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KAPITEL

Haut- und Korperpflege

6.1 Hautpflege

6.1.1 Physiologische Grundlagen
Hauterkrankungen > Kap. 32

Funktionen der Haut

Trennwand und Schutzschild: Schiitzt den
Korper vor Warme, Kalte, Fremdstoffen,
Krankheitserregern, mechanischen Einfliis-
sen, Wasserverlust

Formgebung: Gibt dem Menschen sein ty-
pisches Aussehen

Sinnesorgan: Sinneszellen der Haut neh-
men Beriithrung, Druck, Wirme und Kilte
sowie Schmerz wahr

Thermostat: Tragt durch Schwitzen sowie
Eng- oder Weitstellung der Gefifle zur Regu-
lation der Korpertemperatur bei (> Kap. 5.1)
Aufnahme- und Ausscheidungsorgan:
Aufnahme von Stoffen von auflen, Bildung
von Schweifl (> Kap. 5.7) und Talg, Aus-
scheidung von Stoftwechselprodukten
Kommunikation: Grenz- und Kontakt-
organ des Menschen.

MaBnahmen der Hautreinigung und -pflege ha-
ben als oberstes Ziel die Erhaltung bzw. Unter-
stlitzung des Hydro-Lipid-Films auf der Haut.

6.1.2 Beobachtung und
Dokumentation

« Beurteilungskriterien > Kap. 6.1.3
« Dokumentation:

- Genaue Beschreibung von Abweichun-
gen vom Normalzustand einschl. Lokali-
sation und Grofe

- Fir Wunden Verwendung von Wund-
dokumentationsbogen

- Ggf. Fotodokumentation, auch zur Ver-
laufsdokumentation der Wundheilung.

6.1.3 Beurteilung der Haut

Hauterscheinungen  beim  Neugeborenen

> Kap. 34.23.2

Gesunde Haut ist elastisch, glatt, intakt, warm,

rosig und trocken. Verinderungen der Haut-

spannung und Hautfarbe gehoren zu den physio-

logischen Alterserscheinungen des Menschen.

Hautalter und Hauttyp

« Bei Kindern bis ca. 9. Lebensjahr fettarm
und wasserreich, empfindlich gegen dufiere
Reize

« Bei Jugendlichen (11.-17. Lebensjahr) un-
ausgeglichene, oft gesteigerte Talgdriisen-
produktion, haufig unreine, fettige Haut

« Bei Erwachsenen unterscheidet man drei
Hauttypen:

- Fettige Haut (seborrhoische Haut),
durch Uberproduktion der Talgdriisen,
grobporiges Hautbild

- Trockene Haut (sebostatische Haut),
verminderte Talgproduktion; Hautbild
sprode, manchmal schuppig und rau,
haufig Juckreiz

- Mischhaut, fettig in der Gesichtsmitte,
trocken an den Wangen

« Im Alter:

- Diinne bis pergamentartige Haut, blass
und kiihl

- Herabgesetzter Hautturgor (Spannungs-
zustand)

- Neigung zu Einblutungen und Hamato-
men

- Blass und kiihl

- Trocken, schuppig oder rissig

- Haufig Spannungsgefiihl und Juckreiz

« Der Hauttyp entscheidet iiber die Hautpfle-
ge (> Kap. 6.1.5).

Hautfarbe > Tab.6.1

» Rotung

- Bldsse

« Ikterus

» Zyanose.

Hautspannung

» Abhingig vom Fliissigkeitsgehalt der Haut
und dem Unterhautfettgewebe

« Vermindert bei Fliissigkeitsverlust, man-
gelnder Fliissigkeitszufuhr (angehobene
Hautfalte bleibt stehen), fehlendem Unter-
hautfettgewebe

« Vermehrt durch Odeme (Fliissigkeitsan-
sammlung im Gewebe, > Kap. 33.10.1).

Hauttemperatur

+ Normal zwischen 28 und 33 °C (> Kap.
5.3.1)

« Abhingig von Hautdurchblutung, Haut-

feuchtigkeit und Umgebungstemperatur

Schweifbildung (> Kap. 5.7) bewirkt eine

Abkithlung der Haut

Hauttemperatur sinkt bei Durchblutungs-

storungen und Hypotonie, gleichzeitig blas-

se, fahl-blduliche oder zyanotische Haut,
manchmal auch kaltschweiflig.
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Tab.6.1 Haufige Veranderungen der Hautfarbe und ihre Ursachen.

Rotung ® Sport
durch GefaBweitstellung ® Hitze
® Anstrengung
® Aufregung
Blasse ® Schreck
durch GefaBengstellung, Mangeldurchblutung CINIS
® Veranlagung
® Kalte

Ikterus

Gelbfarbung der Haut infolge Ablagerung des
Gallenfarbstoffs Bilirubin, zuerst in den Skle-
ren (Lederhaut der Augen,), spater am ganzen
Kérper sichtbar

Zyanose

Blauliche Verfarbung der Haut als Zeichen
mangelnder Sauerstoffsattigung des Bluts, oft
zuerst an Akren (Fingerndgel und Nasenspitze)

6.1.4 Hautreinigung

Duschen ist besser als Baden

Niedrige Wassertemperatur: Je heifSer das
Wasser, umso mehr Fett wird aus der Haut
entfernt

Wasser zur Reinigung héufig ausreichend
(Zu viel) Seife schadet

Geeignet sind Syndets (pH-Wert 5-6) , spar-
sam und gezielt einsetzen

Medizinische Seifen und antimikrobielle
Waschzusitze nach Arztanordnung
Reinigungsmittel mit klarem Wasser griind-
lich entfernen

Sorgfiltig abtrocknen (Mazerations- und
Intertrigogefahr)

Sauglinge und Kleinkinder ziigig abtrock-
nen, da sie schnell auskiihlen.

6.1.5 Hautpflege

Prinzipien

Wiinsche des Patienten méglichst bertick-
sichtigen

Hautreinigung und Hautpflege erfolgen
hautschonend

Maglichst Pflegeprodukte ohne Duftstoffe
und Konservierungsmittel verwenden
Ganzkorperwaschung hochstens einmal am
Tag.

Pflegemittel

- Olbdder oder Duschéle fetten die Haut wih-
rend des Badens/Duschens
Ol-in-Wasser-Emulsion (O/W-Emulsion,
Lotion): Wasseranteil von ca. 60 %, zieht
schnell ein und hinterlasst keinen Fettfilm.
Anwendung bei normaler bis fettiger

Haut

Wasser-in-Ol-Emulsion (W/O-Emulsion,
Creme: Wasseranteil von ca. 30 %, zieht
langsam ein und bildet einen leichten Fett-

Bei Neugeborenen
(> Kap. 34.24.5)
Bei iberméBigem
Karottengenuss

Farbver: rungen der Haut Physiologische Ursachen | Pathologische Ursachen

® Fieber (> Kap. 5.3.5)

® Verbrennungen 1. Grades
® Sonnenbrand

® Entzindung

L]

Hypertonie (> Kap. 22.4.1)

Blutung

Hypotonie (> Kap. 22.4.3)

Arterielle Durchblutungsstorungen, z. B.
PAVK (> Kap. 22.5.2)

Andmie (> Kap. 27.6.1)

Lebererkrankungen, z. B. Leberzirrhose

(> Kap. 25.4.5), Hepatitis (> Kap. 25.4.1,
> Kap. 25.4.2), Gallenstau

Hamolyse (Zerst6rung der Erythrozyten)

Bei sehr kalteempfindlichen @ Herzinsuffizienz (> Kap. 21.6)
Menschen, z.B. nach ldnge-  ® (Angeborene) Herzfehler (> Kap. 21.4.1)
rem Baden in kaltem Wasser ® Respiratorische Insuffizienz (> Kap. 23.3.4)

film auf der Haut. Anwendung bei trockener
Haut und Altershaut

Salben: Wasserfreie, rein fetthaltige Zube-
reitungen. Anwendung nur zur spezifischen
lokalen Hautbehandlung, nicht zur taglichen
Hautpflege

Pasten: Nur zur kurzfristigen, gezielten, lo-
kalen Anwendung geeignet

Puder und alkoholische Priparate: Nicht
zur Hautpflege geeignet.

6.1.6 Intertrigoprophylaxe

Intertrigo:  Wundsein der Haut in Hautfalten,
entsteht durch Vermehrung von Bakterien und Pil-
zen, wenn bei geringer Beliftung der SchweiB nicht
verdunsten kann.

Intertrigogefahrdete Stellen

« Achselhohlen, Bauchfalten, Leisten

« Bei Frauen Hautfalten unter den Briisten,
vorderer Intimbereich

» Bei Mannern Hautfalte unter dem Hoden-
sack, Gesififalte.

Mafinahmen zur Intertrigoprophylaxe

» 3-mal téglich Beobachtung der gefihrdeten

Hautstellen

2-mal téglich alle intertrigogefihrdeten Stel-

len mit klarem Wasser waschen und sorgfil-

tig und vorsichtig trocknen

Nach Moglichkeit Luft in die Hautfalten las-

sen: Arme und Beine etwas vom Korper weg

positionieren

Kompressen, Baumwollldppchen in die

Hautfalten einlegen

Bettwésche und Kleidung bei Bedarf (z. B.

bei Feuchtigkeit) wechseln

Hautfalten nicht eincremen

Nur nach Arztanordnung antimykotisch

wirkende Salbe diinn auftragen.
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6.2 Korperpflege

6.2.1 Ziele

+ Wohlbefinden des Patienten erhalten und
fordern

Krankheiten durch korperliche Hygiene vor-
beugen

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

Wiinsche, Gewohnheiten und Grad seiner
Mobilitit sind beriicksichtigt.

6.2.2 Prinzipien

« Den richtigen Zeitpunkt wihlen

Auf die individuellen Bediirfnisse und Res-
sourcen der Patienten eingehen
Intimsphare wahren (z. B. Aufstellen eines
Sichtschutzes, nur teilweises Aufdecken ein-
zelner Korperpartien), ggf. Mitpatienten aus
dem Zimmer bitten, Durchfithrung durch
gleichgeschlechtliche Pflegende

Patienten schrittweise aktivieren.

6.2.3 Hygienerichtlinien

Hygiene Kap. 41

Vor- und nach der Waschung Hande desin-
fizieren

Einmalschiirze tragen und nach jedem Pa-
tienten wechseln

Waschwasser, Waschlappen und Handtuch
vor der Intimpflege wechseln

Vorschriften iiber das Tragen von Hand-
schuhen beachten

Bei infektiosen Hauterkrankungen, z. B.
Hautpilz, den betroffenen Korperteil zuletzt
waschen und getrennte Utensilien verwen-
den (moglichst Einmalartikel)

Keine Seifenstiicke fiir die Korperpflege ver-
wenden

Waschschiissel und Nachtschrankchen nach
der Kérperpflege entsprechend dem Hygie-
nestandard reinigen bzw. desinfizieren

Bei abwehrgeschwichten und infektiosen Pa-
tienten Handtiicher nach Gebrauch wechseln
Im Inkubator ,,reine“ Utensilien durch die
seitlichen Klappen in den Inkubator legen,
benutzte Utensilien an das FufSende legen
und von dort iiber die Klappe entsorgen.

