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Einleitung

Sehr geehrte Teilnehmerin,
sehr geehrter Teilnehmer der Heimhilfeberufsausbildung.

Sie halten den Lernbehelf fiir den Gegenstand ,Grundziige der Betreuung, Grundpflege und
Beobachtung alter, behinderter und chronisch kranker Menschen” in Hdnden. Mit 68
Unterrichtseinheiten handelt es sich dabei um das umfangreichste Fach Ihrer
Berufsausbildung.

Bedenken Sie in diesem Zusammenhang, dass es sich hierbei um ein Stichwortskriptum und
damit lediglich um ein ergdnzendes Hilfsmittel zum Unterricht handelt. Haufig werden erst
wdhrend dem Unterricht Inhalte erarbeitet. Priifungsrelevant ist das Skriptum UND die im
Unterricht vorgetragenen Inhalte.

Daher wird seitens der Lehrgangsleitung empfohlen, im Vortrag aktiv mitzuarbeiten und das
vorliegende Skriptum durch die eigene Mitschrift zu ergdnzen. Ein weiteres Instrument zur
Leistungsfeststellung sind Stundenwiederholungen. Aus diesem Grund wird Ihnen empfohlen,
sich durch tagliches Mitlernen am Laufenden zu halten.

Um diesen Lernbehelf erstellen zu kénnen, bedurfte es der Zusammenarbeit mit einigen
Experten/innen im Gesundheits- und Sozialbereich. Aus diesem Grund bedanke ich mich auf
das Herzlichste bei meinen Mitautorinnen Fr. Astrid Mayer, Fr. Betina Rauscher MSc, Fr. Mag.
Alder MBA und Fr. Mag. Schediwy MBA fiir deren Engagement beim Verfassen der
Lernunterlage.

Die Autoren/innen dieses Lernbehelfes haben sich bemiiht, fiir Sie ein lernfreundliches und
praxisnahes Skriptum zu verfassen. Eine Weiterentwicklung dieser Lernunterlage ist jedoch

nur durch das Feedback der Anwender/innen méglich. Daher bitte ich Sie Ihren Lehrern/innen
Riickmeldung im Sinne von Verbesserungsvorschldgen zu machen.

Fiir lhre Berufsausbildung zum Heimhelfer/in wiinsche ich lhnen viel Erfolg!

Mag. Giinter Puchner
Lehrgangsleiter Heimhilfeberufsausbildungen
Akademie des Wiener Roten Kreuzes

Wien, Dezember 2015
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Hinweise zur Verwendung des Lernbehelfes

Kursiv geschriebene Inhalte sind nicht lern- und priifungsrelevant.
D.h. diese Inhalte, zumeist medizinische Fachbegriffe, werden nicht abgepriift.

Zur besseren Differenzierung der einzelnen Kapitel sind diese in der Kopfzeile jeweils
durchgehend mit einheitlichen Pictogrammen versehen.

Im Inhaltsverzeichnis finden Sie das Pictogramm

Dieses Symbol stellt einen Querverweis zwischen dem im Lernbehelf beschriebenen Inhalt zu
anderen Fdchern in denen Sie vertiefende Informationen dazu finden dar.

Einleitung



Korperpflege
Korperpflege umfasst

Beobachtung von
Haut, Haaren und Hautanhangsorganen, Hautspannung, Mund, Nase, Ohren
Pflegeutensilien und Hilfsmittel erheben / organisieren
Ortlichkeiten (Badezimmer, Dusche ..) beriicksichtigen
Situationseinschdtzung, Ressourcenférderung

Arten Korperpflege

= Korperpflege beim liegenden Klienten

= Korperpflege beim sitzenden Klienten (Waschbecken, Bett)
= Duschen

= Wannenbad

Ziele Korperpflege

Reinigung Korper, Beseitigung Geriiche, Steigerung Wohlbefinden,
Forderung Ressourcen, Klientenbeobachtung, Gesundheitsférderung
Kommunikationsmaoglichkeit

Ganzkorperwaschung im Bett - Zielgruppe
Unterstiitzung bei der Kérperpflege bei Klienten, die (weitgehend) unselbsténdig sind und sich

nicht selbst waschen konnen oder diirfen.

Prinzipien und Vorbereitung

Information
(woher bekommen wir Informationen zu den KI-Gewohnheiten?)

