades
* Anstrengung ¢ Sonnenbrand
o Aufregung e Entziindung
* Hypertonie (+22.4.1)
Bldsse ® Schreck * Blutung
durch GefiBengstellung, Mangel- ® Angst » Hypotonie (=22.4.3)
durchblutung » Veranlagung e Arterielle Durchblutungsstorun-
o Kilte gen, z.B. pAVK (»22.5.2)
o Andmie (+27.6.1)
Ikterus » Bei Neugeborenen | » Lebererkrankungen, z.B. Leber-

derhaut der Augen, - Abb. 22.1),
spater am ganzen Korper sichtbar

Gelbfirbung der Haut infolge (=34.24.5) zirrhose (»25.4.5), Hepatitis
Ablagerung des Gallenfarbstoffs Bi- | ® Bei iiberméaigem (+25.4.1,»25.4.2), Gallenstau
lirubin, zuerst in den Skleren (Le- Karottengenuss » Hamolyse (Zerstorung der Ery-

throzyten, »Tab. 27.7)

Zyanose

Blduliche Verfarbung der Haut als
Zeichen mangelnder Sauerstoffsat-
tigung des Bluts, oft zuerst an Ak-
ren (Fingerndgeln und Nasenspitze)

* Bei sehr kdlteemp-
findlichen Men-
schen, z.B. nach
langerem Baden in
kaltem Wasser

o Herzinsuffizienz (=21.6)

* (Angeborene) Herzfehler
(+21.4.1)

» Respiratorische Insuffizienz
(=23.3.4)

Die Beobachtung der Hauttemperatur
dient v.a. der Beurteilung der peripheren
Kreislaufsituation. Die Hauttemperatur
sinkt z. B. bei Durchblutungsstorungen und
Hypotonie aufgrund der mangelnden
Durchblutung. Gleichzeitig ist die Haut
blass, fahl-blaulich und marmoriert oder
zyanotisch, manchmal auch kaltschweif3ig.

Hautoberfldache

Die Hautoberfliche ist glatt und frei von
Hautdefekten. Sie kann behaart sein. Je
nach Hautalter und Hauttyp zeigt sie indivi-
duelle Besonderheiten, z.B. grofle Poren,
Falten, Pickel, Muttermale oder Wunden.
Pathologische Verdnderungen, z. B. Fehlbil-
dungen und ekzematése Hauterkrankun-
gen, werden in - Kap. 28 erklart.

6.1.4 Hautreinigung

Zur der Gesundheitsférderung und Préven-
tion (= Kap. 9) beraten die Pflegenden Pa-
tienten zur individuellen Haut- und Kor-
perpflege (= Abb.6.3). Sie geben z.B. Hin-
weise zur Verwendung von Pflegemitteln.

Ziele

« Die individuelle Hautsituation und der
Verschmutzungsgrad sind erkannt, ent-
sprechende Reinigungsmittel werden
eingesetzt

o Die Haut ist sauber und trocken

o Der physiologische Hydro-Lipid-Film ist
erhalten
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Abb.6.3 Wasser ist das wichtigste Reinigungsmit-
tel. Welche Reinigungsmethoden der Mensch
wahlt, hangt normalerweise von seinen Bedirfnis-
sen und Vorlieben ab. Erkrankungen und die jewei-
lige Verfassung des Menschen schranken die Aus-
wabhl oft ein. [)787]

o Das Reinigungsmittel 16st keine Aller-
gien aus

o Der Patient fiihlt sich erfrischt und wohl
in seiner Haut

o Er erfihrt Zuwendung, Stimulation und
Orientierung iiber die Haut.

Prinzipien

Duschen ist besser als Baden. Beim Baden
weicht die Haut auf. Gleichzeitig entzieht
der lange Kontakt mit dem Wasser der
Hornschicht wasserbindende Stoffe, insbe-
sondere Eiweifle. Die Haut wird trocken. Zu
langes und hdufiges Baden macht die Haut
anfilliger fir mechanische Schadigungen
und Krankheitserreger. Fiir die tagliche
Reinigung sind die Korperwésche am
Waschbecken oder ein kurzes Abduschen
besser geeignet. Auch im Neugeborenen-

0

und Sduglingsalter ist — entgegen fritherer
Meinungen - ein Bad pro Woche ausrei-
chend.

Niedrige Wassertemperatur. Je heifSer
das Wasser, umso mehr Fett wird aus der
Haut entfernt; deshalb sollte die Wassertem-
peratur moglichst niedrig gewahlt werden.

(Zu viel) Seife schadet. Normale Seifen
und Waschlotionen haben einen stark alka-
lischen pH-Wert, der den sauren pH-Wert
der Haut (um 5,5) zerstort. Auflerdem ent-
fetten sie die Haut sehr stark, weil Seifen die
Oberflichenspannung des Wassers herab-
setzen, damit sich der Schmutz besser losen
kann. Sie sollten nicht verwendet werden,
allenfalls bei sehr starken Verschmutzun-
gen.

Geeignet sind sog. Syndets, die einen pH-
Wert von 5-6 haben. Da diese aber auch
das Fett aus der Haut entfernen, sind ihnen
haufig Riickfetter (Lipide) oder Feuchthal-
temitte] (Urea) beigefiigt. Auch Syndets
werden grundsitzlich sparsam eingesetzt.
Zum Waschen eines ,sauberen® Patienten
reichen in der Regel Wasser und ein Frot-
tierwaschlappen. Bei Bedarf wird das Syn-
det ganz gezielt, z.B. fiir die Achselhohlen
oder den Intimbereich, eingesetzt.

Medizinische Seifen enthalten Zusitze
wie Schwefel oder Teer und werden bei be-
stimmten Hauterkrankungen, z.B. Psoria-
sis (=32.8), eingesetzt.

Zur Reinigung und Dekolonisierung bei
Befall mit Methicillin-resistentem Staphy-
lococcus aureus (MRSA) werden antimik-
robielle Waschzusitze, z.B. Skinsan’, ver-
wendet.

Reinigungsmittel sind grundsitzlich mit
klarem Wasser zu entfernen, z. B. bietet sich
eine zweite Waschschiissel mit klarem
Wasser an.

Sorgfiltig abtrocknen. Vor allem in den
Hautfalten kann Feuchtigkeit nur schlecht
verdunsten, es besteht Mazerations- und
Intertrigogefahr (= Abb. 6.4). Das Abtrock-
nen sollte vorsichtig geschehen, denn be-
sonders die Haut des Sauglings und des al-
ten Menschen reagiert empfindlich auf me-
chanische Belastungen.

Sauglinge und Kleinkinder werden nach
dem Duschen oder Baden ziigig abgetrock-
net, da sie schnell viel Warme durch die
Verdunstungskalte (=5.1) verlieren und
auskiihlen.

VORSICHT! Die Haut braucht nach
einer aggressiven Reinigung viele
Stunden, bis sich der Hydro-Lipid-Film wie-
der aufgebaut hat. Wahrend dieser Zeit
kann sie ihren vielfaltigen Aufgaben nur be-
dingt nachkommen.



Abb.6.4 Intertrigo in der Bauchfalte. [K115]

Patientenberatung

Grundsatzlich wird die Kérperpflege
nach Wiinschen des Patienten und mit
seinen eigenen Produkten durchge-
fihrt. Aufgrund ihrer Fachkompetenz
beraten Pflegende den Patienten und
seine Angehdrige, wenn ihnen bestimm-
te Produkte nicht geeignet erscheinen.

6.1.5 Hautpflege

Der Hydro-Lipid-Film fettet die Haut und
hilt sie feucht (10-20 % Wasseranteil) und
geschmeidig. An der Feuchterhaltung sind
aulerdem Substanzen beteiligt, die als Na-
tural Moisturizing Factors (NMF) bezeich-
net werden. Sie binden Wasser in der Horn-
schicht. Solche Feuchthaltungssubstanzen,
Moisturizer, finden sich auch in vielen Kos-
metika.

Mit zunehmendem Alter lasst die
Schweifl- und Talgdriisensekretion nach
und auch die NMFs werden weniger. Fallt
der Feuchtigkeitsgehalt unter 10 %, wird die
Haut trocken, schuppig, rissig, sie spannt
oft und neigt zu Juckreiz. Sie benotigt dann
eine spezielle Pflege.

Ziele

 Der Hydro-Lipid-Film ist erhalten und
wird durch die Pflege unterstiitzt

« Die Hautporen sind nicht verstopft und
Hautatmung sowie Wérme- und Feuch-
tigkeitsabgabe sind nicht behindert

» Das Wohlbefinden des Patienten ist ge-
fordert und seine individuellen Wiinsche
berticksichtigt.

Prinzipien

Grundsitze der allgemeinen Hautpflege [2]:

o Bei der Aufnahme des Patienten erfolgt
eine initiale Einschétzung des Hautzu-
stands (=6.1.3)

o Pflegende erfassen dabei Risikofaktoren
fir Hautprobleme, z. B. Diabetes melli-
tus, Adipositas, starkes Schwitzen

6.1 HAUTPFLEGE

» Wiinsche des Patienten werden bertick-

sichtigt

Hautreinigungs- und Hautpflegeinter-

ventionen erfolgen hautschonend

Pflegeprodukte verwenden, die még-

lichst keine Duftstoffe und Konservie-

rungsmittel enthalten

* Ganzkorperwaschung erfolgt hochstens
einmal am Tag.

Pflegemittel

Olbéder

Olbider fetten die Haut wihrend des Ba-
dens. Teilweise enthalten sie natiirliche
Substanzen wie Melisse oder Rosmarin. Sie
werden insbesondere bei trockener und
schuppiger Haut oder zur therapeutischen
Unterstiitzung bei Hauterkrankungen wie
Ekzemen (=32.7) 2- bis 3-mal in der Wo-
che angewendet.

Die Dosierung und die Wassertempera-
tur sind nach Herstellerangaben einzuhal-
ten, meist soll eine Wassertemperatur von
36°C nicht tiberschritten werden. Gleich-
zeitig diirfen keine Reinigungsprodukte an-
gewendet werden.

Nach dem Baden wird die Haut nur ab-
getupft, um den pflegenden Olfilm nicht zu
entfernen. Alternativ zu Olbddern gibt es
auch Duschole.

Auf Qualitit der Ole achten

Pflegende achten darauf, dass Olbader
oder Duschole auf pflanzlicher Basis,
nicht auf Erdélbasis beruhen.

a VORSICHT! Beim Olbad/Duschl ent-

steht in der Badewanne oder Dusche
ein Olfilm, der die Rutschgefahr erh6ht. Da-
her dem Patienten beim Aussteigen aus der
Wanne Halt geben.

Emulsionen

Sie bestehen aus einem Fett- und einem

Wasseranteil. Abhidngig vom Mischungs-

verhiltnis unterscheidet man:

+ Ol-in-Wasser-Emulsion
(O/W-Emulsion, Lotion). Die Zusam-
mensetzung entspricht etwa der der
Milch, d.h. sie hat einen Wasseranteil
von ca. 60 %. Durch den hohen Wasser-
anteil besteht die Gefahr, dass die obere
Hornschicht aufquillt und dadurch
Feuchtigkeit verloren geht.
O/W-Emulsionen werden bei normaler
bis fettiger Haut angewendet. Ihr Kenn-
zeichen ist, dass sie schnell einzieht und
keinen Fettfilm hinterlésst

+ Wasser-in-Ol-Emulsion
(W/O-Emulsion, Creme). Die Zusam-
mensetzung entspricht etwa der der But-
ter, d.h. sie hat einen Wasseranteil von
ca. 30 %. Durch den héheren Fettanteil
erhilt die Haut mehr Pflege. W/O-Emul-
sionen ziehen langsamer ein und bilden
einen leichten Fettfilm auf der Haut.
Trotzdem sind Hautatmung und War-
meabgabe mdglich. Cremes sind gut fiir
trockene Haut und fiir die Altershaut ge-
eignet, da sie Wasser und Fett im opti-
malen Verhiltnis zufiihren.

Bei extrem trockener Haut sind feuchtig-

keitserhaltende ~ Stoffe, z.B. Harnstoff

(Urea), sinnvoll. Allantoin- und panthenol-

haltige Emulsionen fordern zusitzlich die

Regeneration der Haut.

Salben

Sie sind wasserfreie, rein fetthaltige Zube-
reitungen. Salbengrundlage konnen Erdél
(Vaseline, Melkfett), Kohlenwasserstoffe
(Paraffin), Silikone, Wollwachs/Wollfett
(Lanolin) oder Pflanzendle sein. Salben bil-
den einen Fettfilm, der die Poren der Talg-
und Schweiffdriisen verschlief3t, es kommt
zur Behinderung der Hautatmung und zum
Wirme- und Feuchtigkeitsstau. Auch nach
Stunden liegt immer noch ein Fettfilm auf
der Haut. Salben sind zur spezifischen loka-
len Hautbehandlung geeignet, nicht aber
zur taglichen Pflege der Haut.