6.2.4 Ubernahme der Kérper-
pflege im Bett

Riickengerechte Arbeitsweise > Kap. 16.4.4
Mundpflege > Kap. 6.7

Haarpflege > Kap. 6.8

Ganzkorperwaschung

Ganzkérperwaschung:  Ubernahme der Kor-
perpflege bei Patienten, die (weitgehend) unselbst-

standig sind und sich nicht selbst waschen kénnen
oder dirfen.

Positionierung

» Im Bett: mit erhéhtem Oberkérper auf dem
Riicken, Lagerungshilfen entfernen

» Am Waschbecken: Mobile Patienten ans Be-
cken begleiten, Hocker oder Stuhl bereitstel-
len.

Vorbereitung des Arbeitsplatzes

» Fiir eine angenehme Zimmertemperatur

sorgen

Besucher nach draufien bitten; Angehorige

bleiben nur nach Absprache mit dem Pa-

tienten im Zimmer

Bei der Ganzkorperwiasche im Bett: Nacht-

tisch frei rdiumen und Patientenhaltegriff

hochhéngen

Bei der Ganzkorperwaschung am Waschbe-

cken: Ablagefliche schaffen und benotigte

Materialien bereitlegen.

Bei Patienten mit gestértem Gleichgewicht oder der
Gefahr einer Kreislaufschwéche richten Pflegende
zunachst vollstandig die Materialien im Bad, damit
sie den Patienten spater nicht unbeaufsichtigt las-
sen missen.

Vorbereitung der Materialien

» Waschschiissel fiir die Ganzkorperwasche
im Bett

Zwei Handtiicher, zwei (Einmal-)Waschlap-
pen

Waschlotion

Zahnputzutensilien oder Mundpflegeset
Hautpflegemittel und Kosmetika nach den
Wiinschen des Patienten

Evtl. Rasierapparat

Frische Bettwische und Kleidung

Kamm, Biirste, Spiegel

Ggf. Inkontinenzversorgung ( > Kap. 8.1.6)
Einmalhandschuhe und Schiirze
Hindedesinfektionsmittel

« Abwurf und Wischeabwurf.
Durchfithrung der Ganzkorperwaschung

- Patienten fragen, ob er vor der Waschung
Darm oder Blase entleeren mochte
Reihenfolge der Ganzkorperwaschung vor-
her abstimmen (Situation, Wiinsche und
Bediirfnisse des Patienten, hygienische Not-
wendigkeiten beachten)

Vorab die Methode der Ganzkorperwasche
festlegen (> Tab.6.2)

Eine zweite Person nur bei adipdsen, schwer
kranken oder verwirrten Patienten hinzuzie-
hen

Mit angemessenem Druck und in langen
Ziigen waschen, um die Kérperwahrneh-
mung des Patienten zu fordern; Hautkon-
takt moglichst wenig unterbrechen
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Waschung Indikation Waschwasser-
temperatur

GEMSEIHEEEM Patienten mit Kiihl Saft einer ® Belebende Waschung durchfiihren
de Korperwa- gestorter Haut- halben ® Intimbereich nur mit klarem Wasser
schung flora, z.B. Zitrone auf 51 ® Nur abtupfen, nicht abtrocknen
Diabetiker Wasser ® Hautpflege mit W/O-Emulsion mit pH-Wert um 5
SchweiBreduzie- Patienten mit Unter Korper- 11 Salbeitee  ® Beruhigende Waschung durchfiihren
rende Korper- starker SchweiB-  temperatur auf 41 Wasser @ Intimbereich nur mit klarem Wasser
waschung sekretion ® Nur abtupfen, nicht abtrocknen
® Haut nicht eincremen
Geruchsreduzie- Patienten mit Entspricht 3 Essloffel ® Beruhigende Waschung durchfiihren
[GENCENFIGISE starkem Korper-  Kdrper- Obstessig auf @ Intimbereich nur mit klarem Wasser
waschung geruch temperatur 5| Wasser ® Nur abtupfen, nicht abtrocknen
® Hautpflege nach Bedarf
Fiebersenkende Patienten mit Max. 10°C 11 Pfeffer- ® Gegen Haarwuchsrichtung mit ausgewrungenem
Ganzkorper- Fieber unter Kérper- minztee auf Waschlappen waschen
waschung temperatur 4] Wasser ® Nicht abtrocknen, damit das Wasser ,nach-
kuhit” (Patienten jedoch mit einem Tuch zude-
cken und vor Zug schiitzen, Fenster geschlossen
halten)
® F(iBe dabei warm halten, evtl. Socken anziehen
(il EIGM  Patienten nach Keine > Kap. 37.6.6

Bobath-Konzept

Schlaganfall und
mit verandertem
Muskeltonus

Wassertemperatur erfragen, Wasser ggf.

wihrend des Waschens nochmals erwdrmen

Die Hande und Fiifte des Patienten mog-

lichst ganz ins Wasser tauchen

Im Bett immer ein Handtuch unter das zu

waschende Korperteil legen, damit die Bett-

wische nicht nass wird

Waschlotion mit klarem Wasser abwaschen,

verseiftes Wasser zwischendurch wechseln

Wihrend der Unterstiitzung bei der Korper-

pflege Patienten nicht allein lassen, Sduglin-

ge und Kleinkinder niemals unbeaufsichtigt

auf dem Wickeltisch lassen.

Gesicht, Oberkorper und Extremititen wa-

schen

+ Hemd des Patienten ausziehen und iiber den

Oberkérper legen

Dem Waschwasser nicht von Anfang an

Waschlotion zusetzen, sondern diese gezielt

einsetzen und in einer kleinen Menge auf

den Waschlappen geben

Hinde waschen und trocknen; in Falten

und Fingerzwischenraumen besonders auf

Trockenheit achten, um einem Intertrigo

vorzubeugen

« Gesicht behuhtsam waschen:

- Syndet nur auf Wunsch des Patienten
verwenden, Augen dann aussparen

- Zur Gesichtswaschung dem Wasser kei-
ne dtherischen Ole zusetzen

- Beim Waschen der Augen vom dufleren
zum inneren Augenwinkel wischen

- Gesicht zuerst von Stirn {iber Wangen
zum Kinn, dann Nase und Mundpartie
waschen und abtrocknen

- Ohrmuscheln und hinter den Ohren wa-
schen und abtrocknen
- Ggf. Gesicht nach der Reinigung eincre-
men

Hals, Arme, Achselhohlen waschen und
trocknen; besonders Hautfalten sorgfaltig
trocknen
Brustkorb und Bauch waschen und trock-
nen; dabei auch Bauchnabel inspizieren und
ggf. mit olgetranktem Wattetréger reinigen.
Bei Neugeborenen sorgfiltige Nabelpflege
durchfithren (> Kap. 34.23.3)
Das Waschen von Riicken und Gesif3 bei
immobilen Patienten mit dem Wechsel des
Bettlakens verbinden
Bei Bedarf Hautpflege durchfithren
Frische Kleidung anziehen
Ggf. Schlafanzughose ausziehen, Beine wa-
schen
Fiifle und Zehenzwischenriume inspizie-
ren, reinigen und griindlich abtrocknen, bei
Sauglingen bei Bedarf die Fufinégel schnei-
den.
Intimpflege
« Pflege bei transurethraler Harnableitung

> Kap. 8.1.5
Inkontinenzversorgung > Kap. 8.1.6
Wickeln und Gesdfipflege beim Siugling

> Kap. 8.1.4
Zur Intimpflege Wechsel von Waschwasser,
Waschlappen und Handtuch
Einmalhandschuhe tragen, ggf. Einmal-
waschlappen verwenden
Zuerst den Bauch vom Nabel abwirts, dann
Leisten und die Innenseiten der Oberschen-
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kel waschen und abtrocknen; anschlielend
Waschlappen oder Wachhandschuh auf
links drehen und den Intimbereich waschen.
Intimpflege bei der Frau
Beine aufstellen und spreizen lassen, ggf.
mit Kissen unterstiitzen
Grofle Schamlippen sanft spreizen
Kleine Schamlippen, Harnrohrenoffnung
und Vaginaleingang waschen
Grofle Schamlippen waschen
Wenn die Intimpflege nicht moglich bzw.
erlaubt ist, Genitalspiilung durchfithren
(> Kap. 34.1.3).

Keimverschleppung vermeiden

e Von ,innen” nach ,auBen” waschen

o Intimbereich von der Symphyse zum Anus, also
von vorne nach hinten waschen

e Grindlich abtrocknen, um einer Pilzbesiedlung
vorzubeugen.

Intimpflege beim Mann

« Vorhaut ganz zuriickziehen, Harnréhrenein-
gang und Eichel waschen, trocknen und Vor-
haut wieder zuriickschieben, um eine Para-
phimose (> Kap. 33.8.2) zu verhindern

« Penisschaft zum Korper hin und Hodensack
in Richtung Gesaf$ waschen und griindlich
trocknen.

Bei Kindern ist eine Phimose (Verengung der Vor-
haut) bis zum Ende des 2. Lebensjahrs normal
(,physiologische Phimose”). Die Vorhaut dann
nicht zuriickziehen (Risiko von Einrissen und Ver-
narbungen).

Waschen des Gesiifles

Patient auf eine Seite drehen

Zuerst Gesifd und anschlieSend Anus in
Richtung Steiflbein waschen und griindlich
trocknen

Patient auf die andere Seite drehen und den
zuvor unzuginglichen Teil des Gesifies wa-
schen und trocknen

Haut beobachten.

Nachsorge

Patient beim Ankleiden und Frisieren

(> Kap. 6.8.4) unterstiitzen

Materialien und Nachtschrinkchen nach
Hygienevorgaben aufraumen/aufbereiten
Personliche Dinge des Patienten wieder an
ihren Platz stellen

Durchgefiihrte Pflegehandlungen und evtl.
Besonderheiten im Dokumentationssystem
dokumentieren.

Basal stimulierende Koérper-
waschung

Basale Stimulation® > Kap. 12.4
Ganzkorperwaschung mit spezifischen Indika-
tionen > Tab.6.2

« Ziele: dem Patienten unmittelbare Kommu-
nikation erméglichen, Kérperwahrnehmung
fordern, belebende oder beruhigende Wir-
kung

Prinzipien:

- Ruhige, eindeutige Bewegung mit flach
aufgelegter Hand und konstantem
Druck

- Stindiger Kontakt zum Patienten

- Storungen vermeiden

- Intimbereich nicht einbeziehen

« Durchfithrung: > Tab.6.3

Die belebende Korperwaschung kann den systoli-
schen Blutdruck um 10-20 mmHg erhchen. Sie ist
daher bei Patienten mit Hypertonie oder erhdhtem
Hirndruck kontraindiziert.

6.2.5 Unterstiitzung bei der
Korperpflege im Bett

« Kopfteil des Bettes moglichst hochstellen,
Benotigte Utensilien auf dem Nachttisch des
Patienten richten, Patienten beim Ausziehen
der Kleidung unterstiitzen

Patient sich im Rahmen seiner Moglichkei-
ten selbststiandig im Bett waschen lassen;
Pflegende waschen nur Kérperpartien, die
der Patient selbst nicht oder nur sehr schwer
erreicht, z. B. Riicken, Beine, Fiifte

Nach durchgefiihrter Korperpflege ge-
brauchtes Wasser entsorgen, Waschutensili-
en wegrdumen.