Informationsquellen:
Klient, Kollegen, HH-Kollegin, Angehérige, Uberleitungsbogen, Vorgesetzte,
Dokumentationssystem

Information des Klienten
(wie informieren wir, welche Informationen?)

Selbst vorstellen, Klienten mit Namen begriiBen,
Adaptionszeit, Information was geplant,
Einverstandnis

Lagerung im Bett

n Kérperpflege



Damit Klient eigene Ressourcen einbringen und die Handlungen der Pflegekraft beobachten
kann, wird er im Bett mit erhéhtem Oberkorper auf dem Riicken gelagert. Lagerungshilfen
entfernen (Ndsseschutz).

Rdaumliche Rahmenbedingungen

Nachttisch frei raumen, Alle Materialien klientennahe anordnen, Tiirschild, Raumtemperatur,
Tiiren & Fenster schlieBen, Mitbewohner aus Zimmer bitten, Vorhdnge zuziehen, Paravent
aufstellen, Trennvorhang, Sichtschutz mit eigenem Korper, Besucher aus Zimmer bitten,
genugend Licht, ,Bitte nicht storen”

Materialvorbereitung

= 2 Paar Einmalhandschuhe / Einmalschiirze / Handedesinfektionsmittel
= 1 od. 2 Waschschiissel fiir die Ganzkérperwdsche im Bett

= 2 Handtiicher 2 (Einmal-)Waschlappen

= Waschlotion bzw. Seife

Ergdnzend
= Pflegemittel fiir Haut und prophylaktische MaBnahmen

= Zahnputzutensilien oder Mundpflegeset

= Kosmetika nach den Wiinschen des Klienten ev. Rasiermaterialien
= Frische Bettwdsche und Kleidung Kamm, Biirste,

= Spiegel, Inkontinenzprodukte

Wohlbefinden des Klienten férdern durch

= Klienten fragen, ob er vor Ganzkérperwaschung Darm/ entleeren will

= Wassertemperatur iiberpriifen

= Hdnde anwdrmen

= Eigenen Materialien des Klienten bevorzugen

= Nicht zu zweit waschen - verwirrt Klienten

= Nur den Kérperteil abdecken, der gerade gewaschen wird (Schamgefiihl, Auskiihlung)

= Unter zu waschenden Kérperteil Handtuch legen (Nasseschutz).

= Waschrituale beriicksichtigen

= Beim Waschen viel Hautkontakt halten, d.h. die Hand nicht unnétig oft wegnehmen und
wieder aufsetzen

Hygienerichtlinien beachten

= Zu Beginn und zum Abschluss der Waschung die Hande desinfizieren;

= Waschwasser, Waschlappen und Handtuch vor der Intimpflege wechseln

* Handschuhe: vor allem wahrend Intimpflege & bei Hauterkrankungen (FuBpilz).

= Bei Hauterkrankungen (Hautpilz) betroffenen Korperteil zuletzt waschen & getrennte
Utensilien verwenden (Einmalartikel)

= Waschschiissel nach Gebrauch desinfizieren und reinigen
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Durchfiihrung Kérperpflege

Gesicht

Ist empfindlich, erfordert behutsames Handeln:

= Seife nur auf Wunsch des Klienten verwenden, keinesfalls in Augenregion, keine
dtherischen Ole in Wasser.

= Beim Waschen der Augen vom &uBeren zum inneren Augenwinkel wischen (Richtung
Tranenfluss).

= Zuerst Gesicht von Stirn tiber Wangen zum Kinn, dann Nase und Mundpartie waschen und
abtrocknen.

= Ohrmuscheln und hinter Ohren waschen und abtrocknen.

= Mund = Intimbereich

Oberkorper, Arme, Hande

= Hemd des Klienten ausziehen, iiber Oberkorper legen.

= Hals, Achselhdhlen, Arme und Hande waschen und trocknen.

= Falten und Fingerzwischenrdume genau waschen/trocknen, damit kein Intertrigo entsteht,

= Brustkorb & Bauch waschen/trocknen.

= Rickenwaschen davon abhéngig, ob Klient in Lage ist, sich aufzusetzen oder sich ohne
groBen Aufwand zu drehen.

= Frisches Nachthemd oder Schlafanzug-Oberteil anziehen.

= Mit dem Waschen der Beine kdnnen pflegerische MaBnahmen kombiniert werden,

= z.B. das Ausstreichen der Beine zur Thromboseprophylaxe oder das Waschen in
Haarwuchsrichtung bei der beruhigenden Ganzkérperwaschung.