Pasten

Sie sind ein Gemisch aus Salbe und Puder
und haben keinen Wasseranteil. Sie haften
gut auf der Haut und schlieflen sie vor
Feuchtigkeit ab. Alte Pastenreste miissen
mit Ol entfernt werden. Pasten verstopfen
die Poren und behindern Hautatmung,
Wirme- und  Feuchtigkeitsaustausch.
Durch den Puderanteil entzichen sie der
Haut Feuchtigkeit. Pasten sind nur zur
kurzfristigen, gezielten lokalen Anwendung
geeignet und sind inzwischen durch mo-
derne fettfreie Hautschutzfilme (z.B. Li-
nola® Schutzbalsam, Menalind® professio-
nal protect, TENA® Barrierecreme, 3M"
Cavilon™ Langzeit-Hautschutz-Creme) ver-
drangt worden. Pasten sind nicht zur tagli-
chen Pflege der Altershaut geeignet.

Puder

Feste Stoffe (Talkum, Zinkoxid, Stirke) wer-
den fein pulverisiert und ggf. werden spezifi-
sche Arzneistoffe zugesetzt. Puder sind nicht
zur Pflege der Haut geeignet, da sie ihr Was-
ser entziehen. Dabei entstehen Kriimel, die
auf der Haut reiben und sie schadigen.
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Alkoholische Praparate

Sie entfetten die Haut und trocknen sie aus.
Zur Pflege sind sie deshalb nicht geeignet
und sollten auch sonst nur iiberlegt und auf
intakter Haut eingesetzt werden. Viele
Menschen mégen den erfrischenden Effekt
von Franzbranntwein auf dem Riicken oder
den Beinen. Pflegende verwenden nach
Moglichkeit Produkte mit einem Riickfetter
oder cremen im Anschluss die Haut ein.

Hautschonende Erfrischung

Eine hautschonende, aber dennoch er-
frischende Alternative zum Franzbrannt-
wein ist im Kiihlschrank gekiihltes
Wasser, dem einige Tropfen eines dthe-
rischen Ols je nach Vorlieben des Pa-
tienten zugesetzt sind.

6.1.6 Intertrigoprophylaxe

Die Schweifidriisen des Menschen produ-
zieren tdglich ca. einen Liter Schweif3
(=5.7.1). Diese Absonderung bleibt fast un-
bemerkt (Perspiratio insensibilis). Bei kor-
perlicher Anstrengung und Fieber kann die
Schweiflproduktion auf zwei Liter und
mehr gesteigert werden und wird ,,wahr-
nehmbar (Perspiratio sensibilis).

Aus Hautfalten kann der Schweif$ nicht
verdunsten, da dort wenig Luft hingelangt;
die Haut weicht auf (Mazeration). In der
feuchten Wirme konnen sich v. a. Bakterien
und Pilze gut vermehren, die Haut wird
wund, es ist ein Intertrigo (intertrigindses
Ekzem, Wundsein, Wolf) entstanden
(= Abb.6.4). Bei Siuglingen spricht man
von Windeldermatitis (= 32.6.3). Reibung
verschlechtert die Situation zusatzlich.

Risikofaktoren

Besonders intertrigogefihrdete Stellen
sind die Achselhohlen, bei Frauen unter
den Briisten, Bauchfalten, Leisten, vorderer
Intimbereich, bei Mannern unter dem Ho-
densack und die Geséfifalte.

Maf3nahmen zur Intertrigo-

prophylaxe

Die Mafinahmen zur Intertrigoprophyla-

xe sind einfach und bei konsequenter

Durchfithrung sehr wirkungsvoll:

« 3-mal taglich Beobachtung der gefihrde-
ten Hautstellen

o 2-mal taglich alle intertrigogefiahrdeten
Stellen mit klarem Wasser waschen und
sorgfiltig und vorsichtig trocknen (tup-
fen, nicht reiben)
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HAUT- UND KORPERPFLEGE

» Nach Maglichkeit Luft in die Hautfalten
lassen: Arme und Beine etwas vom Koér-
per weg positionieren

» Kompressen, Baumwollldppchen in die
Hautfalten einlegen; diese saugen den
Schweif$ auf und verhindern, dass Haut
auf Haut liegt

o Bettwiasche und Kleidung bei Bedarf
(z.B. bei Feuchtigkeit) wechseln

 Nach Arztanordnung antimykotisch wir-
kende Salbe diinn auftragen.

G VORSICHT! Hautfalten nicht eincre-

men, da Salben und Cremes die Poren
verstopfen, die Hautatmung behindern, zum
Warmestau fithren und zusatzlich ein war-

mes, feuchtes Milieu begiinstigen. Ausnah-
me: Antimykotikum nach Arztanordnung.

SPICKZETTEL

Hautpflege und Intertrigo-

prophylaxe

e Eine initiale Einschdtzung des Haut-
zustands erfolgt bei der Aufnahme
des Patienten

e Risikofaktoren fiir Hautprobleme wer-
den erfasst und dokumentiert

e Beider Planung der Hautreinigungs-
und Hautpflegeinterventionen
— Wiinsche des Patienten beriick-

sichtigen
— Pflegeprodukte ohne Duft- und
Konservierungsstoffe verwenden

e Malnahmen zur Intertrigoprophyla-
xe konsequent durchfiihren, dazu die
gefdhrdeten Hautregionen:

3-mal taglich beobachten

2-mal taglich mit klarem Wasser

waschen und sorgféltig trocknen

Schweiflaufsaugende Kompressen

o.A. in Hautfalten einlegen

Bei starkem Schwitzen Kleidung/

Wasche wechseln.

6.2 Korperpflege

Mundpflege »6.7
Haarpflege - 6.8
Nagelpflege 6.9

6.2.1 Ziele

» Wohlbefinden des Patienten erhalten
und fordern

o Krankheiten durch kérperliche Hygiene
vorbeugen

o Der Patient ist durch Art und Umfang
der Hilfestellung aktiviert und weder
tiber- noch unterfordert

» Wiinsche, Gewohnheiten und Grad sei-
ner Mobilitét sind berticksichtigt.

6.2.2 Prinzipien

Bengtigen Patienten Hilfe bei der Korper-
pflege, so miissen sie sich dazu entkleiden
und beriihren lassen. Hinzu kommen mit-
unter Gefiithle der Abhéangigkeit und Hilflo-
sigkeit. Diese Situation empfinden Patien-
ten oft als beschdmend. Die Pflegenden ge-
hen daher behutsam und diskret vor und
respektieren wo immer moglich die Wiin-
sche der Patienten.

Bei der Korperpflege beachten

* Denrichtigen Zeitpunkt wdhlen

¢ Aufdie individuellen Bediirfnisse der
Patienten eingehen

* Intimsphdre wahren

© Gesprdchsbereitschaft zeigen

* Patienten schrittweise aktivieren.

Richtigen Zeitpunkt wihlen. Wann méoch-
te sich der Patient mit seiner Korperpflege
beschiftigen? Mochte er morgens mit kiih-
lem Wasser erfrischt oder lieber abends bei
der Ganzkorperwische unterstiitzt werden?
Haben die Pflegenden dies erfragt, integrie-
ren sie die individuellen Mafinahmen der
Korperpflege sinnvoll in den Tagesablauf.
Patienten diirfen nicht gegen ihren Willen
gewaschen oder gekimmt werden. Zu Hau-
se pflegen sie sich ebenfalls nach eigenen
Vorlieben und Gewohnheiten.

Auf individuelle Bediirfnisse eingehen
(= Tab.6.2). Um auf die Bediirfnisse, Wiin-
sche und Gewohnheiten der Patienten ein-
gehen zu konnen, tiberlegen Pflegende und
Patienten vor der Kérperpflege gemeinsam:
» Welche Ressourcen liegen vor?

Welche Ziele sollen erreicht werden?
Welche haben Prioritit?

Mit welchen Mafinahmen kénnen die
Ziele erreicht werden?

Was kann zu einer grofieren Selbststan-
digkeit beitragen?

Welche Gewohnheiten und Wiinsche
konnen beibehalten werden?

Korperpflege bei Kindern

Pflegende beriicksichtigen den Entwick-
lungsstand und die Selbststandigkeit
des Kindes. Die Pflegenden tiberneh-
men keine Tatigkeiten, die das Kind
selbst ausfiihren kann.

Intimsphére wahren. Fiir viele Patienten
ist es unangenehm, wenn sie sich nicht al-
lein waschen kénnen, insbesondere im In-
timbereich. Abhilfe schafft das Aufstellen
eines Sichtschutzes (spanische Wand) und



ein nur teilweises Aufdecken einzelner Kor-
perpartien. Wenn moglich, werden Mitpa-
tienten aus dem Zimmer gebeten. Alterna-
tiv stellen sich die Pflegenden so, dass sie
mit ihrem Korper den Blick auf den Intim-
bereich des Patienten verdecken. Es ist auch
moglich, die Angehorigen beim Waschen
einzubeziehen. Im Pflegeteam wird unter
Beriicksichtigung von Alter und Geschlecht
entschieden, wer welchen Patienten bei der
Kérperpflege unterstiitzt, denn manche Pa-
tienten mochten z.B. keine Hilfe von an-
dersgeschlechtlichen Pflegenden.

Tab.6.2 Tipps fir die Informationssammlung
zur Korperpflege.

Anhaltspunkte, um Pflegebedarf und

Wiinsche bei der Korperpflege zu
ermitteln.

Gewohnheiten, z.B.

* Tageszeit?

» Deo, Parfiim, eigene Seife, Rasierwasser,
Gesichtscreme, Make-up?

» Duschen oder Baden?

» Temperatur des Waschwassers?

» Tdgliche Haarwdsche?

Kleidung, z.B.

» Eigene Kleidung vorhanden?

o (Voriibergehend) keine eigene Kleidung
verfligbar?

o Krankenhauswische (offenes Patienten-
hemd) pflegerisch notwendig?

Selbststdndigkeit, z. B.

* In welchen Bereichen selbststandig?

» Notwendige Ubernahmen?

» Ressourcen/Moglichkeiten der Aktivierung?
* Angestrebte Ziele?

Hautzustand, z.B.

* Gesunde, intakte Haut?

» Lokale Hauterkrankung, z. B. Pilzinfektion,
Wunden, Intertrigo, Dekubitus?

» Generalisierte Hauterkrankung (= Abb.
32.2), z.B. Neurodermitis (=32.7.1)?

» Belastete Haut bei Inkontinenz, Durchfall,
Fieber, Schwitzen?

o Durchblutungsstoérungen der Haut?

Prothesen, Seh- und Hérhilfen, z.B.

* Ober-, Unterkieferprothese, Gebissteilpro-
these (+6.7.4)?

* Horgerat (+10.5.1)?

o Brille, Kontaktlinsen (+35.1.6)?

» Augenprothese (»35.1.7)?

» Arm-/Beinprothese (=+29.5.7)?

Mund und Lippen, z.B.

* Mundschleimhaut intakt?

» Lippen geschmeidig?

o Erkrankungen der Mundschleimhaut und
Zdhne?

» Soor- und Parotitisgefahr?

Ubergeordnete Gesichtspunkte, z.B.

» Patienten stimulieren oder beruhigen?

» Kdrperpflege mit anderen Tatigkeiten kom-
binierbar?

6.2 KORPERPFLEGE

Intimsphére von Kindern

Bereits Kleinkinder konnen ein Scham-
gefiihl haben. Dieses hdngt vor allem
vom Umgang mit Scham in der Familie
ab. Ist es den Eltern nicht moglich, die
Korperpflege ihres Kindes zu tiberneh-
men, so befragen die Pflegenden die El-
tern zum Schamgefiihl des Kindes.

Gesprichsbereitschaft zeigen. Die relativ
zeitaufwindige Korperpflege ist fiir Patien-
ten und Pflegende eine Gelegenheit, Ge-
spréche zu fithren und den Kontakt zu in-
tensivieren.

Patienten aktivieren. Damit der Patient
seine Korperpflege bald (wieder) alleine
ausfithren kann, wird er so frith wie mog-
lich schrittweise zur Selbststandigkeit akti-
viert (aktivierende Pflege »51.3,»17.3.1).