6.2.6 Unterstiitzung bei der
Korperpflege am Waschbecken
Mobilisation > Kap. 9.6

« Patienten beim Gang zum Waschbecken
unterstiitzen oder mit Rollstuhl ans Wasch-
becken fahren, Sitzgelegenheit vor dem Wa-
schen mit Handtuch abdecken

Bei Mobilisation auf Zeichen von Kreislauf-
schwiche achten, nur kreislaufstabile und
orientierte Patienten am Waschbecken al-
lein lassen

Sicherstellen, dass Sonden, Drainagen und
Kathetersysteme sicher und korrekt ange-
bracht sind

Utensilien fiir den Patienten gut erreichbar
bereitstellen, Patient sich im Rahmen seiner
Moglichkeiten selbststindig im Bett wa-
schen lassen; Pflegende waschen nur Kor-
perpartien, die der Patient selbst nicht oder
nur sehr schwer erreicht

Intimpflege am Waschbecken nur, wenn der
Patient sicher stehen kann, sonst vorher im
Bett durchfiihren

Patienten nach dem Waschen beim Anzie-
hen unterstiitzen, Materialien aufraumen,
Waschbecken siubern.
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Tab. 6.3 Unterschiede in der basal belebenden und beruhigenden Ganzkérperwaschung.

Forderung der Korperwahrnehmung
Anregung und Belebung

Indikationen Bei Depression

Bei Somnolenz (iberméBige Schiafrigkeit)

Bei Bewusstlosigkeit

Bei Durchblutungsstérungen

Bei Kreislaufinstabilitat und niedrigem Blutdruck
Bei schlaffem Muskeltonus

Am Morgen

Umgebung Eher kiihlere Raumtemperatur
Keine Stérungen

Nur eine Person wascht

Material Rauer Waschlappen/Schwamm und raues Handtuch

Wasser-
temperatur

Ca. 10°C unter der Korpertemperatur: 24-28 °C

Zusitze Grundsétzlich nicht notwendig
Ggf. Rosmarin (als &therisches Ol, Tee oder Rosma-
rinmilch) oder Zitrone (als atherisches Ol oder Zitro-

nensaft) zusetzen

Vorgehen Waschlappen tropfnass machen

Gegen die Haarwuchsrichtung waschen, nicht wie-
der zuriickfahren, sondern erneut ansetzen und
gegen die Haarwuchsrichtung weiter waschen. Je
haufiger tiber eine Stelle gewaschen wird, umso in-
tensiver ist die Stimulation

Am Kérperstamm beginnen, dann erst die Extremita
ten waschen

Das Abtrocknen und Eincremen erfolgt nach densel-
ben Prinzipien

Dauer nicht langer als 20 Min.

o
®

6.2.7 Unterstiitzung beim

Duschen

Vorbereitung des Raums

Rechtzeitig vorher fiir eine angenehme

Raumtemperatur sorgen

Rutschfeste Unterlage in die Dusche legen

Bei Bedarf rutschfesten Stuhl oder Hocker in

die Duschwanne stellen, Sitzfliche mit

einem Handtuch abdecken

»Besetzt“-Schild an der Badezimmertiir an-

bringen

Geniigend Handtiicher und frische Wiésche

bereitlegen, ggf. Handtiicher auf der Hei-

zung vorwarmen

Duschgel, ggf. Shampoo und Waschlappen

in Griffndhe bereitlegen.

Vorbereitung des Patienten

Mafinahme rechtzeitig vorher mit dem Pa-

tienten besprechen und in den Tagesablauf

einplanen

Ablauf und weitere Mafinahmen, z. B. Zihne

putzen, Rasur, besprechen

Vor dem Duschen Blasen- und Darmentlee-

rung anbieten.

Durchfiihrung

« Die Pflegende begleitet den Patienten zu Fufl
in die Dusche oder fahrt ihn mit dem Toilet-

Belebende Kérperwaschung Beruhigende Korperwaschung

Forderung der Korperwahrnehmung
Beruhigung und Entspannung

Bei Unruhezustanden

Bei Angstzustanden

Bei Schmerzen

Bei Einschlafstorungen

Bei einem hohen Muskeltonus
Am Abend

Warme Raumtemperatur

Keine Stdrungen

Wenig mit dem Patienten sprechen
Nur eine Person wascht

Weicher Waschlappen und weiches Handtuch

37-40°C, bei Abkiihlung Wasser wieder erwarmen

Grundsatzlich nicht notwendig
Ggf. Lavendel (als atherisches OI, Tee oder Laven-
delmilch) oder Hopfenbliiten (als Tee) zusetzen

Waschlappen auswringen

Mit der Haarwuchsrichtung waschen, nicht wieder
zuriickfahren, sondern erneut ansetzen und mit der
Haarwuchsrichtung weiter waschen. Je haufiger
Uber eine Stelle gewaschen wird, umso intensiver ist
die Stimulation.

Am Korperstamm beginnen, dann erst die Extremita-
ten waschen

Die Waschbewegung soll deutlich fiir den Patienten
zu spiren sein

Das Abtrocknen und Eincremen erfolgt nach densel-
ben Prinzipien

tenstuhl hin; bei Bedarf auf Duschhocker
oder Duschsitz umsetzen

Patienten beim Ausziehen der Kleidung
unterstiitzen

Wassertemperatur einstellen; mit der Hand
testen und dann vom Patienten priifen lassen
Wasserstrahl mit nicht zu viel Druck von
unten nach oben wandern lassen

Patienten die notwendige Unterstiitzung an-
bieten, z. B. Waschen der Beine und des In-
timbereichs

Erst zum Schluss die Haarwésche durchfiih-
ren

Patienten fragen, ob er zum Abschluss das
Wasser etwas kilter haben mochte.

Korper zunichst ziigig abtrocknen, um Aus-
kithlung zu vermeiden, dann Hautfalten
griindlich nachtrocknen.

Haut inspizieren, ggf. Hautpflege durchfiih-
ren

Patienten beim Ankleiden behilflich sein
Patienten zum Waschbecken begleiten und
dort Haare fohnen und kimmen

Patienten bei der Mundpflege unterstiitzen
Patienten wieder in das Bett oder z.B. an
den Tisch helfen

Anschlieflend Bad aufrdumen.
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Ganzkorperdusche im Bett: Zum Einsatz
kommen Bettduschsysteme, bestehend aus
fahrbarem Dusch- und Abwasserwagen, bei
dem ein Thermostat die Wassertemperatur im
Frischwasserbehilter reguliert, sowie einer
wasserdichten Matratzenauflage mit integrier-
tem Abfluss, die am oberen und unteren Bett-
tende eingehdngt und zur Wanne umgeformt
wird. Dadurch ist ein Umbetten des Patienten
nicht erforderlich.

6.2.8 Unterstiitzung beim Baden
Indikationen: Hautreinigung und Hautpfle-
ge, medizinische Bader und Teilbader in der
physikalischen Therapie, Entspannung, For-
derung des Wohlbefindens
Kontraindikationen: nach Operationen, bei
oftenen Wunden, Schédel-Hirn-Verletzun-
gen, Infektionen, Herz- und Kreislauf-
erkrankungen.

Verhalten bei Komplikationen

o Alarm auslosen

o Wasser ablaufen lassen

o Kopf des Patienten iiber Wasser halten

o st das Wasser abgelaufen, bei Kollaps Beine
hochhalten

o Bei Kreislaufstillstand: Patienten aus der Wanne
bringen und unverziglich Reanimation einleiten
(> Kap. 14.3).

Sicherheitsvorkehrungen

Rutschfeste Duschvorlage vor der Badewan-

ne, rutschfeste Badematte in der Wanne

Patienten informieren, dass er die Badezim-

mertiir nicht abschliefen soll, damit im

Notfall Hilfe hereinkommen kann; ,,Be-

setzt“-Schild auflen an die Tiir hdngen

Nicht unmittelbar nach dem Essen baden,

sondern ca. 2 Stunden warten

Vitalzeichen kontrollieren, Vollbad nur bei

stabilem Kreislauf anbieten

Falls der Patient allein gelassen wird, Klingel

erreichbar hingen

Vorsicht mit elektrischen Geriten (z. B.

Fohn) im Badezimmer; in der nassen Umge-

bung besteht die Gefahr eines Stromschlags.

Kleinkinder nie unbeaufsichtigt im Bade-

zimmer bei einlaufendem Badewasser und

nie unbeobachtet in der Badewanne lassen.

Vorbereitung und Durchfiihrung

- Die Vorbereitungen entsprechen denen
beim Duschen (> Kap. 6.2.7)

« Wasser mit einer Temperatur von 35-38°C
einlaufen lassen, Patienten vor dem Einstieg
Temperatur priifen lassen

» Patienten beim Einstieg in die Wanne hel-
fen, ggf. Lifter einsetzen

» Mit Teilbad beginnen (Wasser zunichst nur
bis zur Nabelhohe des Patienten einlassen,

Wasser erst nachlaufen lassen, wenn der Pa-
tient in der Wanne sitzt)

Patienten bei der Korperpflege unterstiitzen,
soweit erforderlich

« Bei Erwachsenen oder grof8eren Kindern be-
tragt die Badezeit ca. 10-20 Min.; beim
Saugling etwa 5-10 Min.

Abschlielend Patienten kurz abduschen,
beim Aussteigen aus der Wanne helfen.
Nachsorge

» Patienten ziigig abtrocknen und ggf. beim
Anziehen behilflich sein

Materialien aufraumen, Badewanne desinfi-
zieren

Mafinahme und Beobachtungen dokumen-
tieren

Im Anschluss an das Bad soll der Patient
eine Stunde ruhen.

Bei bekannten Allergien auf Badezusatze verzich-
ten, wahrend des Badens auf Hautreaktionen wie
Rétungen oder Juckreiz sowie auf AuBerungen
des Patienten achten.

Handling eines Siduglings

« Pflege eines Neugeborenen > Kap. 34.23

« Den Sdugling langsam in die Badewanne
gleiten lassen, dabei mit einer Hand die
Schulterpartie, mit der anderen den unteren
Riicken unterstiitzen

Zuerst die Beine und dann das Gesif ins
Wasser bringen

Hals, Hande, Arme, Brust, Bauch und Geni-
tale waschen, den Saugling drehen, Riicken
und Gesifl waschen, Siugling wieder auf
den Riicken drehen

Das Gesicht des Sauglings befindet sich im-
mer {iber dem Wasser; der Saugling liegt mit
den Schultern auf dem Unterarm der Pfle-
genden

Die Pflegende dreht den Saugling immer zu
sich hin; bei Unsicherheit ggf. auf das Dre-
hen verzichten.