* FiiBe und Zehenzwischenrdume inspizieren, reinigen und griindlich abtrocknen, damit sich
kein FuBpilz bildet.

Nach FiiBen: Wechsel von Wasser, Handschuhen, Waschlappen, Handtuch

Waschen Genitalbereich

* Handschuhe! Waschwasser, Waschlappen und Handtuch wechselt die Betreuungsperson
vor und nach dem Waschen des Intimbereiches. Nach Wasserwechsel -> Klient soll
Wassertemperatur  priifen. Wegen der Keimverschleppung ist es am besten,
Einmalwaschlappen zu verwenden.

= Bei Mann und Frau wdascht die Betreuungsperson zundchst den Bauch ab dem Nabel
abwadarts. Die Leisten trocknet sie danach gut ab, um das Entstehen von Intertrigo zu
verhindern.

Intimpflege Frau

= Beine aufstellen und locker auseinanderfallen lassen. ' i
= Bauchdecke, Leisten und Oberschenkel waschen und abtrocknen. <
= GroBe Schamlippen spreizen, von vaginal nach anal hin reinigen und trockentupfen. = &

= Waschlappen, Handtuch ,drehen” um Keimverschleppung zu vermeiden. :':.-;-.--7 @
= Ubriges duBeres Genitale reinigen und trocknen.

m Kérperpflege



Intimpflege Mann

= Bauchdecke, Leisten und Oberschenkel waschen und abtrocknen.

= Penis waschen und trocknen, dabei Vorhaut ganz zuriickziehen, Eichel sdubern, Belag
entfernen und Vorhaut wieder zuriickschieben nicht vergessen, sonst kann
Vorhautverengung entstehen!

= Hodensack von vorne in Richtung GesdB waschen und trocknen.

= Hoden zum Waschen anheben und dann abtrocknen.

= |mmer darauf achten ob ein Dekubitus oder Hamorrhoiden vorhanden sind.

Waschen GesaB

= Zum Waschen des GesdBes im Bett wird Klient zumeist auf Seite gedreht.

= Anus wascht die Betreuungsperson in Richtung SteiBbein, damit keine Darmbakterien in
den Genitalbereich gelangen.

= Wird Klient zur Seite gedreht, ist der Teil des GesdBes unzugdnglich, auf dem er liegt. Nicht
vergessen, nach erneuter Drehung auch diesen Teil zu waschen und die Haut zu
beobachten.

Nachsorge

Zum Abschluss wird der Klient vollstéindig angekleidet und frisiert (Haarpflege). Danach
werden die Materialien entsorgt, aufgerdumt, der Nachttisch mit Desinfektionslésung
abgewischt und die persénlichen Dinge des Klienten wieder aufgestellt.

Prinzipien
Augen vom aufReren Waschwasser
zum inneren wechseln!
Augenwinkel waschen (mind. 1x,
gof. haufiger)
In groRen Ziigen Ganzwaschung
waschen mindestens
1x téglich
(bei Bedarf ofter)
Intimregion von
vorne nach hinten Wiinsche,
waschen @ Bedurfnisse
des
Keimverschleppung Pflegebedurf-
vermeiden tigen bertick-
sichtigen
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Rasur
Bei Mannern gehort die tagliche Rasur zur Gesichtspflege.

Nassrasur: Gesicht mit Wasser nass machen. Bart mit Rasierschaum eincremen.

Einwirkzeit Schaums beachten. Danach spannt sie Gesichtshaut mit einer Hand.

Die andere Hand entfernt die Haare mit einem Einmalrasierer, und zwar mit kurzen
Bewegungen in Haarwuchsrichtung (Koteletten-Wange-Kinn-Hals-Unterlippe-Oberlippe).
Nach Rasur wird die Haut mit Wasser & Waschlappen von Rasierschaumresten gesdubert und
auf Wunsch des Klienten Rasierwasser aufgetragen. Alkoholgehalt (ca. 70%) desinfiziert und
beugt Entziindungen vor.

Kontraindikationen: Hauterkrankungen, Marcoumar, Warzen, keine Anordnung durch
DGKS/P, neurolog. Erkrankungen (Parkinson).