6.2.3 Hygienerichtlinien

Hygienerichtlinien beachten:

o Zu Beginn und zum Abschluss der Wa-

schung die Hande desinfizieren. Eine

Héndedesinfektion ist auch notwendig

nach Kontakt mit Ausscheidungen, vor

und nach der Intimpflege, vor der Entnah-
me von frischer Wasche oder Pflegeuten-
silien aus Vorratsschrianken (=41.2)

Einmalschiirze tragen und nach jedem

Patienten wechseln, um die Gefahr der

Keimverschleppung zu minimieren

» Waschwasser, Waschlappen und Hand-

tuch vor der Intimpflege wechseln

Vorschriften iber das Tragen von Hand-

schuhen beachten. Bei der Ganzkorper-

waschung sollten Handschuhe méglichst
nur wahrend der Intimpflege oder bei in-
fektiosen Hauterkrankungen, z. B. Fuf3-

pilz, angezogen werden. Korperpflege mit

Handschuhen widerspricht den Prinzipi-

en der Basalen Stimulation® (= 12.4)

Bei infektiosen Hauterkrankungen, z. B.

Hautpilz, den betroffenen Korperteil zu-

letzt waschen und getrennte Utensilien

verwenden (moglichst Einmalartikel)

o Keine Seifenstiicke fiir die Korperpflege
verwenden; sie weichen auf und bleiben
lange feucht, was eine Keimbesiedelung
fordert

» Waschschiissel und Nachtschridnkchen

nach der Korperpflege entsprechend

dem Hygienestandard reinigen bzw. des-
infizieren

Bei abwehrgeschwichten und infektio-

sen Patienten Handtiicher nach Ge-

brauch wechseln

o Im Inkubator ,reine“ Utensilien durch
die seitlichen Klappen in den Inkubator

legen, benutzte Utensilien an das Fuf$en-
de legen und von dort iiber die Klappe
entsorgen.

6.2.4 Ubernahme der Kérper-
pflege im Bett

Riickengerechte Arbeitsweise - 16.4.4
Mundpflege 6.7
Haarpflege 6.8

GDEFINITION

Ganzkérperwaschung: Ubernahme der
Korperpflege bei Patienten, die (weitge-
hend) unselbststéndig sind und sich
nicht selbst waschen konnen oder diir-
fen. Dabei kann der Patient sowohl im
Bett als auch auf einem Hocker oder in
einem Rollstuhl am Waschbecken gewa-
schen werden. Sauglinge und Kleinkin-
der werden meist auf dem Wickeltisch
gewaschen (>Abb. 6.5). Friihgeborene,
die ihre Korpertemperatur noch nicht
selbststandig halten konnen, werden
im Inkubator gewaschen.

Vorbereitung des Patienten

Vor Beginn der Ganzkorperwaschung in-
formiert sich die Pflegende zum einen im
Gesprich mit dem Patienten, zum anderen
im Gesprach mit ihren Kollegen bzw. mithil-
fe des Dokumentationssystems (=1.10)
tiber die Gewohnheiten und Fihigkeiten des
Patienten. Vor und wihrend der Ganzkor-
perwische erklirt sie dem Patienten alle
Handlungen und bezieht ihn so weit wie
moglich in den Ablauf ein und erfragt seine
Wiinsche. Vorab ermdglicht sie dem Patien-
ten die Entleerung von Darm oder Blase.

Positionierung

Damit der Patient eigene Ressourcen ein-
bringen und die Handlungen der Pflegenden
beobachten kann, wird er im Bett mit erhoh-
tem Oberkorper auf dem Riicken positioniert

Abb.6.5 Sduglinge und Kleinkinder kénnen am
einfachsten auf dem Wickeltisch gewaschen wer-
den, hier sind in der Regel alle notwendigen
Waschutensilien in Reichweite. [|787]
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(= Abb.6.6). Lagerungshilfen werden ent-
fernt, um sie vor Nasse zu schiitzen und dem
Patienten mehr Bewegungsfreiheit zu geben.
Ausnahme ist eine vom Arzt angeordnete
therapeutische Positionierung.

Ist der Patient mobil, kann sich aber auf-
grund seines Alters oder seiner Erkrankung
nicht selbst waschen, helfen ihm die Pfle-
genden, sich zur Ganzkérperwaschung auf
einen Hocker oder in einen (Roll-)Stuhl ans
Waschbecken zu setzen und unterstiitzen
ihn dort.

Vorbereitung des Arbeitsplatzes

« Fiir eine angenehme Zimmertemperatur
sorgen

e Besucher nach drauflen bitten; Angeho-
rige bleiben nur nach Absprache mit
dem Patienten im Zimmer

o Sichtschutz (spanische Wand) aufstellen

o Bei der Ganzkorperwische im Bett:
Nachttisch frei rdumen und Patienten-
haltegriff hochhéngen

o Bei der Ganzkérperwaschung am
Waschbecken: Ablagefldche schaffen und
benotigte Materialien bereitlegen.

a VORSICHT! Bei Patienten mit gestor-

tem Gleichgewicht oder der Gefahr
einer Kreislaufschwache richten Pflegende
zundchst vollstandig die Materialien im

Bad, damit sie ihn spdter nicht unbeauf-
sichtigt lassen miissen.

Vorbereitung der Materialien

Die Pflegenden verwenden bevorzugt die

eigenen Utensilien des Patienten. Benétigt

werden:

o Waschschiissel fiir die Ganzkorperwi-
sche im Bett (= Abb.6.7)

o Zwei Handtiicher

o Zwei (Einmal-)Waschlappen

» Waschlotion

» Zahnputzutensilien oder Mundpflegeset
 Hautpflegemittel und Kosmetika nach
den Wiinschen des Patienten

Abb. 6.6 Die Riickenlage mit erhéhtem Oberkdrper
ermoglicht dem Patienten, sich bei der Ganzkor-
perwdsche aktiv zu beteiligen. [K115]
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Abb.6.7 Materialien zur Unterstiitzung bei der
Korperpflege im Bett. [K115]

Evtl. Rasierapparat

o Frische Bettwidsche und Kleidung

» Kamm, Biirste, Spiegel

« Ggf. Inkontinenzversorgung (- 8.1.6)

o Elektroden bei Patienten, die an einen
Monitor angeschlossen sind, z.B. Friih-
geborene

 Einmalhandschuhe und Schiirze

 Hindedesinfektionsmittel

o Abwurf und Wischeabwurf.

Korperpflege mit Feuchttiichern

Manche Kliniken/Stationen setzen mitt-
lerweile Feuchttiicher zur Ganzkorper-
und/oder Intimpflege ein. Die Tiicher
werden vor der Verwendung in der Ver-
packung in der Mikrowelle erwarmt.

Bei der Ganzkorperwaschung beachten

» Die Reihenfolge bei der Ganzkorper-
waschung richtet sich nach der indi-
viduellen Patientensituation, seinen
Wiinschen und Bediirfnissen und hy-
gienischen Notwendigkeiten

* Individuelle Waschrituale und Ge-
wohnheiten des Patienten beachten

* Vorab die Methode der Ganzkdorper-
wasche festlegen, z.B. die beruhi-
gende Ganzkdrperwdsche eher
abends, die belebende morgens
durchfiihren

¢ Nicht zu zweit waschen; es verwirrt
den Patienten, wenn zwei Pflegende
verschiedene Korperstellen parallel
waschen. Eine zweite Person nur bei
adiposen, schwer kranken oder ver-
wirrten Patienten hinzuziehen, wenn
diese nicht alleine bewegt und posi-
tioniert werden kénnen

* Um die Kérperwahrnehmung des Pa-
tienten zu fordern, mit angemesse-
nem Druck und in langen Ziigen wa-
schen; so kann der Patient z. B. sei-
nen Arm von der Schulter bis zu den
Fingern im Ganzen erfahren; Hautkon-
takt moglichst wenig unterbrechen

* Wassertemperatur erfragen, Wasser
ggf. wahrend des Waschens noch-
mals erwdrmen

* Die Hande und Fiif3e des Patienten
moglichst ganz ins Wasser tauchen
(=Abb.6.8)

© Im Bett immer ein Handtuch unter
das zu waschende Korperteil legen,
damit die Bettwdsche nicht nass wird

* Wadhrend der Unterstiitzung bei der
Korperpflege Patienten nicht allein
lassen; dies darf nur in Ausnahmesi-
tuationen bei kreislaufstabilen Pa-
tienten erfolgen, wenn die Rufanlage
sich in Reichweite befindet

* Wird eine Waschlotion verwendet,
wird diese mit klarem Wasser wieder
abgewaschen (z.B. mit einer zweiten
Waschschiissel); verseiftes Wasser
wird zwischendurch gewechselt

° Ganzkorperwaschungen konnen bei
spezifischen Indikationen mit speziel-
len Zusdtzen und bestimmten Techni-
ken durchgefiihrt werden (> Tab. 6.3).

0 VORSICHT! Kinder niemals unbeauf-

sichtigt auf dem Wickeltisch lassen. Ist
vor dem An- oder Auskleiden von Sauglingen
und Kleinkindern vergessen worden, z.B. ein
Kleidungsstiick oder eine Windel bereitzule-
gen, so nehmen die Pflegenden das Kind
entweder mit, wenn sie diesen Gegenstand
holen, oder rufen eine andere Person herbei.

Gesicht, Oberkorper und Extremi-
tdaten waschen

» Hemd des Patienten ausziehen und iiber
den Oberkérper legen

» Dem Waschwasser nicht von Anfang an
Waschlotion zusetzen, sondern diese ge-
zielt (z. B. beim Waschen unter den Ach-
seln) einsetzen und in einer kleinen
Menge auf den Waschlappen geben

Abb.6.8 Das Wasser spiiren lassen. [K115]
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Tab.6.3 Ganzkdrperwaschungen mit spezifischen Indikationen.

Waschung

Indikation

Waschwasser-

Zusidtze

Durchfiihrung

Hautstabilisie-
rende Kérper-
waschung

Patienten mit
gestdrter Haut-
flora, z.B.
Diabetiker

temperatur
Kiihl

Saft einer hal-
ben Zitrone
auf 51 Wasser

Belebende Waschung durchfiihren

Intimbereich nur mit klarem Wasser

Nur abtupfen, nicht abtrocknen

Hautpflege mit W/O-Emulsion mit pH-Wert um 5

Schweif3redu- Patienten mit Unter Kérpertem- | 11Salbeitee | e Beruhigende Waschung durchfiihren

zierende Kor- starker Schweif3- | peratur auf 4| Wasser | » Intimbereich nur mit klarem Wasser

perwaschung sekretion o Nur abtupfen, nicht abtrocknen
* Haut nicht eincremen

Geruchsredu- Patienten mit Entspricht Kérper- | 3 Essloffel » Beruhigende Waschung durchfiihren

zierende starkem Kérper- | temperatur Obstessig o Intimbereich nur mit klarem Wasser

Ganzkérper- geruch auf 51 Wasser | e Nur abtupfen, nicht abtrocknen

waschung » Hautpflege nach Bedarf

Fiebersenkende | Patienten mit Max. 10°Cunter | 11 Pfeffer- » Gegen Haarwuchsrichtung mit ausgewrungenem Waschlappen waschen

Ganzkérper- Fieber Korpertemperatur | minztee o Nicht abtrocknen, damit das Wasser ,,nachkiihlt“ (Patienten jedoch mit

waschung auf 41 Wasser einem Tuch zudecken und vor Zug schiitzen, Fenster geschlossen halten)
» FiiBe dabei warm halten, evtl. Socken anziehen

Kérperpflege Patienten nach Keine -»37.6.6

nach Bobath- Schlaganfall und

Konzept mit verdndertem

Muskeltonus

» Hinde waschen und trocknen; in Falten
und Fingerzwischenrdumen besonders
auf Trockenheit achten, um einem Inter-
trigo (= Abb. 6.4) vorzubeugen

« Das Gesicht ist sehr empfindlich, des-
halb behutsam behandeln:

— Syndet nur auf Wunsch des Patienten
verwenden, Augen aber aussparen

— Zur Gesichtswaschung dem Wasser
keine dtherischen Ole zusetzen

— Beim Waschen der Augen vom duf3e-
ren zum inneren Augenwinkel wischen
(in Richtung des Tranenflusses)

— Zuerst Gesicht von Stirn iiber Wangen
zum Kinn, dann Nase und Mundpartie
waschen und abtrocknen

— Ohrmuscheln und hinter den Ohren
waschen und abtrocknen

- Ggf. Gesicht nach der Reinigung ein-
cremen

» Hals, Arme, Achselhohlen waschen und
trocknen; bei Sduglingen besonders auf
Trockenheit in der Halsfalte achten

« Brustkorb und Bauch waschen und
trocknen; dabei auch Bauchnabel inspizie-
ren und ggf. mit dlgetrdnktem Wattetri-
ger reinigen. Bei Neugeborenen sorgfiltige
Nabelpflege durchfiithren (= 34.23.3)

« Das Waschen des Riickens ist davon ab-
hingig, ob sich der Patient aufsetzen oder
ohne groflen Aufwand drehen kann; man-
che Patienten diirfen nicht gedreht wer-
den (z.B. bei Verletzungen der Wirbel-
sdule). Wenn der Patient beim Positions-
wechsel starke Schmerzen hat oder nur zu
zweit gedreht werden kann, wischt die
Pflegende Riicken und Gesif}, nachdem

sie den vorderen Korper gewaschen hat,
und wechselt dabei das Bettlaken
o Bei Bedarf Hautpflege durchfithren
Frische Kleidung anziehen
Ggf. Schlafanzughose ausziehen
« Beine waschen; dabei kénnen pflegeri-
sche Mafinahmen kombiniert werden,
z.B. das Waschen in Haarwuchsrichtung
bei der beruhigenden Ganzkorperwa-
schung (= Tab.6.4)
Fiifle und Zehenzwischenrdume inspi-
zieren, reinigen und griindlich abtrock-
nen, damit sich kein Fuf8pilz bildet. Bei
Séuglingen bei Bedarf die Fuinagel
schneiden, damit das Kind spater nicht
erneut entkleidet werden muss (= 6.9.4).