6.3 Rasur und Bartpflege

« Durchfiihrung erfolgt meist vor dem Wa-
schen des Gesichts; Vorher Einverstindnis
des Patienten einholen; individuelle Ge-
wohnheiten des Patienten beriicksichti-
gen
Nassrasur:
- Vor der Rasur Barthaare mit einem war-
men Tuch einweichen
- Gesichtspartie mit Rasierschaum eincre-
men
- Haut mit einer Hand spannen, mit der
anderen Hand Barthaare mit (Einmal-)
Rasierer in Haarwuchsrichtung entfer-
nen, Rasierer zwischendurch immer
wieder mit klarem Wasser spiilen



- Rasierschaumreste entfernen und auf
Wunsch des Patienten Rasierwasser auf-
tragen

- Keine Nassrasur bei Patienten mit er-
hoéhtem Blutungsrisiko

« Trockenrasur: AusschliefSlich den Rasierap-
parat des Patienten verwenden bzw. sta-
tionseigenen Rasierapparat nach Verwen-
dung desinfizieren

Bartpflege: Tigliches Waschen des Barts
mit warmem Wasser, mehrmals pro Woche
Verwendung eines Bartshampoos, nach der
Reinigung Kimmen des Bartes.

6.4 Augenpflege

Pflege bei Augenerkrankungen > Kap. 35.1
Die Augen werden im Rahmen der Gesichts-
pflege mit einem sauberen Waschlappen von
auflen nach innen gewaschen. Bei Menschen
mit gesunden Augen ist keine spezielle Augen-
pflege notwendig.

Indikation fiir spezielle Augenpflege
Drohende Austrocknung der Hornhaut bei
fehlendem Lidschluss

Losung von Verklebungen und Verkrustun-
gen an Lidern und Wimpern

Entfernung von Fremdkérpern und an-
schlieende Reinigung des Auges

Reinigung von Augenprothesen (kiinstliches
Auge) und Kontaktlinsen

Verabreichung von Augentropfen und
-salben (> Kap. 35.1.5).

Losen von Verklebungen und
Verkrustungen

Vorbereitung der Materialien

Kleine, sterile Mullkompressen

Ggf. steriler Einmalhandschuh

Sterile, ggf. leicht angewarmte Reinigungs-
oder Spiillosung, z. B. NaCl 0,9 %

Ggf. nach Arztanordnung Augentropfen
oder -salbe

Héndedesinfektionsmittel

+ Abwurf.

Durchfiihrung

Patienten mit erhéhtem Oberkérper oder
sitzend positionieren, den Kopf nach hinten
neigen (lassen)

Sauglinge und Kleinkinder liegend positio-
nieren und Kopf festhalten

Hygienische Handedesinfektion durchfiithren
Sterile Kompressen 6ffnen und mit Reini-
gungs- oder Spiillosung trinken

Ggf. sterilen Einmalhandschuh anziehen
Augenlider, Lidspalt, Wimpern, Augenin-
nenwinkel und zuletzt die Umgebung mit
mehreren Kompressen vom dufieren zum in-
neren Augenwinkel auswischen, ohne zu rei-
ben; jede Kompresse nur einmal benutzen
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- Vorgang so lange wiederholen, bis das Auge
sauber ist

Auge trockentupfen

Tropfen oder Salben nach Arztanordnung
applizieren (> Kap. 35.1.5).

Nachsorge

Patienten bequem positionieren

Material aufrdumen und die Verbrauchsma-
terialien entsorgen

Mafinahme dokumentieren

Verinderungen am Auge dem Arzt mittei-
len.

6.5 Ohrenpflege

Pflege in der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde
> Kap. 36.1

« Die Ohrmuscheln werden bei der Kérper-
pflege gewaschen.

Wasser und Seife diirfen nicht ins Ohr drin-
gen. Ohrenschmalz (Cerumen) am Gehor-
gang kann mit Wattestibchen vorsichtig
entfernt werden, dabei fiir jede Ohrmuschel
ein separates Wattestidbchen verwenden (bei
Sauglingen und Kleinkindern gedrehte Zell-
stofttupfer)

Hartnickige Ceruminalpfropfen werden
nach Arztanordnung mit speziellen Medika-
menten aufgelost und ausgespiilt (> Kap.
36.1.4).

Wenn Blut, Eiter oder klare Flissigkeit
(moglicherweise Liquor) aus dem Ohr flie-
Len, das Ohr mit Kompressen steril abde-
cken und sofort den Arzt benachrichtigen
Auch die Haut hinter der Ohrmuschel beob-
achten.

Wattestabchen diirfen nie in den Gehdrgang einge-
fiihrt werden, da die Verletzungsgefahr von Gehor-
gang und Trommelfell groB ist.

6.6 Nasenpflege
Nasenpflege bei nasogastraler Sonde > Kap.
7.7.1

Pflege in der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde
> Kap. 36.1

Der gesunde Mensch benétigt keine spezielle
Pflege der Nase. Er reinigt sie, indem er in ein
Taschentuch schnduzt. Siuglinge und Klein-
kinder reinigen ihre Nase durch hiufiges Nie-
sen.

Indikation fiir spezielle Nasenpflege

« Zihes Nasensekret und verborkte Nase
Bewusstlose Patienten

Verletzungen der Nase

Patienten mit nasalen Sonden, z. B. zur Er-
nihrung oder Sauerstoffapplikation

Nasal intubierte Patienten.
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Vorbereitung der Materialien

Wattetrédger oder Wattestabchen
Zellstofttupfer

Nasensalbe, z. B. Bepanthen®-Augen- und
Nasensalbe

Handschuhe

NaCl 0,9 %

Héndedesinfektionsmittel

Abwurf.

Durchfiihrung

« Patienten informieren und mit leicht erhéh-
tem Oberkorper positionieren

Nase inspizieren

Borken durch Eintréufeln von NaCl 0,9 %
aufweichen und jedes Nasenloch mit einem
Wattetréger reinigen

Bis zum Kleinkindalter gedrehte Zellstoff-
tupfer verwenden

Anschlieflend Salbe auf einen Wattetréger
auftragen und auf der Nasenschleimhaut
verteilen.

6.7 Mund- und Zahnpflege

6.7.1 Physiologische Grundlagen
Die Mundhéhle bildet den Eingang zum
Verdauungstrakt.

Die Zunge ist ein von Schleimhaut {iberzo-
gener Muskel, der die Mundhéhle bei ge-
schlossenem Mund fast ausfiillt. Auf ihrer
Oberseite tragt die Zunge die Geschmacks-
knospen.

Die Ziahne zerkleinern die Nahrung mecha-
nisch und bereiten sie somit fiir die chemi-
sche Verdauung vor.

Drei grofle Speicheldriisen und zahlreichere
kleinere produzieren zusammen ca.

1-1,5 Liter Speichel am Tag.

Milliarden verschiedenster Mikroorganis-
men siedeln in der Mundhéhle (physiologi-
sche Mundflora) und halten sich gegenseitig
im Gleichgewicht.

6.7.2 Beobachtung und
Dokumentation

Beschaffenheit (trocken, feucht) und Verin-
derungen der Mundschleimhaut und der
Zunge

Zustand des Gebisses bzw. der Zahnprothe-
se und des Zahnfleischs

Status des Zahndurchbruchs bei Sauglingen
und Kleinkindern

Mundgeruch

« Zustand der Lippen.

D1e Inspektion der Mundhdhle und des Ra-
chenraums erfolgt mithilfe einer kleinen Ta-
schenlampe und eines angefeuchteten Spatels.
Die Inspektion erfolgt taglich (jedoch nie un-
mittelbar nach der Nahrungsaufnahme!) bei
Patienten mit Erkrankungen im Mund, mit

Nahrungs- und Fliissigkeitskarenz, mit Strah-
lentherapie (> Kap. 43.11) im Mund-Hals-Be-
reich, bei schwer kranken und sterbenden Pa-
tienten. Veranderungen der Mundschleimhaut
werden im Pflegebericht exakt beschrieben.

6.7.3 Beurteilung von Mund und
Zahnen

Veranderungen der
Mundschleimhaut

+ Mukositis (Schleimhautentziindung)/Sto-
matitis (Entziindung der Mundschleim-
haut): Entziindung der Mundschleimhaut
infolge von Infektionen oder mangelnder
Mundhygiene. Symptome: Gerotete, ge-
schwollene Schleimhaut, brennende
Schmerzen, Schmerzen beim Kauen und
Schlucken, Trockenheitsgefiihl und Mund-
geruch (> Kap. 36.6.1); bei Sduglingen und
Kleinkindern oft Nahrungsverweigerung
Aphthen: Rundliche, flache Erosionen an
Zunge, Zahnfleisch, Gaumen- und Wangen-
schleimhaut, die starke Schmerzen verursa-
chen

Rhagaden: Schmerzhafte Einrisse an Mund-
und Nasenwinkel bei Vitamin- und Eisen-
mangel und bei trockener Haut (> Kap.
27.6.1)

Herpes labialis (Herpes simplex): Infektion
durch Herpesviren. Es entstehen kleine
schmerzhafte Erhebungen, die spéter in
Blischen iibergehen (> Kap. 30.7.7).

Veranderungen der Zunge

« Trockene Zunge: Entsteht bei lingerer
Mundatmung, mangelnder Fliissigkeitszu-
fuhr, als unerwiinschte Arzneimittelwirkung
und bei akuten Speicheldriisenerkrankun-
gen

Candidose (Mundsoor): Befall der Mund-
schleimhaut mit einem Hefepilz (meist Can-
dida albicans). Symptome: weifllich-graue,
stippchen- oder flichenformige, schwer ab-
wischbare Beldge, zuerst auf der Zunge (Ri-
siken und Soorprophylaxe > Kap. 6.7.6).
Grau-weifllicher Belag des Zungenriickens:
Entsteht bei ungentigender mechanischer
Reinigung, durch fehlendes Kauen oder bei
Magen-, Leber- und Gallenkrankheiten
Kraftige Rotfirbung der Zunge: Tritt auf bei
Leberzirrhose (Lackzunge durch Vita-
min-B-Mangel) und bei Scharlach (Him-
beerzunge, rote Zunge mit himbeerartigem
Oberflichenrelief > Kap. 36.6.1).

Veranderungen der Zdhne und des
Zahnfleischs

Bei mangelnder Reinigung der Zahne und des
Zahnfleischs bildet sich Plaque (Zahnbelag).
Bakterien bewirken eine Vergirung der Speise-



reste; so entsteht innerhalb der Plaque eine
Sdure, die den Zahnschmelz auflést und zu Ka-
ries fithrt. Vor allem zuckerhaltige Nahrungs-
mittel begiinstigen die Kariesbildung. Eine
Verkalkung der Plaque verursacht Zahnstein.
Plaque an den Zahnhilsen fithrt zur Zahn-
fleischentziindung (Gingivitis,) und bei weite-
rem Fortschreiten zu Erkrankungen des Zahn-
halteapparats (Parodontose, bei Entziindung
Parodontitis). Erste Symptome sind empfindli-
ches Zahnfleisch und Zahnfleischbluten, im End-
stadium lockern sich die Zihne und fallen aus.
Vorbeugend gegen Karies wirken:
» Regelmifige Entfernung der Plaques durch
korrektes Zahneputzen (> Kap. 6.7.4)
+ Reduzierung des Zuckergehalts in der Nah-
rung
« Zufuhr von Fluoriden.