Trockenrasur mit Elektrorasierer ist weniger aufwendig. Es wird nur der eigene Rasierapparat
des Klienten verwendet (Hygiene). Barthaare miissen trocken sein, nasse Haare wiirden das
Scherblatt verkleben. Nach Gebrauch des Rasierapparates wird der Rasierkopf gedffnet und
mittels eines speziellen Pinsels gesdubert.

Korperpflege beim Waschbecken

= Hilfe bei der Korperpflege fiir Klienten, die teilweise selbstdndig sind und das Bett
verlassen konnen.

= Mobilisation und Kérperpflege werden sinnvoll verkniipft.

= Mobilisation langsam, Kreislaufkontrolle.

Viele Klienten benétigen beim Gang zum Waschbecken Hilfe oder werden mit dem Rollstuhl
dahingefahren

Die Sitzgelegenheit dort deckt die Pflegekraft mit einem Handtuch ab, ehe sich der Klient
hinsetzt.

Danach vergewissert sie sich, dass der Klient an alle benétigten Utensilien herankommt, und
zieht den Vorhang am Waschplatz zu bzw. stellt eine spanische Wand davor.

Damit auf der Haut keine Seifenriicksténde verbleiben, wascht sich der Klient mit flieBendem
Wasser.

Er wascht sich, soweit er kann selbst, und nur die von ihm nicht erreichbaren Kérperpartien
tbernimmt die Betreuungsperson. Sollte sie den Klienten voriibergehend allein lassen,
platziert sie die Klingel vorher in seiner Reichweite.

Duschen

Empfinden die meisten Klienten angenehmer als Waschen, weil ihr Kérper dabei nicht nur
befeuchtet, sondern richtig nass wird.

Vorteil des Duschens ist, dass der "Schmutz" gleich weggespiilt wird und der Wasserverbrauch
nur ein Drittel des beim Baden benétigten Wassers betrdgt. AuBerdem regt Duschen den
Kreislauf an, vor allem, wenn sich der Klient abschlieBend kurz mit kaltem Wasser abduscht.
Ein Hocker ermoglicht den Klienten, sich in der Dusche auch im Sitzen zu waschen.
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Beim Duschen beachten:

Rutschfeste Unterlage in die Dusche legen,
rutschfester Stuhl oder Hocker

Klingel erreichbar deponieren

Selbstandige Klienten alleine duschen lassen
Auf Haltegriffe hinweisen.

Lufttemperatur

Ablauf Duschen:

Temperaturkontrolle (HH-Unterarm), Temperaturkontrolle (Klient-Beine),

Fiisse & Beine abduschen (lassen), Reihenfolge bestimmt Klient, auf Wunsch einseifen,
abduschen, wenn Klient aufsteht, um aus Dusche zu steigen: Intimpflege, GesaB + Eincremen +
Inkontinenzversorgung.

Mundpflege

Ziele

= Erhéht das Wohlbefinden, besonders morgens (Durchfiihrung vor Beginn aller Aktivitdten
des Tages)

* Intaktes (gesundes) Gebiss erhalten, krankmachende Faktoren beseitigen (Bakterien in
Zahn- und Zungenbeldgen)

= Mindestens zweimal téglich Zahnpflege (nach dem Essen)

Materialien Mundpflege

= Zahnbiirste

= Zahnpasta und Mundwasser

= Zahnglas oder Becher

= Handtuch, Zellstoff oder Papiertaschentiicher

= Nierentasse evtl. Prothesenschale mit Deckel und Kukident o.d.
= Handschuhe, Schiirze, Handedesinfektionsmittel, Lichtquelle

e 13



Durchfiihrung der Zahnpflege

= Alle Bereiche des Mundes vor Beginn der Zahnpflege inspizieren,

= Rot-WeiB-Technik

= Handtuch unters Kinn legen

= Reinigung der Zdhne durch kleine Kreisbewegungen von der AuBenseite zur Kaufldche, zur
Innenseite, immer von hinten nach vorne

= Ausspiilen (versuchen durch die Zéhne zu pressen)

Prothesenpflege

* Waschbecken halb voll mit Wasser (um zu verhindern, dass Prothese ins Waschbecken fillt
wdhrend der Reinigung und kaputt ist) Prothesenpflege It. Klientenwunsch z.B. mit
Zahnbiirste und Zahnpaste (ohne Granulat)

* Uber Nacht in Prothesenschale und Kukident geben

= Mundpflege als Prophylaxe

Nasenpflege

Indikationen

= Bewusstlose Klienten (Klient kann die Nase nicht selber putzen)
= Verletzungen der Nase