Intimpflege

Pflege bei transurethraler Harnableitung
-8.15

Inkontinenzversorgung -8.1.6

Wickeln und GesdfSpflege beim Scugling
»8.1.5

Wasserwechsel

Ein Wasserwechsel vor dem Waschen
des Intimbereichs ist sinnvoll und kon-
sequent, wenn auch Waschlappen und
Handtuch gewechselt werden. Beson-
ders bei Patienten mit einem transure-
thralen Blasenverweilkatheter besteht
die Gefahr, dass Keime aus anderen
Kérperregionen (z.B. bei FuBpilz oder
Intertrigo) in den Intimbereich gebracht
werden und das Risiko fiir eine Blasen-
entziindung zusétzlich erhohen.

Beim Waschen des Genitalbereichs trigt
die Pflegende Einmalhandschuhe. Wegen
der Gefahr der Keimverschleppung werden
Einmalwaschlappen verwendet bzw. Stoft-
waschlappen nach der Intimtoilette in die
Wische gegeben. Auch das Handtuch wird
nach dem Abtrocknen in die Wésche gege-
ben, um eine Verschleppung von Darmkei-
men zu vermeiden.

Bei Mann und Frau wiéscht die Pflegende
zunichst den Bauch vom Nabel abwirts, die
Leisten und die Innenseiten der Oberschen-
kel und trocknet dann ab. Dann dreht sie
den Waschlappen auf die andere Seite bzw.
den Waschhandschuh auf links und wiascht
nun den eigentlichen Intimbereich.

Intimpflege bei der Frau

Beine aufstellen und spreizen lassen, ggf.
mit Kissen unterstiitzen

Grof3e Schamlippen sanft spreizen
Kleine Schamlippen, Harnrohrenoffnung
und Vaginaleingang waschen

Grof3e Schamlippen waschen

Wenn die Intimpflege nicht moglich bzw.
erlaubt ist, Genitalspiillung (= 34.1.3).

Bei der Intimpflege beachten

* Das Waschen von ,,innen“ nach
»aulen®“verhindert, dass Keime in
den Harnréhren- und Vaginaleingang
gebracht werden

¢ Den Intimbereich stets von der Sym-
physe zum Anus, also von vorne
nach hinten waschen, um eine Keim-
verschleppung zu verhindern
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* Den Waschlappen wenden bzw.
Waschhandschuhe umstiilpen, damit
immer mit sauberen Stellen gewa-
schen wird. Ggf. Waschlappen wech-
seln.

¢ Griindlich abtrocknen, um eine Pilz-
besiedlung zu vermeiden.

Intimpflege beim Mann

o Vorhaut ganz zuriickziehen, Harnréhren-
eingang und Eichel waschen, trocknen.
Vorhaut wieder zuriickschieben, um
Paraphimose (= 33.8.2) zu verhindern

o Penisschaft zum Kérper hin und Hoden-
sack in Richtung Gesaf$ waschen und
griindlich trocknen.

a VORSICHT! Bei Kindern ist eine Phimo-
se (Verengung der Vorhaut) bis zum
Ende des 2. Lebensjahrs normal (,,physiolo-
gische Phimose®). Die Vorhaut darf daher
nicht zuriickgezogen werden, da dies zu
Einrissen und Vernarbungen fiihren kann.

Waschen des Gesédfles

Zum Waschen des Gesifies im Bett wird der
Patient meist auf eine Seite gedreht. Die Pfle-
gende beginnt mit dem Waschen des Gesa-
fes und wascht dann erst den Anus, um kei-
ne Darmkeime in die Umgebung zu vertei-
len. Um zu verhindern, dass Darmbakterien
in den vorderen Intimbereich gelangen, wird
der Anus in Richtung Steifbein gewaschen.
Nach erneuter Drehung den zuvor unzu-
ginglichen Teil des Gesafles waschen, griind-
lich trocknen und die Haut beobachten.

Nachsorge

Zum Abschluss der Ganzkorperwaschung
wird der Patient beim Ankleiden und Fri-
sieren (= 6.8.4) unterstiitzt. Danach werden
Materialien und Nachtschrinkchen nach
den Hygienevorgaben aufgeraumt und auf-
bereitet und die personlichen Dinge des Pa-
tienten wieder aufgestellt. Im Dokumenta-
tionssystem (= 1.10) notiert die Pflegende
die durchgefiihrten Pflegehandlungen und
evtl. Besonderheiten.

Blick zuriick

Bevor sich die Pflegende dem nachsten

Patienten zuwendet, vergewissert sie

sich, dass der Patient gut versorgt ist:

* Alle zu- und ableitenden Systeme
sind in korrekter Position und Funk-
tion (z.B. Infusion wurde nach dem
Ankleiden wieder angestellt, Ablei-
tungsschlauch des Blasenkatheters
ist nicht abgeknickt)
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* Monitoriiberwachung ist eingeschal-
tet und die akustischen Alarmgren-
zen sind korrekt eingestellt

* Der Patient kann etwas zu trinken er-
reichen (sofern er nicht niichtern
bleiben muss)

* Der Patient hat die Rufanlage in greif-
barer Ndhe und kann sie betatigen

* Der Patient liegt richtig und bequem

* Der Patient kann eine Hilfe zum Auf-
richten bzw. die Fernbedienung des
Betts erreichen

* Der Patient kann seine personlichen
Dinge auf dem Nachttisch erreichen

* Bei Sduglingen und Kleinkindern ist
das Bettgitter hochgezogen und ein-
gerastet

* BeiInkubatoren und Warmebetten
sind alle Klappen geschlossen.

Basal stimulierende Kérper-
waschung

Basale Stimulation® >12.4
Ganzkorperwaschung mit spezifischen Indi-
kationen - Tab.6.3
Bei der basal stimulierenden Korperwa-
schung steht nicht die Reinigung im Vor-
dergrund: Das Ziel ist vielmehr, dem Pa-
tienten {iber eine alltdgliche, ihm bekannte
Tatigkeit eine unmittelbare Kommunika-
tion zu ermoglichen und - vor allem beim
Verlust sensorischer Reize — seine Korper-
wahrnehmung und -identitdt zu fordern.
Dabei beriicksichtigen die Pflegenden das
Erleben und die Fihigkeiten des Patienten.
In der Praxis finden vor allem die bele-
bende und die beruhigende Korperwa-
schung Anwendung (-=Tab.6.4). Beide
orientieren sich an der Korperbehaarung. Je-
de Haarwurzel ist von Nerven umgeben, die

Beriihrungen registrieren und Empfindun-
gen weiterleiten. Das Waschen gegen den
Haarwuchs ist intensiver und wird als bele-
bend und anregend empfunden (- Abb.6.9,
- Abb.6.11). Im Gegensatz dazu wirkt das
Waschen mit dem Haarstrich beruhigend
(= Abb.6.10, > Abb. 6.12). Diese beiden Kor-
perwaschungen beziehen den Intimbereich
nicht ein, d. h., er wird separat gewaschen.

Korpererfahrung ermoglichen

Um eine Atmosphdre zu schaffen, in der
sich der Patient ganz auf seine Korperer-
fahrung konzentrieren kann, wird die
basal stimulierende Kérperwaschung
grundsatzlich nur von einer Pflegenden
durchgefiihrt. Die Beriihrung soll eindeu-
tig, ruhig, mit flach aufgelegter Hand und
konstantem Druck ausgetibt werden.

Vor allem bei Patienten, die ihr Umfeld
nicht deutlich wahrnehmen kénnen und
auf wiederholte ungewohnte Beriihrun-
gen schreckhaft reagieren, achten die
Pflegenden auf einen standigen Kontakt
zum Patienten. Die Pflegenden sorgen
auflerdem dafiir, dass es wahrend der
basal stimulierenden Kérperwaschung
zu keinen Stérungen kommt.

Beriihrung als individuelles Angebot
Bei der basal stimulierenden Korperwa-
schung gibt es keinen Standard, der bei
allen Patienten angewandt werden
kann. Die Pflegenden verstehen jede
Beriihrung als ein Angebot an den Pa-
tienten, das dieser annehmen oder ab-
lehnen kann und das bei Bedarf zu mo-
difizieren ist.

Fihlt sich eine Pflegende wohl und har-
monisch, ibertrdgt sich das in vielen
Fallen auf den Patienten.

Abb.6.9 Belebende Ganz-
korperwaschung entgegen
der Haarwuchsrichtung.
Entspricht die Waschrich-
tung voriibergehend der
Haarwuchsrichtung, z. B.
proximal der Kniekehle,
stort es die harmonische

(—

= Waschrichtung

Haarwuchsrichtung J

Wirkung einer belebenden
Ganzkdrperwaschung nicht.

[L157]



G VORSICHT! Zu heiBe Wickel und Auf-

lagen werden vermieden:

e Nie Warmflaschen mit kochend heilem
Wasser zubereiten (Gefahr von Verbren-
nungen). Die Wassertemperatur fir
Warmflaschen betrédgt ca. 50-60°C

e Das Temperaturempfinden ist individuell
unterschiedlich. Die AuBerungen des Pa-
tienten sind immer ernst zu nehmen und
die MaBnahme darauf abzustimmen. Bei
39°C Fieber ist ein Wadenwickel von 37°C
ein kiihler, sogar abkiihlender Wickel

e Keine heifen Wickel bei Patienten mit
eingeschranktem Temperaturempfinden
anwenden, z.B. bei Wahrnehmungssto-
rungen, instabilen Kreislaufverhdltnissen
etc. Hier sind Olkompressen besser ge-
eignet

e Patienten nicht unbeabsichtigt im Wickel
schwitzen lassen, denn Schwitzen belas-
tet den Kreislauf.

Arten von Wickeln und
Kompressen

Je nach Zusatz oder Applikationsort

unterscheidet man:

o Olkompressen sind wegen ihrer leichten
Handhabung und schnellen Zubereitung
gut einsetzbar. Es gibt eine Vielzahl von

6.12 DEKUBITUSPROPHYLAXE

Besonderheiten bei Kindern

o Der Temperaturhaushalt von Kleinkin-
dern und Sauglingen reagiert empfindli-
cher auf Warme und Kalte. Daher sind
Wickel und Auflagen grundsitzlich weni-
ger heif8 bzw. weniger kalt anzuwenden als
bei Erwachsenen. Ein kalter Wickel sollte
handwarm, ein heifler Wickel warm sein
Atherische Ole erst bei Kindern ab sechs
Monaten in geringen Konzentrationen
einsetzen (0,5- bis 1-prozentig)
o Wickel diirfen nur angewendet werden,
wenn der Kérper des Kindes warm ist
Bei Kindern, die sich sprachlich noch
nicht verstidndlich machen kénnen, ist
die Korpersprache als Reaktion auf die
Mafinahme genau zu beobachten
« Kinder kénnen in die Mafinahme einbe-
zogen werden (sie kénnen z.B. den
Quark auf die Kompresse streichen). Bei
skeptischen Kindern kann die Anwen-
dung vorher z. B. an einer Puppe demon-
striert werden oder das Kind darf selbst
einen Wickel an einer Puppe anlegen.

Bei unruhigen Kindern miissen ggf. andere
als die tiblichen Materialien fiir einen Wi-
ckel gewahlt werden. So sind z. B. bei einem
Wadenwickel statt der Frottiertiicher, die
bei Kindern leicht verrutschen, im Fach-
handel spezielle Auflentiicher mit Bindern
erhiltlich. Die Bander, die sich an dem Wi-
ckeltuch befinden, werden fest angewickelt
und damit der gesamte Wickel fixiert.