6.7.4 Allgemeine Mundpflege
Reinigungsmittel

Zahnbiirste mit kurzem Biirstenkopf und
abgerundeten Borsten, bei hoher Blutungs-
gefahr Verwendung einer weichen Zahn-
biirste bzw. von Reinigungsstibchen
Zungenbiirste

Zahnpasta

Mundspiillosung, nach Arztanordnung des-
infizierende Mundwisser

Zahnseide oder Interdentalzahnbiirste.
Zihneputzen

Patienten mit erh6htem Oberkérper positio-
nieren, Handtuch auf Hals und Brust legen
Zuerst die Kauflichen der Backenzihne put-
zen

Bei leicht gedffnetem Mund des Patienten
Zahnbiirste in einem Winkel von 45° auf
Zahne und Zahnfleisch aufsetzen

Mit kurzen Riittelbewegungen die Biirste
schnell um jeweils wenige Millimeter vor-
und zuriickschieben

Nach ca. 10 Riittelbewegungen die gelosten
Beldge vom Zahnfleisch in Richtung Zahn
auswischen

Griindliches Zihneputzen dauert ca. 3 Mi-
nuten. Zum Abschluss spiilt der Patient den
Mund aus und presst dabei das Wasser
durch die Zahnzwischenrdume.
Zihneputzen bei Kindern

» Beginn beim Durchbruch der ersten Milch-
zdhne

Verwendung von Zahnpasta nicht vor dem
3. Lebensjahr

Ab dem 3. Lebensjahr fluoridierte Kinder-
zahnpasta (0,05 %), ab dem Schulalter fluo-
ridierte Erwachsenenzahnpasta (0,1-0,15 %)
verwenden

Wichtig ist, dass Kinder von Anfang an die
richtige Technik erlernen und das tégliche
Zahneputzen als festes Ritual betrachten.
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Pflege von Brackets und Platten

« Brackets sind fest auf den Zihnen veranker-
te Elemente zur Korrektur der Zahnstellung.
Die Reinigung erfolgt mit einer normalen
Zahnbiirste und Zahnpasta

Platten im Mundraum werden z.B. zur
Therapie der Lippenkiefergaumenspalte

(> Kap. 34.24.12) eingesetzt. Die Reini-
gung erfolgt unter flieendem Wasser oder
mit Zahnbiirste und Zahnpasta.

Reinigung von Zahnprothesen

» Prothese(n) zum Reinigen aus dem Mund
nehmen (lassen) und in eine Prothesenscha-
le legen

Festsitzende Prothesen lassen sich entfer-
nen, indem man mit einem Finger iiber
bzw. unter die Prothese zu kommen ver-
sucht

Prothese iiber dem wassergefiillten Wasch-
becken oder iiber einer Pappnierenschale
oder einem Stoffwaschlappen reinigen, da-
mit sie bei einem versehentlichen Fallenlas-
sen nicht zerbricht

Prothese unter flieBendem Wasser mit der
Zahnbiirste reinigen, evtl. auf Wunsch des
Patienten in Prothesenreinigungsmittel ein-
legen, vor dem Wiedereinsetzen griindlich
abspiilen

Vor Einsetzen der Zahnprothese massiert
der Patient ggf. die Kauleiste mit einer
Zahnbiirste und spiilt den Mund mit Wasser
aus

Hat der Patient noch eigene Zihne, putzt er
diese vor dem Einsetzen der Prothese

Auf Wunsch des Patienten Haftcreme auf
die Unterseiten der Prothese auftragen

Um Verformungen des Kiefers vorzubeu-
gen, wird empfohlen, die Prothese moglichst
durchgingig zu tragen (auch nachts).

Mundspiilung

+ Die Mundspiilung mit Wasser oder Tee halt
die Mundschleimhaut feucht und entfernt
Speisereste aus der Mundhohle

« Noch effektiver ist eine Munddusche, die
auch Zahne und Zahnzwischenrdume rei-
nigt und das Zahnfleisch massiert.

Mundspiilungen nur bei Patienten mit vollem Be-
wusstsein und erhaltenem Husten- und Schluckre-
flex vornehmen.

6.7.5 Spezielle Mundpflege

Spezielle  Mundpflege: MaBnahmen  der
Mundhygiene bei Patienten, bei denen die allge-
meine Mundpflege nicht ausreicht, um Erkrankun-
gen vorzubeugen oder zu behandeln (> Tab. 6.4).
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Indikationen

Nicht ausreichende Wirksamkeit der allge-

meinen Mundpflegemafinahmen

Verminderte oder fehlende Speichelproduk-

tion

Trockene Mundschleimhaut

Zerstorung der physiologischen Mundflora

durch Medikamente

Erkrankungen der Mundhéhle

Schlechter Allgemeinzustand und gestorte

Abwehrlage

Erkrankungen und Operationen im Bereich

der Mundhéhle.

Bei diesen Indikationen inspizieren Pflegende

die Mundhohle mindestens einmal taglich auf

Lisionen, Blutungen oder sonstige Verdnde-

rungen. Die Dokumentation umfasst:

Beschreibung der Mundschleimhaut ein-

schliefflich Veranderungen

Verwendete Mundpflegeprodukte

Zeitpunkt der Inspektion

Termine der Informations- und Beratungs-

gespriche.

Patientenberatung

Zahnpflege taglich nach jeder Mahlzeit und

vor dem Schlafengehen mit einer weichen

Zahnbiirste durchfithren

Mundpflege bei Problemen intensivieren,

z.B. 6-mal taglich

Auf sdurearme Erndhrung sowie Reduzie-

rung von siiflen Speisen und Getranken

achten

Bei Leukozytopenie (> Kap. 27.1.4) An-

wendung von sterilen Produkten/sterilem

Wasser zur Mundpflege

Bei Thrombozytopenie (> Kap. 27.1.3) mit

starkem Zahnfleischbluten: Mund spiilen

statt Zahne biirsten

Hinweise zu den verwendeten Mundpflege-

produkten (Anwendung, Dauer, Haltbar-

keit).

Vorbereitung der Materialien

Handtuch

Taschenlampe und Holzspatel

Zahn- und Zungenbiirste

Ggf. Nierenschale

Produkte zur Mund-, Zungen- und Lippen-

pflege, Reinigungsstibchen

Kleine Kompressen oder Kugeltupfer, ggf.

Klemme, alternativ dicke Wattetrager

Behiltnis mit Mundpflegelosung

Handschuhe

 Abwurfbeutel.

Durchfiihrung

» Patienten iiber Vorgehensweise informieren
und zur Mithilfe auffordern

« Bewusstseinsklare Patienten in eine gute
Sitzposition, bewusstlose Patienten in flache
Seitenlage bringen

+ Kleidung durch ein Handtuch schiitzen

Handschuhe anziehen

Patienten auffordern, den Mund zu 6ffnen
Mundhohle mit Taschenlampe und ange-
feuchtetem Spatel inspizieren

Beim bewusstseinsklaren Patienten vor der
speziellen Mundpflege Zahne putzen
Reinigungsstibchen mit Mundpflegelssung
tranken, nicht zu nass anwenden, oder be-
reits mit Losung getrdnkte Reinigungsstab-
chen verwenden

Bei der Verwendung von Tupfern und
Klemme den Tupfer so in die Klemme ein-
spannen, dass er die Greifbacken und die
Spitze der Klemme umschliefit. Bei koopera-
tiven Patienten kann der Mund mit um den
Finger gewickelten Kompressen ausgewischt
werden

Mundhghle sorgfiltig von hinten nach vorn
auswischen (Zahne, Wangeninnenfliche,
Wangentaschen, harter Gaumen und Zun-
ge)

Weichen Gaumen (wenn iiberhaupt) zuletzt
auswischen (Brechreizgefahr)

Bei jedem Wischvorgang frische Stibchen/
Tupfer/Kompressen verwenden

Falls keine Aspirationsgefahr besteht, Mund
ausspiilen lassen

Abschlielende Inspektion der Mundhéhle
Lippen mit patienteneigenen Produkten
oder Salbe eincremen

Mafinahme und Beobachtungen dokumen-
tieren

Bei Verwendung eines Pflegesets: Material
und Mundspiilung entsprechend dem haus-
internen Standard erneuern und beschriften.
In vielen Hausern liegen die Richtlinien zur
Mundpflege in standardisierter Form vor.

6.7.6 Soorprophylaxe

Soor (Candidose) > Kap. 30.8.2
Mafinahmen zur Soorprophylaxe

« Ziel ist der Erhalt des natiirlichen Gleichge-
wichts der Mikroorganismen in der Mund-
héhle

Mindestens einmal taglich sorgfaltige In-
spektion der Mundhohle

RegelmifBige Mund- und Zahnpflege, ggf.
Mundpflege intensivieren
Mundschleimhaut feucht halten und Spei-
chelfluss anregen (> Tab.6.4)

Bei Abwehrschwiche, z. B. bei onkologi-
schen oder Intensivpatienten, ggf. prophy-
laktische Schleimhautdesinfektion

» Wenn moglich, Fliissigkeitszufuhr steigern.
Mafinahmen der Soorbehandlung

+ Mafinahmen der Prophylaxe intensivieren
2- bis 3-mal tidglich Mundschleimhaut des-
infizieren

Auf Arztanordnung lokales Antimykotikum
verabreichen
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Tab. 6.4 Pflegeplan fiir die spezielle Mundpflege.

Pflegeproblem Pflegeziel PflegemaBnahmen

Trockene Mund- Feuchte Mund- ® Flissigkeitszufuhr steigern

schleimhaut schleimhaut ® Mundsptilung mit Wasser, Kochsalzlosung oder Tee nach Wunsch

® Auswischen der Mundhchle mit milden alkoholfreien Losungen, Wasser oder Tee
® Eiswiirfel aus Tee oder Saft zum Lutschen

® Zuckerfreie Bonbons oder Kaugummi
L]
L]
L]

Kiinstlicher Speichel
Stimulation der Speichelproduktion
Erh6hung der Luftfeuchtigkeit mit Ultraschallverneblermn

Lippenpflegestift
Dexpanthenol-Salbe

Trockene Lippt Geschmeidige
Rhagaden Lippen

N SIHETTEEREE Belagfreie Mund-
Zungenbelage schleimhaut, be-
lagfreie Zunge

Auswischen der Mundhohle mit Wasser oder Tee nach Wunsch
Bei V.a. Soor Abstrich auf Pilze und ggf. lokale Antimykotika (Arztanordnung)

Borkige Zungen- Borkenfreie Zunge Butter zum L6sen von Borken und Belégen

Zungenbiirstung

Ausreichende Flussigkeitszufuhr

Sprihen von Fliissigkeit mit Zerstauber (cave: Aspirationsgefahr)

Salzhaltige Zahnpasta, z. B. Weleda® Sole-Zahncreme

Massage der Ohr- und Kieferspeicheldrise

Mundspiilung mit Zitronen- oder Traubensaft, sauren Tees (z.B. Malve)
Stimulation ber den Geruchssinn mit &therischen Olen (Pampelmusen-, Zitro-
nen-, Orangendl)

Lutschen von Eiswiirfeln oder gefrorenen Friichten (z. B. Ananas)

Kauen von Kaugummi oder Brotrinde

PENSREE EIMTEIEN  Anregung der Spei-
[Nl B chelproduktion
produktion

Schmerzen, Bren- Beschwerdefrei-
nen im Mund heit, Linderung der
Schmerzen

Meiden scharf gewiirzter Nahrungsmittel
Verabreichung von weicher oder pirierter Kost
Alkohol- und Nikotinabstinenz

Gabe von anasthesierenden Lutschtabletten
Eiswiirfel aus Tee oder Saft zum Lutschen
Mundspiilung, ggf. mit Lokalanasthetikum

Lasionen von Intakte Mund- ® Bepinselung mit Myrrhentinktur

Schleimhaut, Zahn- EE«IEWIEE ® Spiilungen mit Kamillenldsung/-tee oder Ringelblumentee
fleisch und Zunge ® Fislutscher
- Einmalzahnbiirsten verwenden 6.8 Haarpflege

Zahnprothesen nach der mechanischen Rei-
nigung in einem farblosen Schleimhautdes-  6.8.1 Physiologische Grundlagen

infektionsmittel einlegen oder Reinigungs- Die Behaarung des Menschen hat bis auf das
tabletten mit fungizider Wirkung verwen- Kopthaar ihre urspriingliche Funktion verlo-
den ren, namlich vor Kilte und Warmeverlust zu

Bei Sduglingen und Kleinkindern Sauger an ~ schiitzen. Die Kopfbehaarung ist in unserem
Trinkflaschen und Beruhigungssauger nach ~ Kulturkreis ein wesentliches Identifikations-
Benutzung desinfizieren, z.B. in einem Va- merkmal und Schonheitsattribut.
porisator.