= Trockene Nasenschleimhaut

= Klienten mit (Nasen)Sonden

= Vermehrte Nasensekretproduktion

= Klienten mit Schdadel-Hirn-Verletzungen

Hdufigkeit: mindestens 1mal téglich und bei Bedarf

Durchfiihrung
= Inspektion der Nase mit einer Lichtquelle

= Lagerung (wenn méglich flache Riickenlage / halbhohe Oberkérperhochlagerung

= Vorbereitung der Materialien

= Nase mit NaCL (sterile Kochsalzlésung) und Wattetréger reinigen durchdrehende
Bewegungen

= Salbe auftragen auf die Nasenschleimhaut

Bei Borken
= Borken vorher mit Salbe aufweichen
= Borken mit Kompresse oder Pinzette abtragen

Nachsorge: (Aufrdumen, Dokumentation)

= Nasentropfen nur nach Arztanordnung verabreichen

= Vorsicht vor dtherischen Olen/ Benzin besonders bei Kindern
= (ev. Ausldsung eines Asthmaanfalls)

m Kérperpflege



Ohrenpflege

Brauchen eigentlich keine besondere Pflege, da sich der Gehérgang von selber reinigt

Vorbereitung Klient Information, Inspektion der Ohren

Material Waschlappen, Seife, evtl. Wattestabchen

Durchfiihrung

= Reinigung der sichtbaren teile des GuBeren Gehérgangs mit Wasser und Seife, Wasser und
Seife sollen nicht in die Ohren dringen, von innen nach auBen

= Zerumen (Ohrenschmalz) mit Wattestébchen entfernen, dazu evtl. 6lige Fliissigkeit
verwenden (Babyél)

= gerade, nicht zu tief einfiihren und leicht drehend wieder heraus

= Fiir jedes Ohr ein eigenes Wattestébchen verwenden (Infektionsgefahr)

= Das Wattestdbchen nicht in den Gehérgang einfiihren (Verletzungsgefahr)

Nachsorge Material aufrdumen, Dokumentation, Verdnderungen / Auffdlligkeiten Arzt /

DGKP mitteilen)

Komplikationen Schmerzen, Verletzungen (Gehérgang, Trommelfell), Infektionen, Bildung von

Zerumenpfropfen

Blick zuriick
vergewissern, dass der Klient gut versorgt ist, also

= Etwas zu trinken hat (sofern er nicht niichtern bleiben muss)
= Klingeln kann

= Richtig, bequem und schmerzfrei liegt

= Eine Hilfe zum Aufrichten ergreifen kann

= Seine personlichen Dinge auf dem Nachttisch erreichen kann.
= Handy in der Nghe?

* Fernbedienung?

= Lesematerial?

= Notrufknopf?

= Brille?

= Harnflasche?

Blick zuriick m



Prophylaxen

Prophylaxe: Vorbeugung, Vorsorgung

Definition
Als Prophylaxe wird die Gesamtheit aller MaBnahmen bezeichnet, die dazu dienen, eine
Beeintrachtigung der Gesundheit durch Risikofaktoren, Krankheiten oder Unfdlle zu
verhindern. : :

= Dekubitusprophylaxe

= Intertrigoprophylaxe

= Kontrakturprophylaxe
= Pneumonieprophylaxe
* Thromboseprophylaxe

Dekubitusprophylaxe

Definition Dekubitus: (von lat. Decubare) = "Geschwiir durch Liegen" genannt) ist definiert als
"Ein Dekubitus ist eine lokal begrenzte Schédigung der Haut und/ oder des darunterliegenden
Gewebes, i.d.R. liber knochernen Vorspriingen, in Folge von Druck oder von Druck in
Kombination mit Scherkraften”.

Dekubitusentstehung: BlutgefdBe werden zusammengedriickt -> kein Blut, kein Sauerstoff,
keine Ndhrstoffe konnen durch BlutgefdBe gelangen -> Zellen werden nicht mit Blut, O2,
Ndhrstoffen versorgt -> Zellen sterben nach einer gewissen Zeit ab.