6.12 Dekubitusprophylaxe

GDEFINITION

Dekubitus (Druckgeschwiir): Eine lokal
begrenzte Schadigung der Haut und/
oder des darunterliegenden Gewebes,
typischerweise iiber knéchernen Vor-
spriingen, infolge von Druck oder Druck
in Verbindung mit Scherkrdften. Es gibt
eine Reihe weiterer Faktoren, welche
tatsachlich oder mutmaflich mit Deku-
bitus assoziiert sind, deren Bedeutung
aber noch zu klaren ist [8].

Tab.6.11 Ubersicht iiber verschiedene Ole und deren Anwendungsmdoglichkeiten.

Auflageort | Besonderheiten/
Kontraindi-
kationen

Wirkung Einsatz-

Olen mit unterschiedlicher Wirkung
(= Tab.6.11). Olkompressen lassen sich
gefahrlos bei Patienten mit einge-

moglichkeiten

Lavendel * Beruhigend o Unruhe, Nervo- | Brust (Ol- » Depression
schrianktem Temperaturempfinden so- (Lavandula » Harmonisie- sitét, Stress kompresse) » Akinese
wie in der Palliativpflege und Sterbebe- augustifolia) rend * Schlafstérungen
gleltl.l'ng elnset?en. Ole werden nur stark Melissenol * Beruhigend » Schlafstérungen | Bauch » Akute Baucher-
verdiinnt auf die Haut aufgetragen (Melissa offici- | » Krampflssend |« Bauchkrdmpfe | (Olkompresse) |  krankungen
» Feucht-heifle Bauchauflagen werden nalisL.) o Appendizitis

z.B. durchgefiihrt bei Patienten mit

Johanniskrautol | ¢ Wdrmend Muskelverspan- Riicken Akute entziindliche

Bauchkrampfen, Blahungen, Obstipa- (Basisél ohne » Schmerzstil- nungen (Olkompresse) | Erkrankungen
tion, pramenstruellem Syndrom sowie itherische Ole) | lend
bei Kindern mit ,Kummerbauchweh Thymianal Hustenreizmil- Reizhusten Brust Allergie auf die In-

 Quarkauflagen wirken schmerzlin-

(Thymian dernd (Olkompresse) | haltsstoffe
dernd, kiihlend, entziindungshemmend linalool)
und abschwellend. Sie werden z. B. ange- Eukalyptusol o Entziindungs- | ¢ Harnverhalt Blasenbereich | Allergie auf die In-
wendet bei Verstauchungen, Prellungen, (Eukalyptus hemmend o Blasenentziin- | (Olkompresse) | haltsstoffe
oberfldchlicher Thrombophlebitis, Son- globulus) o Krampflosend dung
nenbrand, Ins'e'ktenstlchen, Halss'chmer- Pfefferminzol o Kiihlend Kopfschmerzen Schldfen und | e Nicht bei Kindern
zen und Mastltls. Neber‘l Quarkglbt es (Mentha piperi- |® Schmerzlin- Stirn (Einrei- einsetzen
noch weitere Zusitze, die als Wickel oder ta) dernd bung) o Nichtin die Augen
Auflagen aufgebracht werden kénnen reiben

(= Tab.6.12).
Tab.6.12 Ubersicht iiber verschiedene feste Zusitze und ihre Anwendungsmoglichkeiten.

Durchfiihrung

Einsatzmoglichkeit (Bsp.) |

a VORSICHT! Nicht angewendet werden Zusatz

darf eine Olkompresse, wenn der Pa-

tient allergisch reagiert oder den Duft nicht Zwiebel Ohrenschmerzen Kleingeschnittene, angewdrmte Zwiebel in Mull-
ma kompresse
g.
Feucht-heiRe Bauchauflagen diirfen nicht Leinsamen | Muskelverspannungen Aufgekochter Brei aus Leinsamen und Wasser
durchgefiihrt werden bei unklarep aku'ten Zitrone Pneumonieprophylaxe Zitronenwasser durch Einritzen der Schale her-
Bauchschmerzen, schwerer Herzinsuffi- stellen (Freisetzen der dtherischen Ole)
. . N d i ak
ZI.enz, Gerlnnungsstor.ungen .0 .er bei akuten Kamille Bauchkrampfe Teezubereitung als Aufguss mit Kamille (Echte
Nieren- und Gallenkoliken mit Fieber. . A .
Kamille, Matricaria recutita)
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Die Entstehung eines Dekubitus ist in den
meisten Féllen durch pflegerische Mafinah-
men zu vermeiden.

Expertenstandard Dekubitusprophylaxe
Der Expertenstandard Dekubituspro-
phylaxe des Deutschen Netzwerks fiir
Qualitatsentwicklung in der Pflege
(DNQP) wurde erstmals im Jahr 2000
verdffentlicht und 2017 zum zweiten
Mal aktualisiert.

6.12.1 Dekubitusentstehung

Bei der Dekubitusentstehung spielen fol-
gende Faktoren eine entscheidende Rolle
(= Abb. 6.42):

« Druck- und/oder Scherkraftwirkung:
Auflagedruck (Kraft pro Flache) als kom-
primierende Krifte oder Scherkrifte

» Druckdauer (Zeit) und Druckstirke
(Intensitat)

« Gewebetoleranz (Druckempfindlich-
keit).

Erst wenn ein gewisser Druck iiber einen
bestimmten Zeitraum bei einem dekubitus-
gefihrdeten Patienten besteht, kommt es zu
einer Schadigung der Haut. Wie viel Druck
ausreicht und wie stark die Haut geschadigt
wird, hingt von der individuellen Gewebe-
toleranz fiir Druck und Sauerstoff sowie
von weiteren Risikofaktoren ab.

Risikofaktoren bei Kindern

Es gelten grundsatzlich die gleichen De-
kubitus-Entstehungsmechanismen wie
bei Erwachsenen [9].

Als wichtigste Faktoren fiir das Dekubitus-

risiko nennt der Expertenstandard [10] die

drei Patientenmerkmale:

« Beeintrichtigung der Mobilitit

o Storungen der Durchblutung

« Beeintrichtigter Hautzustand bzw. be-
reits vorhandener Dekubitus.

Gewebetoleranz

Abb.6.42 Die drei Faktoren der Dekubitusentste-
hung: Druck- und/oder Scherkrafteinwirkung, Zeit
und Gewebetoleranz fiir Druck und Sauerstoff.
[A400]
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Es existieren drei Modelle zur Dekubitus-

entstehung:

« Innen-nach-auflen-Modell: Entstehung
in der Nihe von Knochenvorspriingen in
der Muskulatur und zunehmender Ein-
bezug dariiberliegender Gewebeschichten

« Auflen-nach-innen-Modell: Entwicklung

von der Korperoberfliche in die Tiefe

Mitte-Modell: Zwischen Hautschichten

und Knochen beginnende Zellschadi-

gung [11].

Druck und Scherkréfte

Der physiologische Druck in den arteriellen

Kapillaren (Haargefifle) betrdgt durch-

schnittlich 35mmHg [12]. Ubersteigt der

Auflagedruck den Druck in den Kapillaren,

reagiert der Korper mit einer Erhohung des

Kapillardrucks. Dieser Kompensations-

mechanismus versagt, wenn der Auflage-

druck sich dem diastolischen Blutdruck

(=4.2.1) ndhert. Das bedeutet, die Kapilla-

ren werden durch die Druckeinwirkung

komprimiert. Eine vollstindige Kompri-
mierung fithrt zu einer Minderdurchblu-
tung der betroffenen Areale.

Folge: Die Versorgung des Gewebes mit
Sauerstoft und Nihrstoffen sowie die Ent-
sorgung von Kohlendioxid und Stoffwech-
selendprodukten werden unterbrochen.
Hilt die Druckeinwirkung an, entsteht ein
Dekubitus.

Zwei Formen von Druck sind fiir die Ent-
stehung von Dekubitalulzera (- Abb. 6.43)
verantwortlich:

o Komprimierende Krifte wirken senk-

recht auf das Gewebe ein; der Druck

wird von auf8en und innen ausgeiibt:

- Von auflen z. B. durch die Matratze,
Falten im Bettlaken, ungepolsterte La-
gerungsschienen, Kriimel im Bett,
Schuhe, aber auch Katheter und Son-
den, wenn sie auf die Haut einen
Druck ausiiben

- Von innen z.B. durch Knochen, die
ohne Muskel- und Fettpolster direkt
unter der Haut liegen (= Abb. 6.44)

Scherkrifte wirken parallel zum Gewe-

be. Beim Sitzen oder Herabrutschen des

Patienten im Bett streben das Skelett und

die tiefen Muskelschichten gemif} der

Schwerkraft nach unten, wahrend die

Haut und die oberen Anteile der Mus-

keln in der urspriinglichen Position ver-

bleiben. Die Verschiebungen zwischen

den beiden Gewebeschichten fithren zu
einer Dehnung oder gar dem Zerreiflen
der Blutgefafle im subkutanen Gewebe,
wodurch die Haut nicht mehr ausrei-

chend durchblutet wird (= Abb. 6.44).

Druck

Ischamie

|

Sauerstoffmangel
+

Anhaufung saurer Metaboliten

!

Azidose

——

0

Dilatation der
Arteriolen

Steigerung der
Permeabilitat

Flissigkeitsverlust aus
dem Intravasalraum

Odembildung GefaRk-
Blasenbildung thrombose

Abb.6.43 Die Schritte von der andauernden Druck-
einwirkung bis zur Dekubitusentstehung. [A400]

Druckdauer (Zeit) und Druckstirke
(Intensitét)

Dauer und Intensitidt der Druckeinwirkung
auf bestimmte Hautbezirke sind fiir die De-
kubitusentstehung entscheidend. Je nach Ge-
webetoleranz des Patienten reichen oft auch
weniger als 1-2 Stunden Druckeinwirkung
zur Entstehung eines Dekubitus aus. Wurde
die Durchblutung der Hautzellen nur kurze

Zeit unterbrochen, konnen sie sich meist

wieder erholen. Halt der Sauerstoffmangel

jedoch langer an, sterben einzelne Zellen ab,
es bildet sich eine Nekrose (Gewebstod).
Druckdauer und -intensitit werden durch

verschiedene Faktoren beeinflusst [13]:

« Unterlage. Die Druckintensitit wird in
groflem Mafle durch die Hérte der
Unterlage bestimmt; ein Sitzpolster kann
den Druck nachweislich verandern

» Korperposition. Im Sitzen ist der Aufla-
gedruck im GesifSbereich deutlich héher
als in der flachen Riickenlage (= Abb. 6.45)

 Mobilitit und Aktivitit. Veranderun-
gen der Lage- oder Sitzposition fithren
zu einer Druckentlastung. Bei Einschréin-
kungen der Mobilitit, z. B. bei Arthritis
(=28.6), Multiple Sklerose (= 37.10), Be-



o Dekubitusrisiko durch
Gewebeverschiebung
(Scherung)

e = e Dekubitusrisiko durch Druck
A Druckgefahrdete Korperstellen

<>» Scherkréfte

6.12 DEKUBITUSPROPHYLAXE

Abb.6.44 Dekubitusrisiko durch Scherkréfte und Druck. [L157]

Abb.6.45 Im Sitzen wird das Kérpergewicht auf eine geringe Flache verteilt. Entsprechend hoher ist der
Druck. Links die Sitzposition mit der geringsten Druckbelastung (Stuhl mit Armlehne und ca. 130° zuriick-
liegender Riickenlehne, Unterschenkel und FiiBe auf einer Unterlage und mit Fersenschutz). Rutscht der
Patient im Sitzen nach vorn (rechts), erhoht dies die Druckbelastung [17]. [L157]

wusstseinseinschrankungen oder
Schmerzen, aber auch durch die Gabe
von Tranquilizern und Sedativa
(= 11.4.4), konnen Patienten ihre Posi-
tion nicht ohne fremde Hilfe dndern

o Korpergewicht. Kachektische Personen
weisen hohere Spitzendriicke (hochste
gemessene Driicke in den Kapillaren) der
Haut auf als normalgewichtige Men-
schen. Bei iibergewichtigen Patienten
werden groflere Bereiche mit erhohtem
Druck gemessen, gleichzeitig niedrigere
Spitzendriicke

» Hautfeuchtigkeit. Schwitzen oder unge-
niigende Inkontinenzversorgung
(=33.2.7) fithren zu Mazerationen (Auf-
weichen) der Haut. Die Reibung zwi-
schen der mazerierten Haut und der
Unterlage begiinstigt die Entstehung von
Scherkriften

o Schmerzempfinden und -reaktion.
Dem Gesunden signalisieren Kribbeln
oder Schmerzen, dass der Druck auf
einen bestimmten Hautbezirk zu grof§

ist. Sind Schmerzempfindungen oder
-reaktionen beeintrichtigt, z. B. bei
Querschnittsldhmung (= 37.13.2) oder
Diabetes mellitus (= 26.6), funktioniert
dieses , Warnsystem* nicht mehr.