6.8.2 Beobachtung und
6.7.7 Parotitisprophylaxe Dokumentation
Parotitis: Schmerzhafte Entziindung der Ohr- Die Beobachtung der Haare bezieht sich auf

speicheldriise (Glandula parotis, Parotis), hervorge-  den Haartyp, die Haarbeschaffenheit und die
rufen durch Staphylokokken oder Streptokokken. Haarfarbe. Pflegende erfassen den Zustand der

Hauptrisikofaktor fir eine Parotitis ist eine Reduk- Korperbehaarung eines Menschen meist wih-
tion der Speichelproduktion rend der Korperpflege. Besonderheiten, die
eine Intervention erfordern, werden im Pflege-

Mafinahmen zur Parotitisprophylaxe bericht beschrieben, z. B. Nissenbefall (> Kap.

Vermehrte Kautitigkeit, z. B. durch Kauen 32.5.4).
von Kaugummi, Brotrinde oder Dérrobst;

Erhaltung der oralen Erndhrung 6.8.3 Beurteilung der Haare
« Lutschen von Eiswiirfeln oder sauren (zu- Erkrankungen der Haare > Kap. 32.11
ckerfreien) Bonbons Haartypen
« Ausreichende Flissigkeitszufuhr - Langhaar: Kopf-, Achsel-, Schamhaare, zu-
« Kaubewegungen machen lassen satzlich beim Mann die Bart- und Brusthaa-

Massage der Parotis vor dem Ohr. re
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Kurz- bzw. Borstenhaar: Die {ibrige Kor-
perbehaarung, die bis auf Handfldchen, Fufi-
sohlen und Streckseiten der Zehen- und Fin-
gerendglieder den ganzen Korper bedeckt.
Wollhaar (Lanugohaar): Flaumhaar am
Korper des Fetus vom 4. Schwangerschafts-
monat bis etwa zum 6. Lebensmonat.
Haarbeschaffenheit und Haarfarbe

+ Normales Haar: Weich fallend, voll und
matt glanzend

Fettiges Haar: Entsteht bei erhohter Talg-
produktion

Trockenes Haar: Folge verminderter Talg-
produktion aufgrund von Veranlagung,
Hypothyreose (> Kap. 26.3.4), schweren
Allgemeinerkrankungen oder aggressiver
Behandlung.

Sprodes, briichiges Haar: Folge von Eisen-
mangel und Hypothyreose, falscher Ernah-
rung und Pflege oder Stress

Friihzeitig ergrautes Haar: Pathologisch als
psychische Reaktion oder bei endokrinen
Erkrankungen.

Haarausfall

Ein gesunder Erwachsener verliert taglich
durchschnittlich 70-100 Haare

Die Glatzenbildung des Mannes (Alopezie)
mit fortschreitendem Alter wird durch das
Sexualhormon Testosteron beeinflusst

(> Kap. 32.11.2). Sie beginnt meist im
Schldfenbereich und kann bis zum vélligen
Haarverlust fortschreiten.

6.8.4 Haarpflege

» Wiinsche und Vorlieben des Patienten sowie
psychische Belastungen durch krankheitsbe-
dingten Haarausfall beriicksichtigen

Langes Liegen und stiandiger Druck auf den
Kopf belasten die Haare und fithren oft zu
vermehrter Talgproduktion sowie Juckreiz
Wichtige Pflegemafinahmen sind das tégli-
che Ausbiirsten und Kimmen sowie eine
Haarwische 1- bis 2-mal pro Woche
Auswahl von Pflege- und Hilfsmitteln je
nach Situation und Haartyp des Patienten.

Kdmmen und Biirsten im Bett

+ Dem Patienten ein Handtuch unter den
Kopf legen

Bei langen Haaren den Kopf auf die Seite
drehen (lassen) und die Haare erst auf der
einen, dann auf der anderen Seite kimmen
Mit den haarspitzennahen Abschnitten be-
ginnend nur einige Zentimeter auskimmen
und sich langsam Richtung Kopfhaut vor-
arbeiten

Fettiges Haar nicht zu ausgiebig biirsten
Den Patienten nach Wunsch frisieren
Auch Periicken oder Haarteile regelmafig
pflegen (lassen).

Haarwasche im Bett

Vorbereitung der Materialien

« Haarwaschbecken mit Ablassschlauch

» Grof8er Eimer mit angenehm temperiertem
Wasser (Patientenwiinsche beriicksichtigen)
Gefafd zum Schopfen (z.B. Litermafl)
Auffangbehalter fiir Brauchwasser
Bettschutz

Zwei Handtiicher

Ggf. Augenschutz (z. B. Waschlappen)
Shampoo, ggf. Spiilung

Kamm oder Biirste

« Fohn.

Vorbereitung des Patienten

+ Mafinahme mit dem Patienten absprechen,
personliche Wiinsche (z. B. Haarpflegemit-
tel) erfragen

« Schmuck und ggf. Horgerit entfernen

« Haare und Kopthaut inspizieren.

Durchfiihrung

« Patienten so im Bett positionieren, dass das
Haarwaschbecken leicht ins Bett passt

Bett flach stellen; Oberkdrper des Patienten
bis zu den Schultern auf ein Kissen positio-
nieren, das mit einem wasserdichten Bett-
schutz abgedeckt ist

Kopfin das Haarwaschbecken legen

Bei Bedarf Handtuchrolle in den Nacken le-
gen

Auffangbehilter in Position bringen und
Schlauch des Haarwaschbeckens hineinhén-
gen

Mit dem Schopfgefafl Wasser entnehmen
und vorsichtig iiber die Haare fliefen lassen
Shampoo in beiden Handen verteilen und
mit massierenden Bewegungen auf den Kopf
auftragen

Haare vom Haaransatz nach hinten ausspii-
len; dabei darauf achten, dass keine Seife
Richtung Gesicht gelangt

Bei stark fettenden oder verschmutzen Haa-
ren Haarwische wiederholen; ggf. Vorgang
mit Haarspiilung abschliefen

Patienten Handtuch um den Kopf schlingen
und Haarwaschbecken aus dem Bett neh-
men

Patienten im Bett in aufrechte Position brin-
gen und Haare mit frischem Handtuch tro-
cken frottieren, anschlieend Haare fohnen
(lassen).

Haarpflege bei Milchschorf

Manche Sauglinge oder Kleinkinder haben eine

diinne Schorfschicht auf der Kopthaut, den so

genannten Milchschorf. Um diesen zu entfer-
nen, reiben die Pflegenden die Kopfhaut des

Kindes abends mit einem milden Ol ein. Am

ndchsten Morgen waschen sie die Haare des

Kindes, ziehen einen Mulltupfer iiber die Zinken
eines feinen Kamms und kimmen die Haare.
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6.9 Nagelpflege

6.9.1 Physiologische Grundlagen
Nigel sind von der Epidermis gebildete Horn-
platten auf den Finger- und Zehenkuppen. Sie
verhindern Verletzungen an den Finger- und
Zehenenden und erleichtern das Greifen.

6.9.2 Beobachtung und
Dokumentation

Bei der Beobachtung der Nigel achten Pfle-
gende auf Form, Farbe und Struktur. Beson-
derheiten, die spezielle Interventionen erfor-
dern, werden im Pflegebericht dokumentiert.
Im Normalfall ist der Nagel elastisch, querge-
wolbt und blassrosa geférbt.

6.9.3 Beurteilung der Nagel
Nagelverinderungen > Kap. 32.2.3
Nagelverinderungen konnen sowohl Aus-
druck einer Allgemeinerkrankung sein (z.B.
Eisenmangelandmie oder Psoriasis) als auch
einer Erkrankung, die nur den Nagel betrifft,
z.B. Nagelpilz. Auch toxische und mechanische
Einwirkungen kénnen den Nagel und das Na-
gelbett schadigen.

6.9.4 Nagelpflege

Vorbereitung der Materialien

+ Handtuch

+ Waschschiissel mit warmem Wasser
Nagelbiirste; bei Kleinkindern eine beson-
ders weiche Biirste, um eine Verletzung der
Fingerkuppen zu vermeiden

Ggf. Nierenschale, Handtuch oder Papier-
tuch zum Auflegen der Hand

Abwurf

Nagelschere und -feile; bei Kindern eine ab-
gerundete Schere, um die Verletzungsgefahr
zu verringern

» Pflegemittel nach Wunsch, z. B. Handcreme.
Durchfiihrung

Hiénde bzw. Fiifle nacheinander baden
Handtuch oder Papiertuch unter die Hand
bzw. den Fuf§ legen

Pflegende sitzt so neben dem Patienten, dass
sie in dieselbe Richtung blickt wie er

Nigel bis zur Finger- bzw. Zehenkuppe zu-
riickschneiden

Nigel auf krankhafte Verdnderungen beob-
achten

Raue Nigel feilen (immer vom Nagelrand
zur Nagelmitte)

Verschmutzungen unter den Négeln vorsich-
tig mit der Spitze der Nagelfeile entfernen
Auf Wunsch des Patienten oder bei trocke-
ner Haut Hande bzw. Fiifle eincremen.

Fingerndgel rund schneiden, FuBnagel gerade
schneiden, um ein Einwachsen zu verhindern.

Prophylaxe von Nagelschiden

» Nagelhdutchen nur zuriickschieben, nicht
schneiden

Niemals die Nageltasche 6ffnen

Nigel nicht zu oft lackieren, sparsam mit
Nagellackentfernern (ohne Aceton) umge-
hen

Nigel bei Bedarf mit Pflegeprodukten be-
handeln

Brechende, gespaltene und sich 16sende
Nigel kurz halten.

6.10 An- und Ausziehen von
Kleidung

6.10.1 Kleidung im Krankenhaus
« Der Patient kann seine Kleidung grundsitz-
lich selbst wahlen
« Das An- und Ausziehen wird erleichtert
durch weite Kleidung und Klettverschliisse
anstelle von Knépfen oder z. B. Schniir-
senkeln
Krankenhaushemden (offene Patienten-
hemden) sind anbebracht bei pflegeintensi-
ven Patienten, praoperativ und vor invasi-
ven Untersuchungen (z. B. Laparoskopie)
Vorteil offener Patientenhemden: Problem-
loser, schneller Wechsel, Schutz vor Druck-
stellen im Riicken bei immobilen Patienten
Nachteil der Krankenhaushemden: Verstér-
kung des subjektiven Krankheitsgefiihls,
subjektiv empfundene Beeintrachtigung der
Intimsphire.

6.10.2 Hilfe beim An- und
Ausziehen

« Zum Auskleiden zuerst alle vorhandenen
Verschliisse wie Reiffverschliisse, Knopfe
usw. offnen, um den erkrankten Korperteil
moglichst nicht zu beriihren

Das Offnen und Schliefen der Verschliisse
dem Patienten nicht vorschnell abnehmen
Den Patienten zum An- bzw. Ausziehen von
Oberbekleidung nach Méglichkeit eine auf-
rechte Position einnehmen lassen

Bei Patienten mit ,,einseitigen” Erkrankun-
gen, Gipsverband oder Infusionen beim
Ausziehen an der ,,gesunden®, weniger be-
troffenen Seite beginnen, beim Anziehen auf
der betroffenen Seite

Bei vorne zu 6ffnenden Kleidungsstiicken:
Zum Ausziehen erst einen Arm aus dem Ar-
mel ziehen, dann das Kleidungsstiick hinter
dem Riicken durchschieben und iiber den
zweiten Arm ausziehen, beim Anziehen in
gleicher Reihenfolge verfahren

Bei Kleidungsstiicken, die iiber den Kopf
ausgezogen werden: Zum Ausziehen Ober-
teil so weit als méglich in Richtung Kopf
schieben; Patienten bitten, Kopf und Brust
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zu beugen; Oberteil {iber den Kopf ziehen
und dann iiber die Arme abstreifen, beim
Anziehen in gleicher Reihenfolge vorgehen
Zum An- und Ausziehen der Hose Patienten
bitten, das Becken ein kleines Stiick anzuhe-
ben, um die Hose unter dem Gesif3 durch-
zuziehen

Kann der Patient das Becken nicht anheben,
geschieht das An- und Ausziehen der Hose
durch Drehen auf die eine und dann die an-
dere Seite

Bei Kindern Hals- und Armeléffnung vor
dem Anziehen mit der eigenen Hand weiten
und aufrollen

Nie an den Fingern oder Zehen ziehen, son-
dern am distalen Unterarm oder Unter-
schenkel anfassen; alternativ die ganze Hand
des Patienten umfassen

Falten in der Kleidung glattstreichen, um
Druck auf die Haut zu vermeiden.

6.11 Wickel und Auflagen
Wadenwickel > Kap. 5.6.2

Wickel: Einwickeln eines Kérperteils in mehrere
Tiicher.
Auflagen: Anbringen einer Auflage bzw. einer

Kompresse auf eine bestimmte Kérperstelle.

Die Temperatur des Wickels dem Alter, der

Herzfunktion und der Kérpertemperatur des Pa-

tienten sowie dem pflegerischen Ziel anpassen:

« Kalte Wickel haben die Temperatur des Lei-
tungswassers (ca. 17°C)

- Warme Wickel nicht zu heifs auflegen, aber
wirmer als die Korpertemperatur (ca. 38°C)

« Heifle Wickel mit ca. 80°C (eher zu warm)
vorbereiten und mit dem Dampf des Wickels
den Patienten an die Warme gewohnen

« Bei kiihlen bis lauwarmen Wickeln wirken
eher die beigegebenen Zusitze, bei heiflen
Wickeln die Warme und das Wasser.

HeiBe Wickel regen an, lauwarme beruhigen.
Die Anwendung mit dem behandelnden Arzt
abstimmen

MaBnahme sinnvoll in den Tagesablauf des
Patienten einplanen

Sich beim Patienten nach seinem Befinden und
der Wirkung des Wickels erkundigen
Haufigkeit der Anwendung nach individuellen
Gesichtspunkten bestimmen; haufig mehrmals
taglich

Dokumentation von Art und Wirkung im Pfle-
gebericht.

Vorbereitung

+ Mafinahme mit dem Patienten besprechen
und fragen, ob er vorher zur Toilette gehen
mochte

- Zimmer liiften und fiir Ruhe sorgen

« Temperatur der Fiile kontrollieren, bei kal-
ten Fiiflen Wirmflasche (60 °C) vorbereiten

+ Wasser herrichten, Wassertemperatur nach
Indikation.

Anwendung

» Keine synthetischen Stoffe fiir Innen- oder

Auflentiicher verwenden (Gefahr des War-

mestaus). Als Innentuch eignen sich z.B.

Baumwollwindeln, Geschirrtiicher oder

Stofftaschentiicher, als Zwischentiicher

Waschlappen oder Frotteetiicher, als

Auflentiicher z. B. Duschtiicher, Stecklaken,

Molton-Flanelltiicher oder im ambulanten

Bereich auch Wolltiicher

Innentuch nass machen, auswringen und

faltenfrei auf- oder anlegen; Leinen- oder

Baumwolltuch dariiber wickeln und ggf. mit

einem Wolltuch abdecken

Bei feucht-warmem Wickel zusitzlich

Wirmflasche auflegen

Den Patienten anhalten, der Wirkung nach-

zuspiiren und sich bei unangenehmen Emp-

findungen sofort zu melden

Beim Abnehmen des Wickels Haut auf aller-

gische Reaktionen beobachten, griindlich

abtrocknen

Die Phase der Nachruhe sollte mindestens

30 Min. dauern.

VorsichtsmaBnahmen

o Warmflaschen nie mit kochend heiBem Wasser
zubereiten; Wassertemperatur fiir Warmflaschen
ca. 50-60°C

o Keine heiBen Wickel bei Patienten mit einge-
schranktem Temperaturempfinden anwenden

e Patienten nicht unbeabsichtigt im Wickel schwit-
zen lassen.

Arten von Wickeln und Kompressen
« Olkompressen lassen sich gefahrlos bei Pa-
tienten mit eingeschrédnktem Temperatur-
empfinden sowie in der Palliativpflege ein-
setzen
Feucht-heifle Bauchauflagen geeignet z. B.
bei Patienten mit Bauchkrampfen, Blahun-
gen, Obstipation, pramenstruellem Syndrom
sowie bei Kindern mit ,,Kummerbauchweh®.
Kontraindiziert bei unklaren akuten Bauch-
schmerzen, schwerer Herzinsuffizienz, Ge-
rinnungsstorungen oder bei akuten Nieren-
und Gallenkoliken mit Fieber
Quarkauflagen wirken schmerzlindernd,
kiihlend, entziindungshemmend und ab-
schwellend.
Besonderheiten bei Kindern
+ Wickel und Auflagen grundsitzlich weniger
heifl bzw. weniger kalt anwenden als bei Er-
wachsenen.



« Atherische Ole erst bei Kindern ab sechs
Monaten in geringen Konzentrationen ein-
setzen (0,5- bis 1-prozentig)

+ Wickel nur anwenden werden, wenn der
Korper des Kindes warm ist

« Reaktion des Kindes auf die Mafinahme ge-
nau zu beobachten.

6.12 Dekubitusprophylaxe

Dekubitus  (Druckgeschwir): Eine lokal begrenz-
te Schadigung der Haut und/oder des darunterlie-
genden Gewebes, typischerweise tiber kndchernen
Vorspriingen.

6.12.1 Dekubitusentstehung
Modelle zur Dekubitusentstehung
Innen-nach-auffen-Modell: Entstehung in
der Nihe von Knochenvorspriingen in der
Muskulatur und zunehmender Einbezug da-
riiberliegender Gewebeschichten
Auflen-nach-innen-Modell: Entwicklung
von der Korperoberfliche in die Tiefe
Mitte-Modell: Zwischen Hautschichten und
Knochen beginnende Zellschadigung.

Druck und Scherkréfte, Druckdauer
und Druckstérke

Komprimierende Krifte wirken senkrecht
auf das Gewebe ein; der Druck wird von
auflen (z.B. durch die Matratze)und von in-
nen (z.B. durch Knochen) ausgeiibt:
Scherkrifte wirken parallel zum Gewebe
(Verschiebungen zwischen zwei Gewebe-
schichten beim Sitzen oder Herabrutschen
des Patienten im Bett).

Unterlage: Die Druckintensitit wird in
durch die Hirte der Unterlage bestimmt; ein
Sitzpolster kann den Druck nachweislich
verandern

Korperposition: Im Sitzen ist der Auflage-
druck im Gesaflbereich deutlich hoher als in
der flachen Riickenlage

Mobilitit und Aktivitit: Veranderungen
der Lage- oder Sitzposition fithren zu einer
Druckentlastung. Bei krankheitsbedingten
Einschrinkungen der Mobilitit konnen Pa-
tienten ihre Position ggf. nicht ohne fremde
Hilfe andern

Korpergewicht: Kachektische Personen
weisen hohere Spitzendriicke der Haut auf
als normalgewichtige Menschen. Bei iiber-
gewichtigen Patienten werden grofiere Be-
reiche mit erhéhtem Druck gemessen,
gleichzeitig niedrigere Spitzendriicke
Hautfeuchtigkeit: Schwitzen oder ungenii-
gende Inkontinenzversorgung (> Kap.
33.2.7) fithren zu Mazerationen (Aufwei-
chen) der Haut. Die Reibung zwischen
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der mazerierten Haut und der Unterlage
begiinstigt die Entstehung von Scher-
kriften

Schmerzempfinden und -reaktion: Sind
Schmerzempfindungen oder -reaktionen be-
eintrichtigt, z. B. bei Querschnittsldhmung
(> Kap. 37.13.2) oder Diabetes mellitus
(> Kap. 26.6), funktionieren sie nicht mehr
als ,, Warnsystem®.

Die Zeit bis zum Eintreten eines Dekubitus kann je
nach individueller Gewebetoleranz deutlich unter
1-2 Stunden liegen.

Gewebetoleranz fiir Druck und
Sauerstoff

Gewebetoleranz fiir Druck: Fahigkeit von
Haut und Unterhautfettgewebe, die Druckvertei-
lung zu beeinflussen.

Gewebetoleranz fiir Sauerstoff:  Fahigkeit
des Gewebes, den Sauerstoffbedarf und die Sauer-
stoffverteilung zu beeinflussen.

Faktoren, die die Gewebetoleranz fiir Druck be-

einflussen:

+ Gewebemasse. Gut ausgebildetes Unter-

hautfettgewebe und gut ausgebildete Mus-

kulatur konnen Druck besser verteilen

Im Alter nimmt die Fahigkeit zur Druckver-

teilung ab.

Dehydratation (> Kap. 7.12). Unzurei-

chende Fliissigkeitsaufnahme vermindert

die Elastizitit der Haut

Glukokortikoidtherapie: Eine lingere Ein-

nahme von Glukokortikoiden behindert die

Kollagenbildung und die Regeneration von

Kapillargefafien

« Eiweif3- und Vitamin-C-Defizit

- Stress.