0 VORSICHT! Die Zeit bis zum Eintreten

eines Dekubitus kann je nach individu-
eller Gewebetoleranz deutlich unter zwei
Stunden liegen.

Gewebetoleranz fiir Druck und
Sauerstoff

GDEFINITION

Gewebetoleranz: Fahigkeit von Haut
und Unterhautfettgewebe, Druck ohne
schadigende Folgen zu ertragen [13].

Druck und Druckdauer allein erklaren nicht
vollstandig die Entstehung eines Dekubitus.
Der Begriff Gewebetoleranz fasst Faktoren
zusammen, die das individuelle Dekubitus-
risiko beeinflussen, ohne direkt in Zusam-

menhang mit Dauer und Intensitit von

Druck und Scherkriften zu stehen [14].
Faktoren, die die Fihigkeit des Gewebes,

Druck zu verteilen, beeinflussen (Gewebe-

toleranz fiir Druck):

» Gewebemasse. Gut ausgebildetes Unter-
hautfettgewebe und gut ausgebildete Mus-
kulatur konnen Druck besser verteilen als
diinne Schichten iiber Knochenvorspriin-
gen oder ,erschlaftte Muskelschichten
bei geldhmten Patienten (- Abb. 6.44)

o Im Alter nimmt die Fahigkeit zur Druck-
verteilung ab. Der Grund dafiir liegt u. a.
in der verdnderten Zusammensetzung
des Bindegewebes, dem Nachlassen des
Muskeltonus sowie der verlangsamten
Regeneration von Hautzellen

» Dehydratation (= 7.12). Unzureichende
Fliissigkeitsaufnahme vermindert die
Elastizitdt der Haut

o Glukokortikoidtherapie. Eine lingere
Einnahme von Glukokortikoiden
(= Pharma-Info 26.1) behindert die Kol-
lagenbildung und die Regeneration von
Kapillargefifien

« Eiweif3- und Vitamin-C-Defizit. Vita-
min C spielt eine Rolle beim Aufbau von
Kollagenen; ein Eiweifidefizit verstirkt
die Wirkung der Glukokortikoide

o Stress. Vermutlich steigt bei gestressten
Menschen die Produktion von Kortisol,
das wiederum die Kollagenbildung ver-
langsamt.

Faktoren, die die Sauerstoftverteilung in-

nerhalb des Gewebes und den Sauerstoftbe-

darf des Gewebes beeinflussen (Gewebeto-
leranz fiir Sauerstoff):

« Fieber. Durch Schwitzen kommt es zur
Austrocknung des Korpers und zu einem
erhohten Sauerstoftbedarf des Gewebes
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« Temperatur. Eine erhGhte Raumtempera-

tur und zu stark wirmende Kleidung oder

Bettwasche erhohen den Stoffwechsel und

damit den Sauerstoftbedarf des Gewebes

Betablocker (= 22.4.1) reduzieren die

Hautdurchblutung um 20-30 %

« EiweiBmangel fithrt zu Odemen, die
wiederum die Sauerstoffversorgung der
Haut vermindern

« Nikotinabusus begiinstigt Arteriosklero-
se (»22.5.1), die mit einem verminderten
Blutfluss und einer verminderten Sauer-
stoffversorgung der Haut einhergeht

« Krankheiten, z. B. Lungenerkrankun-

gen, Andmien, Diabetes mellitus, fithren

u.a. zu einer reduzierten Sauerstoffver-

sorgung und zu Gefiflveranderungen

Blutdruck. Systolische Blutdriicke unter

100 mmHg sowie diastolische Driicke

unter 60 mmHg kénnen das Dekubitus-

risiko erhohen.

6.12.2 Dekubituslokalisation

Dekubitusgefahr besteht vor allem an Kor-

perstellen, an denen sich zwischen Haut

und darunterliegenden Knochen keine bzw.
nur wenig Muskulatur und Unterhautfett-

gewebe befindet (= Abb. 6.44).

Die dekubitusgefihrdeten Korperpar-
tien sind:

o In Riickenlage: Kreuz- und Steiflbein,
Fersen, Schultern, Hinterkopf, Wirbel-
sdule und Ellenbogen

o In Seitenlage: Ohrmuscheln, Trochanter
major (grofSer Rollhiigel), Knie, Ellenbo-
gen, Fuffknochel

o Im Sitzen: Fersen, Fulballen, Hinter-
kopf, Sitzbeinhocker, Wirbelsaule, hinte-
re Seite des Oberschenkels

« In Bauchlage: Stirn, Ellenbogen, Becken-
knochen, Rippen, Kniescheiben, Zehen.

SPICKZETTEL

Ziel der Dekubitusprophylaxe

Jeder dekubitusgefdhrdete Patient er-

halt eine Prophylaxe, die die Entste-

hung eines Dekubitus verhindert [8].

Gefdhrdete Patienten

e Werden mithilfe einer initialen Ein-
schatzung und ggf. differenzierter Be-
urteilung identifiziert

e Erhalten (ggf. zusammen mit ihren
Angehdrigen) Informationen, Schu-
lung und Beratung zur Dekubitusge-
fahrdung und zu den maglichen pro-
phylaktischen MaBnahmen

e Sind inihrer Eigenbewegung gefordert

e Erhalten druckentlastende bzw. -ver-
teilende MaBnahmen.
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6.12.3 Risikoeinschdtzung

Jeder Patient wird bei der Aufnahme von
einer Pflegefachperson hinsichtlich seines
individuellen Dekubitusrisikos einge-
schitzt. Dies ist im Expertenstandard zur
Dekubitusprophylaxe verbindlich festge-
legt. Weitere Folgeeinschitzungen des De-
kubitusrisikos ergeben sich aus der Stirke
des individuellen Risikos des Patienten. Die
Anpassung erfolgt umgehend bei Anderun-
gen der Mobilitat und des Drucks.

Um die individuelle Dekubitusgefihr-
dung zu ermitteln, erfolgt eine klinische
Einschitzung durch die Pflegefachperson
[15]. Mittels Beobachtung und Informa-
tionssammlung entsteht ein umfassendes
Bild zu vorliegenden Dekubitusrisikofakto-
ren unter Berticksichtigung des gesamten
Gesundheitszustands. Zentral sind dabei
Faktoren, die die Wirkung von Druck und
Scherkriften verlingern und/oder erhéhen
(= Tab.6.13). Dazu gehoren vor allem Ein-
schrankungen in der Mobilitat.

Die Kklinische Einschdtzung besteht aus
zwei Schritten:

o Initialer Ausschluss eines Dekubitusri-
sikos. Aufgrund der Beobachtungen
beim Erstkontakt und Informationen aus
der Anamnese und Aufnahmeunterlagen
filhren die Pflegenden eine erste Ein-
schitzung (Screening) durch. Gibt es da-
bei Hinweise auf eine aktuelle oder be-
vorstehende erhohte und/oder verlin-
gerte Einwirkung von Druck und/oder
Scherkriften, z. B. Einschrankungen der
Beweglichkeit oder liegende Sonden und
Katheter? Liegt ein Dekubitus oder ein
kiirzlich verheilter Dekubitus vor? Ist ein
Dekubitusrisiko ausgeschlossen, so wird
das Screening wiederholt, wenn sich
Veranderungen, z. B. der Mobilitit, des
Hautzustands oder der Druck-/Scher-
krafteinwirkung, beim Patienten erge-
ben. Kann ein Dekubitusrisiko nicht aus-
geschlossen werden, erfolgt eine diffe-
renzierte Einschitzung

Differenzierte Risikoeinschitzung.
Diese erfolgt auf Basis einer umfassen-
den direkten Beobachtung des Patienten,
seinen subjektiven Angaben und Infor-
mationen anderer Berufsgruppen. Im
Mittelpunkt stehen dabei umfangreiche-
re und genauere Angaben zu den indivi-
duell bestehenden Risikofaktoren und
eine Hautinspektion. Liegt bereits ein
Dekubitus vor, ist immer von einer De-
kubitusgefahrdung auszugehen.

Tab.6.13 Ursachen fiir erh6hte und/oder ver-
langerte Einwirkung von Druck und/oder Scher-
kraften [16].

Einschrankung der Mobilitat

Definition: Mobilitat bezieht sich auf die
»Eigenbewegung des Menschen mit dem Ziel,
sich fortzubewegen oder eine Lageverande-
rung des Korpers vorzunehmen* (DNQP,
2014, S. 20) und schlieft die Fahigkeit zur
Kontrolle einer Kérperposition ein.
Einschrankungen (Auswahl):

» Beeintrdchtigte Fahigkeit, selbststdandig
kleine Positionsverdnderungen im Liegen
oder Sitzen vorzunehmen

Kaum oder keine Kontrolle iiber (druckent-
lastende) Korperposition im Sitzen oder
Liegen

Beeintrdchtigte Fahigkeit zum selbststan-
digen Transfer, z. B. vom Bett auf einen
Stuhl (oder umgekehrt) oder von einer sit-
zenden in eine stehende Position (oder
umgekehrt)

Extrinsisch bzw. iatrogen bedingte Ein-
flussfaktoren (Auswahl):

o Auf die Kérperoberflache eindriickende Ka-
theter, Sonden oder im Bett/auf dem Stuhl
befindliche Gegenstdnde (z.B. Fernbedie-
nung) bzw. Hilfsmittel (z. B. Horgerat)

» Nasale oder endotracheale Tuben

o Zu fest oder schlecht sitzende Schienen
oder Verbdnde, Bein- oder Armprothesen

o Unzureichend druckverteilende Hilfsmittel
fiir die Positionierung

o Ldnger dauernde Operationen

Anwendung von Assessmentinstru-
menten

In aktuellen wissenschaftlichen Studien
lassen sich keine Belege dafiir finden,
dass Dekubitusrisikoskalen klinisch
nitzliche diagnostische Ergebnisse zur
Verfiigung stellen. Deswegen werden
diese Assessmentinstrumente vom Ex-
pertenstandard nicht empfohlen. Skalen
konnen allenfalls im Rahmen der klini-
schen Einschdtzung zur Unterstiitzung
der pflegerischen Beobachtung genutzt
werden und Pflegende sollten sich nicht
,blind“ auf das Ergebnis einer Skala ver-
lassen. Wichtig ist auch, dass Pflege-
fachpersonen in der Anwendung einer
Skala ausreichend geschult sind.

6.12.4 Mafinahmen zur
Dekubitusprophylaxe

GDEFINITION

Dekubitusprophylaxe: Manahmen, um
einem Dekubitus vorzubeugen. Druck-
entlastung und -verteilung gefdhrdeter
Korperstellen haben oberste Prioritat.



Druckentlastung und -verteilung erfolgen

durch:

o Forderung der Eigenbewegung des Pa-
tienten

« Positionierungen und Positionswechsel

« Vollstandige Entlastung stark gefdhrde-

ter Korperstellen (,,Freilage®)

Vermeidung bzw. Reduktion der thera-

piebedingten Einwirkung von Druck-

und Scherkriften.

Die Wirksamkeit der prophylaktischen

Mafinahmen wird in individuell zu bestim-

menden Abstinden (orientiert an den

Intervallen zur Dekubitusrisikoeinschit-

zung) durch eine sorgfiltige Hautbeobach-

tung tiberpriift.

Ein Dekubitus kann nur verhindert wer-
den, wenn alle an der Versorgung beteilig-
ten Personen entsprechende Mafinahmen
durchfiihren.

Dies bedeutet:

» Kontinuitdt prophylaktischer Mafinah-
men

e Schulung von Patienten und Angehori-
gen.

Forderung der Eigenbewegung

Bewegung entlastet einzelne Kérperpartien
oder verteilt das Korpergewicht auf groflere
Flachen und reduziert so den Auflagedruck.
Bereits geringe Bewegungen unterbrechen
die Druckbelastung und verbessern damit
die Hautdurchblutung. Fiir jeden dekubi-
tusgefahrdeten Patienten wird ein Bewe-
gungsforderungsplan (= 9.6) mit individu-
ellen Bewegungsintervallen erstellt.

Zur Bewegungsforderung gehoren jegli-
che, selbst kleinste Bewegungen (auch in
Stuhl und Bett). Je nach Bewegungsfihig-
keit des Patienten werden entsprechende
Mafinahmen geplant, z.B. Mikrobewegun-
gen und 30°-Positionierung. Prinzipiell gilt
es, die vorhandenen Eigenbewegungen des
Patienten zu férdern. Werden Bewegungs-
iibungen in andere Pflegeablaufe wie Ganz-
korperwaschung integriert, erfordern sie
einen — im Vergleich zum Nutzen - gerin-
gen Zeitaufwand.