Faktoren, die die Gewebetoleranz fiir Sauer-

stoft beeinflussen:

« Fieber: Durch Schwitzen kommt es zur Aus-

trocknung des Korpers und zu einem erh6h-

ten Sauerstoffbedarf des Gewebes

Temperatur: Eine erh6hte Raumtemperatur

und zu stark wiarmende Kleidung oder Bett-

wiische erhéhen den Stoffwechsel und damit

den Sauerstoffbedarf des Gewebes

Betablocker reduzieren die Hautdurchblu-

tung um 20-30%

Eiweimangel fithrt zu Odemen, die wiede-

rum die Sauerstoffversorgung der Haut ver-

mindern

Nikotinabusus begiinstigt Arteriosklerose

(> Kap. 22.5.1), die mit einem verminder-

ten Blutfluss und einer verminderten Sauer-

stoffversorgung der Haut einhergeht

« Krankheiten, z. B. Lungenerkrankungen,
Animien, Diabetes mellitus, fithren u. a. zu
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einer reduzierten Sauerstoffversorgung und
zu Gefafiveranderungen

Blutdruck: Systolische Blutdriicke unter
100 mmHg sowie diastolische Driicke unter
60 mmHg konnen das Dekubitusrisiko er-
héhen.

6.12.2 Dekubituslokalisation

In Riickenlage: Kreuz- und Steif$bein, Fer-
sen, Schultern, Hinterkopf, Wirbelsdule und
Ellenbogen

In Seitenlage: Ohrmuscheln, Trochanter
major (grofer Rollhiigel), Knie, Ellenbogen,
Fuflknochel

Im Sitzen: Fersen, Fufiballen, Hinterkopf,
Sitzbeinhdcker, Wirbelsaule, hintere Seite
des Oberschenkels

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

6.12.3 Risikoeinschatzung

Fiir jeden Patienten wird bei der Aufnahme
von einer Pflegefachperson das individuelle
Dekubitusrisiko eingeschitzt. Zentral sind da-
bei Faktoren, die die Wirkung von Druck und
Scherkriften verlingern und/oder erhchen
(> Tab.6.5).

Initialer Ausschluss eines Dekubitusrisi-
kos: Erste Einschétzung (Screening) auf-
grund der Beobachtungen beim Erstkontakt
und Informationen aus der Anamnese und
Aufnahmeunterlagen

Differenzierte Risikoeinschitzung: Auf
Basis einer umfassenden direkten Beobach-
tung des Patienten, seiner subjektiven Anga-
ben und Informationen anderer Berufsgrup-
pen

Hautbeobachtung: Mit dem Finger auf das
ger6tete Hautareal driicken. Bei weifllicher

Tab.6.5 Ursachen fiir erhohte und/oder verldngerte Ein-
wirkung von Druck und/oder Scherkraften.

Einschrankung der Mobilitat

® Beeintrachtigte Fahigkeit, selbststandig kleine Positions-
veranderungen im Liegen oder Sitzen vorzunehmen

® Kaum oder keine Kontrolle tiber (druckentlastende) Kor-

perposition im Sitzen oder Liegen

Beeintrachtigte Fahigkeit zum selbststandigen Transfer,

z.B. vom Bett auf einen Stuhl (oder umgekehrt) oder von

einer sitzenden in eine stehende Position (oder umge-

kehrt).

Extrinsisch bzw. iatrogen bedingte Einflussfaktoren
(Auswahl):

® Auf die Korperoberflache eindriickende Katheter, Sonden
oder im Bett/auf dem Stuhl befindliche Gegenstande (z. B.
Fernbedienung) bzw. Hilfsmittel (z. B. Horgerat)

Nasale oder endotracheale Tuben

Zu fest oder schlecht sitzende Schienen oder Verbande,
Bein- oder Armprothesen

Unzureichend druckverteilende Hilfsmittel fiir die Positio-
nierung

Lénger dauernde Operationen.

Verfirbung nach Wegnehmen des Fingers
liegt eine reversible Minderdurchblutung
vor. Bleibt die Rotung bestehen, liegt ein De-
kubitus Kategorie I vor (Fingertest).

6.12.4 MaBnahmen zur Dekubitus-
prophylaxe
Dekubitusprophylaxe: MaBnahmen zur Vor-
beugung eines Dekubitus. Druckentlastung und

-verteilung geféhrdeter Korperstellen  haben
oberste Prioritat.

Forderung der Eigenbewegung (> Kap. 9.6)

« Umfasst jegliche, selbst kleinste Bewegungen
(auch in Stuhl und Bett)

+ Maf3nahmenplanung je nach Bewegungsfi-
higkeit des Patienten, z. B. Mikrobewegun-
gen, 30°-Positionierung

« Alle Bewegungen moglichst haut- und ge-
webeschonend durchfithren.

Positionierungen (> Kap. 11.6)

+ Regelmifiger Positionswechsel sorgt zwi-

schenzeitlich fiir eine villige Druckentlas-

tung einzelner Hautbezirke

Durch Einbeziehung moglichst vieler Posi-

tionen wird auch ein bereits vorhandener

Dekubitus druckentlastet und kann so bes-

ser heilen

Positionierungsintervalle sind fiir jeden

Patienten individuell zu bestimmen

Besonders gefahrdete Korperstellen, z. B.

die Fersen, werden frei positioniert

(Freilage®).

Druckverteilende und -entlastende Hilfsmit-

tel (Spezialbetten > Kap. 45.1.3)

+ Wechseldruck- oder (Super-)Weichlage-
rungssysteme

+ Anwendung, wenn die Druckentlastung
durch Bewegungsforderung und Positions-
wechsel nicht ausreicht

« Auswahlkriterien:

- Prioritaten der Pflege- und Therapieziele

- Eigenbewegung des Patienten

- Gefahrdete Korperstellen

- Gewicht des Patienten

- Abwigung von Kosten und Nutzen

- Priferenzen und Wiinsche des Patien-
ten.

Weich- und Superweichpositionierung fiihren zur
Bewegungseinschrankung und hemmen die Wahr-
nehmung und Spontanbewegungen des Patienten.
Sie sind daher ungeeignet fiir Patienten, die noch
liber eigene Bewegungsressourcen verfigen.

Nur die kontinuierliche Durchfithrung der
prophylaktischen MaBnahmen kann die Entste-
hung eines Dekubitus wirksam verhindern. Der
Patient und seine Angehdrigen miissen tiber die
Gefahrdung Bescheid wissen und notwendige



MaBnahmen kennen. Sie benétigen Informa-
tion und Schulung zur Forderung der Eigenbe-
wegung, zur Hautinspektion, zum Einsatz druck-
verteilender Hilfsmittel und zur Durchfiihrung
druckentlastender Interventionen.

6.12.5 Behandlung und Pflege bei
Dekubitus

Der Expertenstandard Pflege von Menschen
mit chronischen Wunden beschreibt u. a. fol-
gende MaBnahmen fir die pflegerische Therapie
eines Dekubitus:

Anamnese, in der die Pflegende bei allen Pa-
tienten wund- und therapiebedingte Ein-
schrankungen erfasst

Planung der MaBnahmen fiir die Bereiche
wund- und therapiebedingte Beeintrachtigun-
gen, Druckentlastung und -reduktion, Bewe-
gungsférderung, Rezidivprophylaxe, Vermei-
dung weiterer Hautschaden, Hautschutz und
Verbandswechsel

Information, Schulung und Anleitung
des Patienten und seiner Angehdrigen.

Schweregrad eines Dekubitus nach EPUAP
(European Pressure Ulcer Adversory Panel, 2014)
Kategorie I: Nicht wegdriickbare, umschrie-
bene Hautrotung bei intakter Haut, gewohn-
lich iiber einem kndchernen Vorsprung
Kategorie II: Teilzerstorung der Haut bis
zur Dermis (Lederhaut), flaches, offenes
Ulkus mit einem roten bis rosafarbenen
Wundbett ohne Beldge (auch als intakte
oder offene serumgefiillte Blase)
Kategorie III: Zerstorung aller Hautschich-
ten
Kategorie IV: Vollstindiger Gewebeverlust
mit freiliegenden Knochen, Sehnen oder
Muskeln. Belag und Schorf sowie Tunnel,
Taschenbildung und Unterminierungen
konnen vorliegen.
Keiner Kategorie zuordenbar: Tiefe unbe-
kannt. Vollstindiger Gewebeverlust mit Be-
lagen und/oder Schorf im Wundbett
Vermutete tiefe Gewebeschiddigung: Tiefe
unbekannt. Livider oder rotlichbrauner Be-
reich von verfarbter, intakter Haut oder
blutgefiillte Blase aufgrund einer Schadi-
gung des darunterliegenden Weichgewebes.
Beobachtung und Dokumentation
« Korpersteller, an der sich der Dekubitus be-
findet (grafisch, verbal)
« Schweregrad (Kategorie) des Dekubitus mit
Angabe der verwendeten Klassifikation
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Zahl der Rezidive und rezidivfreie Zeit
Zeitpunkt vom Auftreten des Dekubitus bis
zur aktuellen Einschitzung

Durchmesser und Grofie: Vertikale und ho-
rizontale Distanz zwischen den Wundrén-
dern

Bestimmung der Tiefe, Beschreibung von
Taschen, Fisteln und Unterminierungen mit
Beziehung zur Uhr

Beurteilung des Wundgrundes/der Gewebe-
arten, die die Wunde dominieren (z. B. Gra-
nulationsgewebe, Ausmaf3 der Nekrosen)
Wundrinder und Wundumgebung
Exsudat, Transsudat

Wundgeruch

Entziindungszeichen

Wirkung der ursachenbezogenen und pfle-
gerischen Mafinahme

Heilungsrate anhand der Verkleinerung der
WundgréBe

Fotodokumentation mit Einwilligung des
Patienten (standardisierte Aufnahmen).

Druckentlastung

Ernihrung

Regelmifige Positionswechsel
Anwendung entsprechender Hilfsmittel bei
einem bereits bestehenden Dekubitus

(> Kap. 6.12.4).

Vollwertige Ernahrung unterstitzt die
Wundheilung, stirkt das Immunsystem
und senkt das Infektionsrisiko

Einseitige Gabe von Vitaminen, Zink oder
Eiweif? nur bei nachgewiesenem Mangel
sinnvoll

Bei Verdacht auf Mangelernihrung syste-
matische Einschitzung durchfithren

Wundversorgung

Entspricht den Grundprinzipien der Wund-
versorgung (> Kap. 43.13.4).

Ab einem Dekubitus Kategorie IT (EPUAP)
mit Schadigung der Epidermis gilt das Prin-
zip der hydroaktiven Wundversorgung

Bei infizierter Dekubituswunde zusitzlich
systemische Antibiotikatherapie nach vor-
heriger Erregerbestimmung (Wundabstrich
> Kap. 30.4.3).

Schmerzen

Dekubitus Verursacht durch die Wunde
selbst, die Wundversorgung oder den Ein-
satz von druckreduzierenden Hilfsmitteln
Besonders bei bewusstseinseingeschrankten
Patienten auf nonverbale Schmerzsignale
achten (> Kap. 13.2)

Ggf. Gabe von Schmerzmitteln (13.3.1).
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