Alle Bewegungen werden moglichst
haut- und gewebeschonend durchgefiihrt.
Mafnahmen zur Aktivierung und Bewe-
gungsforderung 9.6

Positionierungen

Positionierungsarten - Tab. 11.4

Regelmdfliger Positionswechsel des Pa-
tienten sorgt zwischenzeitlich fiir eine volli-
ge Druckentlastung einzelner Hautbezirke.

Durch Einbeziehung maéglichst vieler Posi-
tionen (= Tab. 11.4) wird auch ein bereits
vorhandener Dekubitus druckentlastet und
kann so besser heilen.

Ist ein Patient wegen seiner Erkrankung
(beispielsweise einer Hiift-TEP rechts,
-29.11.8, » Abb.29.77) nicht in der Lage,
auf der rechten Seite zu liegen, unterstiitzen
ihn die Pflegenden, in eine Linksseiten-
oder Riickenlage zu kommen. Dadurch ver-
kiirzt sich allerdings die Erholungszeit der
gefahrdeten Hautbezirke des Patienten auf
die Hilfte.

Die Bauch- bzw. 135°-Position wird nicht
von allen Patienten akzeptiert. Die Eigenbe-
wegung des Patienten sollte beim Positions-
wechsel so weit wie moglich erhalten und
gefordert werden. Pflegende achten darauf,
dass Patienten ihren Bediirfnissen gemaf3
s0 positioniert werden, dass sie ausreichen-
de positive Reize aus ihrer Umgebung er-
halten. Vermieden werden sollte unnétiges
Starren an reizarme Winde oder Zimmer-
decken oder in nicht verdnderbare Fernseh-
programme.

Notwendige  Positionierungsintervalle
sind fiir jeden Patienten individuell zu be-
stimmen. Man kann zunichst mit einem
2-stiindigen Intervall beginnen und dies je
nach Wirkung verlingern oder auch ver-
kiirzen.

Vollsténdige Entlastung stark
gefdhrdeter Korperstellen

Besonders gefihrdete Korperstellen, z.B.
die Fersen, positionieren Pflegende frei
(»Freilage®). Das Ziel ist eine vollstindige
Druckentlastung. Dabei ist eine verstirkte
Druck- oder Scherkraftwirkung an anderer
Stelle durch breite Auflageflichen zu ver-
meiden. Ringformige Hilfsmittel, Watte-
polster oder -verbinde, luft- oder wasserge-
fullte Handschuhe gelten als ungeeignet
[18].

Vermeidung bzw. Reduktion der
therapiebedingten Einwirkung von
Druck und Scherkraften

Vermeidung von jeglicher Druckeinwir-
kung durch Medizinprodukte und Zu- und
Ableitungen. Zu den Aufgaben der Pflegen-
den gehoren hierfiir zusétzliche Hautin-
spektionen, indikations- und sachgerechte
Anwendung, sofortige Entfernung bei Kon-
traindikationen, spezielle Hautpflege und
Verwendung von schiitzenden Auflagen
sowie regelmiflige Wechsel der Position
der Zu- und Ableitungen.
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Druckverteilende und -entlastende
Hilfsmittel

Spezialbetten »45.1.3

Druckverteilende und -entlastende Hilfs-
mittel, z. B. Wechseldruck- oder Weichlage-
rungssysteme, kommen zum Einsatz, wenn
die Druckentlastung durch Bewegungsforde-
rung und Positionswechsel nicht ausreicht.
Je mehr sich die Matratzenoberfliche dem
Korper des Patienten anpassen kann, desto
mehr verringert sich der Auflagedruck auf
einzelne Korperpartien (,, Weichlagerung®).

Mithilfe spezieller Matratzen und Betten
kann der Patient superweich positioniert
werden, wodurch eine uneingeschrinkte
Sauerstoffversorgung aller Hautbezirke ge-
wihrleistet wird (Air-Fluidised, »45.1.3).

Wechseldruckmatratzen werden emp-
fohlen, wenn der Patient aufgrund seiner
gesundheitlichen Einschrankungen keine
oder keine ausreichenden Positionswechsel
durchfiihren kann [19].

Das geeignete Hilfsmittel wird fiir jeden
Patienten individuell ausgewihlt. Dabei u.a.
folgende Kriterien beriicksichtigen [20]:

o Prioritaten der Pflege- und Therapieziele
« Eigenbewegung des Patienten bzw. mog-
liche negative Auswirkungen auf die

Eigenbewegung
o+ Gefihrdete Korperstellen
» Gewicht des Patienten
« Abwigung von Kosten und Nutzen
o Priferenzen und Wiinsche des Patienten.

a VORSICHT! Weich- und Superweich-
positionierung fiihren zur Bewegungs-

einschrankung und hemmen die Wahrneh-
mung und Spontanbewegungen des Patien-
ten. Aus diesem Grund sind diese Lage-
rungshilfsmittel fiir Patienten, die noch tber
eigene Bewegungsressourcen verfiigen und
bei denen die Férderung von Eigenbewe-
gung Vorrang hat, nicht geeignet.

Der Einsatz druckverteilender Hilfsmittel
ersetzt nicht die regelméfige Bewegungsfor-
derung des Patienten, weil die Gefahr eines
Dekubitus weiter besteht. Da der Auflage-
druck vermindert ist, kann jedoch oft die
Haufigkeit des Bewegens reduziert werden.

a VORSICHT! Pflegerituale: Bei vielen
lange Zeit durchgefiihrten Matnahmen
wurde nachgewiesen, dass sie das Dekubi-
tusrisiko nicht verringern und den Patienten

ggf. mehr schaden als nutzen. Deshalb:
Keine Salben und Cremes verwenden, die
die Hautporen verschlieen und die Hautat-
mung behindern, z.B. Vaseline, Zinkpaste,
Melkfett.

Nicht Eisen und Féhnen. Es ist nicht nur wir-
kungslos, es fiihrt sogar zur Erh6hung der
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Infektionsgefahr, weil mit dem Féhn Keime
auf die Haut geblasen werden. Auf3erdem
drohen bei unsachgeméafier Anwendung Kal-
teschaden und Verbrennungen.

Keinen Franzbranntwein verwenden. Er ver-
bessert nicht die Durchblutung der Haut.
Vielmehr entfettet der Alkohol die Haut und
macht sie weniger widerstandsfahig gegen
Druck.

Keine dtherischen Ole (z.B. Fichtennadelsl)
sowie hyperdamisierenden Hautpflegemittel
und Massagen anwenden. Sie konnen die
Durchblutung der Haut nicht nachhaltig
steigern.

Keine prophylaktische Verwendung von
Desinfektionsmitteln. Hautkeime sind phy-
siologisch und haben eine wichtige Platz-
halterfunktion. Durch Anwendung von Haut-
desinfektionsmitteln und Antiseptika, z. B.
Octenisept® oder Cutasept®, wird die natiir-
liche Hautflora zusammen mit den pathoge-
nen Keimen zerstort.

Gummi und Plastik meiden. Nicht atmungs-
aktive Gummi- und Plastikunterlagen im
Bett und Inkontinenzversorgung hindern die
Haut daran, den optimalen Feuchtigkeitsge-
halt selbst zu bestimmen. Es kann nicht
ausgeschlossen werden, dass manche In-
kontinenzversorgung durch die eingearbei-
tete Plastikfolie die Dekubitusgefahr erhoht.

Hautbeobachtung

Die regelmiflige Beobachtung der Haut
(26.1.2) des Patienten ist die Vorausset-
zung fiir die Planung und Evaluation der
Pflegemafinahmen. Die Pflegenden beob-
achten die Haut z.B. bei der Korperpflege
oder beim Bewegen des Patienten. Bei de-
kubitusgefihrdeten Patienten kontrollieren
sie die Haut nach individuell zu bestim-
menden Intervallen. Sollen individuelle Po-
sitionierungs- und Bewegungsintervalle be-
stimmt werden, muss die Haut nach jedem
Intervall begutachtet werden, um die Eig-
nung des Intervalls beurteilen zu konnen.
Um festzustellen, ob es sich bei einer
Hautrotung (= Abb. 6.46a) bereits um einen
Dekubitus handelt, fithren die Pflegenden
den Fingertest (= Abb.6.46b) durch oder
applizieren eine transparente Plastikschei-
be [21]. Beim Fingertest driicken sie mit
dem Finger auf das gerotete Hautareal.

HAUT- UND KORPERPFLEGE

Wenn sich die Stelle nach Wegnehmen des
Fingers weifllich verfarbt, handelt es sich
um eine Minderdurchblutung, die reversi-
bel ist (= Abb.6.46c). Bleibt die Rotung
nach dem Fingerdruck bestehen, liegt be-
reits ein Dekubitus Kategorie I vor.

Beobachtungen der Haut tragen die Pfle-
genden in das Patientendokumentations-
system ein. Auffillige Hautverdnderungen
teilen sie unverziiglich dem Arzt mit.

Auf SchmerzduBerungen achten

Es ist wichtig, auf die Druck- und
Schmerzempfindungen von Patienten
zu horen, auch wenn diese erst kurze
Zeit vorher bewegt wurden. Auf der an-
deren Seite diirfen Pflegende nicht auf
SchmerzauBerungen warten, weil wahr-
nehmungsgestorte Patienten Schmerz
nur reduziert oder gar nicht spiiren.
Gerade diese Patienten sind jedoch be-
sonders dekubitusgefdhrdet, z. B.
Diabetiker mit einer Polyneuropathie
(=26.6.6) oder Menschen mit einer
Halbseitenladhmung (=37.6.2).

Kontinuitat prophylaktischer
Mafinahmen

Nur die kontinuierliche Durchfithrung
der prophylaktischen Mafinahmen kann
die Entstehung eines Dekubitus wirksam
verhindern. Alle an der Versorgung des Pa-
tienten beteiligten Personen, z.B. auch die
Mitarbeiter in Rontgenabteilungen, Endo-
skopie oder Arztpraxen sowie von Trans-
portdiensten, wissen um die Notwendigkeit
der zuverldssigen Durchfithrung der not-
wendigen Mafinahmen. Pflegende iiberneh-
men hier eine wichtige Informations- und
Beraterfunktion.

Evaluation

Der Dekubitus ist eine der am meisten
gefiirchteten Komplikationen langerer
Bewegungsarmut und -losigkeit. Erist
mit einer erheblichen Beeintrdachtigung
des Patienten verbunden und kann sich
zu einem lebensbedrohlichen Zustand

Abb.6.46 Fingertest. [K115]

a) Hautrotung an der Ferse, b) Finger driickt auf die gerbtete Haut, ¢) Haut verfarbt sich weif3.
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entwickeln. Unerldsslich ist daher die
regelméiBige Dokumentation und Uber-
priifung, ob die geplanten und durchge-
fiihrten MaBnahmen ausreichen, um
das Entstehen eines Dekubitus zu ver-
hindern.

Schulung von Patienten und
Angehdorigen

Ein Dekubitus kann nur verhindert werden,
wenn der Patient und seine Angehorigen
iiber die Gefihrdung Bescheid wissen und
notwendige Mafinahmen kennen. Die Pfle-
genden planen die Mafinahmen gemeinsam
mit dem Patienten und den Angehorigen.
Pflegende informieren, schulen und beraten
Patienten und Angehdérige zu den Ursachen
der Dekubitusgefahrdung, zur Forderung
der Eigenbewegung, zur Hautinspektion,
zum Einsatz druckverteilender Hilfsmittel
und zur Durchfithrung druckentlastender
Interventionen.

SPICKZETTEL

‘ MafBinahmen zur Dekubituspro-

phylaxe

e Hautzustand in individuell zu bestim-
menden Zeitabstanden einschatzen

e Eigenbewegung fordern

e Positionierungen individuell auswah-
len und anwenden

e Druckentlastende und -verteilende
Hilfsmittel gezielt einsetzen

e Patienten und seine Angehérigen in-
formieren, schulen und beraten.

6.12.5 Behandlung und Pflege
bei Dekubitus

Expertenstandard Pflege von Men-
schen mit chronischen Wunden

Der Expertenstandard Pflege von Men-
schen mit chronischen Wunden des
Deutschen Netzwerks fiir Qualitdtsent-
wicklung in der Pflege (DNQP) wurde
erstmals 2009 veroffentlicht und 2015
aktualisiert [22].

Er beschreibt u. a. folgende Mafinah-

men fiir die pflegerische Therapie eines

Dekubitus:

* Anamnese. In der Anamnese erfasst
die Pflegende bei allen Patienten
wund- und therapiebedingte Ein-
schrankungen, z.B. auch Schmerzen,
und Méglichkeiten des gesundheits-
bezogenen Selbstmanagements;
auBerdem holt sie eine spezifische
medizinische Wunddiagnose ein



* Planung der MaBnahmen. Pflegeri-
sche MaBnahmen werden fiir die Be-
reiche wund- und therapiebedingte
Beeintrachtigungen, Druckentlastung
und -reduktion, Bewegungsforde-
rung, Rezidivprophylaxe, Vermeidung
weiterer Hautschaden, Hautschutz
und fiir den Verbandswechsel geplant

* Information, Schulung und Anleitung
des Patienten und seiner Angehdori-
gen. Sie werden zur Wundursache,
Wundversorgung sowie zum Umgang
mit wund- und therapiebedingten
Einschrankungen, insbesondere zu
Ursachen, Assessment und Manage-
ment von Schmerzen, geschult.

Wichtiges Element in der Pflege und Be-
handlung von Patienten mit einem Dekubi-
tus ist die konsequente vollige Druckentlas-
tung der Wunde. Die Anordnung der
Wundbehandlung liegt in der Verantwor-
tung des Arztes, die Durchfithrung delegiert
er meist an Pflegende, die in der modernen
Wundversorgung geschult sind. Durch ex-
akte Beobachtung und ausfiithrliche Doku-
mentation der Pflegenden lédsst sich der
Heilungsverlauf der Wunde beurteilen. Da
fir die Wundheilung eine ausreichende Er-
ndhrung unerldsslich ist, achten die Pfle-
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genden zusitzlich auf ausreichende Fliissig-
keits- und Nahrungszufuhr.

Schweregrad eines Dekubitus

Fiir die effiziente Therapie eines Dekubitus
ist es notwendig, seinen Schweregrad
(= Abb. 6.47) zu kennen.

In der Literatur finden sich unterschied-
liche Klassifikationen mit unterschiedli-
chen Schweregraden (Kategorien/Stadien).
Im Expertenstandard Dekubitusprophylaxe
wird die Klassifikation nach EPUAP (Euro-
pean Pressure Ulcer Adversory Panel, 2014)
empfohlen [23]:

« Kategorie I: Nicht wegdriickbare, um-
schriebene Hautrétung bei intakter
Haut, gewohnlich tiber einem knocher-
nen Vorsprung. Der Bereich kann
schmerzempfindlich, verhirtet, weicher,
warmer oder klter sein als das umge-
bende Gewebe

o Kategorie II: Teilzerstérung der Haut
bis zur Dermis (Lederhaut), die als fla-
ches, offenes Ulkus mit einem rot bis ro-
safarbenen Wundbett ohne Beldge in Er-
scheinung tritt. Kann sich auch als intak-
te oder offene/rupturierte, serumgefiillte
Blase darstellen

« Kategorie III: Zerstorung aller Haut-
schichten: Subkutanes Fett kann sichtbar

sein, jedoch keine Knochen, Muskeln der
Sehnen. Es kann ein Belag vorliegen, der
jedoch nicht die Tiefe der Gewebsschadi-
gung verschleiert

Kategorie IV: Vollstindiger Gewebever-
lust mit freiliegenden Knochen, Sehnen
oder Muskeln. Belag und Schorf konnen
vorliegen. Tunnel, Taschenbildung und
Unterminierungen liegen oft vor

Keiner Kategorie zuordenbar: Tiefe
unbekannt. Vollstindiger Gewebever-
lust mit Beldgen und/oder Schorf im
Wundbett (- Abb. 6.48)

Vermutete tiefe Gewebeschidigung:
Tiefe unbekannt. Livid oder rétlich-
brauner, lokalisierter Bereich von ver-
farbter, intakter Haut oder blutgefiillte
Blase aufgrund einer Schidigung des da-
runterliegenden Weichgewebes

(= Abb. 6.49).

Ein Dekubitus heilt nicht entlang der be-
schriebenen Kategorien/Stadien, das be-
deutet, dass aus einem Dekubitus Kategorie
III (EPUAP) niemals ein Dekubitus Katego-
rie IT (EPUAP) werden kann. Dokumentiert
wird immer die Heilungsrate beispielsweise
eines Dekubitus Kategorie III, dessen
Wundgréfle sich z.B. innerhalb von drei
Wochen von 10 cm? auf 7 cm? verkleinert
hat.

Kategorie | (EPUAP):
Umschriebene, nicht
wegdruckbare Rétung
bei intakter Haut.

Kategorie || (EPUAP):
Flaches Geschwdr der
Epidermis und von
Teilen der Dermis.

Kategorie Ill (EPUAP):
Schadigung aller Haut-
schichten und von Teilen
der Subkutis, teilweise
nekrotisch.

Kategorie IV (EPUAP):
Ausgedehnte Zerstorung
aller Hautschichten mit
Muskel- und Knochen-
beteiligung.

Abb.6.47 Schweregrade des Dekubitus nach EPUAP. [V220, M291]
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Abb.6.48 Dekubitus keiner Kategorie zuordenbar:
Tiefe unbekannt [M291]

Abb.6.49 Vermutete tiefe Gewebeschddigung:
Tiefe unbekannt [M291]

Beobachtung und Dokumentation

Neben der Stadieneinteilung von Dekubital-
ulzera ist eine genaue Beobachtung und
Dokumentation der Wunde notwendig,
um Verlauf und Erfolg der Behandlung be-
urteilen zu konnen. Die Pflegenden doku-
mentieren ebenfalls die Wirkung der ursa-
chenbezogenen und pflegerischen Mafinah-
men.

Weitere wundbezogene Kriterien, die im
Dokumentationssystem erfasst werden,
sind:

HAUT- UND KORPERPFLEGE

Die Korperstelle, an der sich der Dekubi-
tus befindet: grafisch und verbal
Schweregrad (Kategorie) des Dekubitus,
immer mit Angabe der verwendeten
Klassifikation

Zahl der Rezidive und rezidivireie Zeit
Zeitpunkt vom Auftreten des Dekubitus
bis zur aktuellen Einschitzung

» Durchmesser und GrofSe. Die Distanz
zwischen den Wundrindern wird verti-
kal und horizontal ausgemessen; alterna-
tiv kann mittels spezieller transparenter
Klebefolien mit Groflenraster die Grofle
der Wunde dokumentiert werden

(= Abb. 6.50). Auflerdem wird die Tiefe
bestimmt; Taschen, Fisteln und Unter-
minierungen werden mit Beziehung zur
Uhr beschrieben

Beurteilung des Wundgrundes. Angege-
ben werden die Gewebearten, die die
Wunde dominieren, z. B. saubere Wunde
mit Granulationsgewebe oder schmie-
rig-eitriger Wundbelag, Ausmaf$ der Ne-
krosen

o Wundrander und Wundumgebung

« Exsudat, Transsudat

» Wundgeruch

« Entziindungszeichen.

Das Wundaussehen kann mithilfe eines
Fotos dokumentiert werden. Das Foto ist
jedoch kein Ersatz fiir die schriftliche Doku-
mentation der oben beschriebenen Krite-
rien. Bei der Neuaufnahme eines Patienten
mit bereits bestehendem Dekubitus kann
die Wunde - nach Einwilligung des Patien-
ten — mit einem danebenliegenden Maf3-
band fotografiert werden. Zur Vergleich-
barkeit miissen die Fotos standardisiert
aufgenommen werden (z.B. Positionierung
des Patienten, Blickwinkel, Abstand). Die
rechtliche Relevanz von Fotos ist allerdings
umstritten, da Digitalbilder z.B. nachtrig-

lich manipuliert werden kénnen. Fotoauf-
nahmen eignen sich nur fiir bestimmte
Wunden, so kénnen z.B. grof3flichige und
zirkuldre Wunden nicht addquat mit einem
Foto erfasst werden.

Druckentlastung

Konsequente, vollstindige Druckentlas-
tung durch regelmiflige Positionswechsel
und entsprechende Hilfsmittel ist bei einem
bereits bestehenden Dekubitus der ent-
scheidende Faktor, weil der Dekubitus nur
heilen kann, wenn er keinem Druck ausge-
setzt ist (26.12.4).

Erndhrung

Eine vollwertige Erndhrung unterstiitzt die
Wundheilung, stirkt das Immunsystem
und senkt das Infektionsrisiko. Die einseiti-
ge Gabe von Vitaminen, Zink oder Eiweif3
ist nur bei nachgewiesenen Defiziten sinn-
voll. Pflegende erfassen daher den Ernih-
rungszustand des Patienten. Bei Verdacht
auf eine Mangelernihrung erfolgt eine sys-
tematische Einschétzung gemifd des Exper-
tenstandards Erndhrungsmanagement zur
Sicherstellung und Forderung der oralen
Ernahrung in der Pflege [24]. Aus pflegeri-
scher Perspektive sind auch die Moglichkei-
ten der Nahrungsbeschaffung, -zubereitung
und -aufnahme zu kldren.

Wundversorgung

Die Wundversorgung eines Dekubitus ent-
spricht den Grundprinzipien der Wundver-
sorgung (=43.13.4). Ab einem Dekubitus
Kategorie IT (EPUAP) mit Schadigung der
Epidermis gilt das Prinzip der hydroaktiven
Wundversorgung. Hierfiir steht eine grof3e
Anzahl moderner Wundauflagen zur Ver-
fugung, die die Wunde nicht nur ideal-

Abb.6.50 Dokumentation der Form und GroBe des Dekubitus. Mithilfe von Klebefolien kénnen Gréfle und Durchmesser genau bestimmt und dokumentiert wer-

den. [V330]
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feucht und warm halten, sondern auch die
physiologischen Vorginge unterstiitzen
und fordern.

Eine infizierte Dekubituswunde, die im
schlimmsten Fall eine lebensbedrohliche
Sepsis (=30.5) auslosen kann, wird zusitz-
lich mit einer systemischen Antibiotikathe-
rapie behandelt. Davor ist es sinnvoll, die
Erreger und mogliche Resistenzen durch
einen Wundabstrich (=30.4.3) zu bestim-
men. Zusitzlich wird die Wunde antisep-
tisch behandelt.

Zur Pflege der Umgebungshaut ist der
Einsatz von undurchsichtigen Salben und
Cremes heute nicht mehr zeitgemafd [25].
Ole, Fette und Pasten kénnen die Haut-
poren verkleben und den Gasaustausch der
Haut behindern. Lokal werden fettfreie und
transparente Hautschutzpriparate ange-
wendet, die die Poren der Haut nicht ver-
stopfen und die Hautatmung nicht behin-
dern und dennoch einen sicheren Schutz
vor Feuchtigkeit bieten, z.B. 3M" Cavilon”
Reizfreier Hautschutz.

6.12 DEKUBITUSPROPHYLAXE

Schmerzen

Ein Dekubitus kann durch die Wunde
selbst, die Wundversorgung oder den Ein-
satz von druckreduzierenden Hilfsmitteln
Schmerzen verursachen. Pflegende achten
insbesondere  bei  bewusstseinseinge-
schrankten Patienten auf nonverbale
Schmerzsignale (=13.2). Eine adiquate
Wundversorgung und sinnvoller Hilfsmit-
teleinsatz sowie Schmerzmittel (=13.3.1)
konnen die Wundschmerzen lindern.

Patientenberatung

Pflegende informieren, schulen und bera-

ten den betroffenen Patienten und seine

Angehérigen zum Zusammenhang zwi-

schen Druck, Bewegung und Dekubituspro-

phylaxe bzw. Dekubitusheilung. Mdgliche

Themen des Beratungsgesprachs:

o Individuelle Vorstellungen zur Wund-
ursache und Heilung der Wunde

» Vorhandene Beschwerden

 Bedeutung von Schmerz und Exsudat

o Individuelle Moglichkeiten der Bewe-
gung, Druckentlastung und -verteilung

Umgang mit Beschwerden
Moglichkeiten der Hautpflege
Kennzeichen eines Druckgeschwiirs
Hygienische Verbandswechsel und
Wundbeobachtung

Maglichkeiten und Notwendigkeiten der
Kontaktaufnahme zum Pflegedienst oder
Arzt

Vermittlung von Adressen von Selbsthil-
fegruppen.

SPICKZETTEL

MaBinahmen fiir die pflegerische

Dekubitusbehandlung

e Korrekte Einschadtzung und Doku-
mentation des Schweregrads eines
Dekubitus

e Wundversorgung gemaf den Grund-
prinzipien der Wundversorgung

e Druckentlastende MaBnahmen kon-
sequent anwenden

e Auf eine vollwertige Erndhrung ach-
ten

e Schmerzen gezielt behandeln

e Patienten und seine Angehdrigen in-
formieren, schulen und beraten.
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