Pradilektionsstellen Dekubitus:

c) die Seitenlage

Prophylaxen



Dekubitus Risikofaktoren

Druck Feuchtigkeit

Adipositas Inkontinenz

Kachexie Fieber

Matratze, Falten im Leintuch, Brosel Schilddriiseniiberfunktion
Katheter, Schienen, starre Verbdnde Adipositas

Krankhaft tibersteigertes Schwitzen

Temperatur Reibung
Fieber (hoher 02 u. Néhrstoffbedarf) Beim Ziehen tiber das Bett oder
Inkontinenzprodukte Herunterrutschen des Klienten von Sessel

entstehen Reibungskrafte

Scherkrafte

Wirken parallel zum Gewebe. Es kommt zur Verschiebung zwischen den Gewebeschichten.
Die obere Hautschicht folgt der Bewegung der darunterliegenden nicht.

Fiihrt zu Mikroverletzungen in Haut. Begiinstigt Dekubitus Entstehung.

Weitere begiinstigende Faktoren

hohes Alter Immobilitat pAVK

Herzinsuffizienz Diabetes Mellitus Mangelernéhrung (EWmangel)
Krebs (Abmagerung) Schmerzen/Schonhaltung  Dehydrierung (Austrocknung)
Depressionen Rauchen Haut vorgeschadigt (Wunden,

Risse, trockene Haut)

Besonders dekubitusgefdhrdet sind...
Alte Menschen

Immobile

= physisch bedingt

= psychisch bedingt

Menschen mit Durchblutungsstérungen
= pAVK

= Diabetes Mellitus

= Herzinsuffizienz

= niedrigem Blutdruck

= Raucher

Menschen mit Gewichts- und Ernghrungsproblemen
= Ubergewichtige

= Untergewichtige

= Menschen die unter Mangelerndhrung leiden

* Flissigkeitsmangel
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Menschen die unter Schmerzen leiden
= |nkontinente
= Fiebernde

Dekubitusstadien (nach Seiler)
Der Schweregrad des Dekubitus richtet sich nach seiner Ausdehnung in die Tiefe.

Stadium |
Scharf begrenzte Rétung die sich nicht wegdriicken lasst (Fingerdruckprobe). Klient keine
Schmerzen, keine Zellen abgestorben, Haut intakt, durch Druckentlastung véllig reversibel.

Stadium |l
Oberhaut geschdadigt. Klient gibt brennende Schmerzen an. Zellen abgestorben, nicht
reversibel. Druckschaden erkennbar als Blase, Hautabschiirfung oder flaches Geschwiir.

Stadium |l
Alle Hautschichten beschddigt. Der Schaden reicht bis zu Muskeln und Sehnen. Nekrotische
Inseln kénnen sichtbar sein. Es handelt sich um ein tiefes, offenes Geschwiir. Infektionsgefahr!

Stadium IV
Alle Hautschichten zerstort, Muskulatur und Sehnen betroffen (sichtbar), Nekrosen sichtbar.
Schadigung von Knochenhaut, Knochen- und Gelenken. Infektionsgefahr! Gefahr einer Sepsis!

Fingerdruckprobe

Sie driicken mit dem Finger 3 Sekunden auf den roten Fleck. Danach lassen Sie los, der rote
Fleck bleibt (lasst sich nicht wegdriicken) = Dekubitus Stadium | nach Seiler (ein nicht
wegdriickbarer roter Fleck).

Dekubitusprophylaxe

Bei Immobilitat
= Mobilisation
= Druckentlastung
o Positionieren (Lagewechsel)

Mobilisation
Entlastung geféhrdeter Stellen (frei Lagerung)
Weichlagerung
Bewegungsiibungen (aktiv, passiv)
Gewichtsreduktion
VergroBerung Auflageflache

= Gelkissen,

= Wechseldruckmatratzen,

»  Wirfelmatratzen

= Fersenpatscherl

0 O O O O O

Bei Inkontinenz

= Wechsel IKV

= Waschen, (Abtrocknen: Tupfen nicht rubbeln)
= riickfettende Salben
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Bei Schwitzen
= Fieber-kiihlende Waschung
Adipositas
Krankhaft starkem Schwitzen (Hyperhydrosis)
Schilddriiseniiberfunktion
Wechsel Bekleidung,
o Bettwdschewechsel
o Koérperpflege (Waschungen)
o anbieten — Schweil beseitigen

Bei Schmerzen

= Unterstiitzung bei der Analgetikaeinnahme It. AAO
= so schmerzarm wie moglich positionieren

= Nicht alleine lassen,

= psychische Unterstiitzung

Bei Austrocknung (Dehydrierung)

= Trinken aktiv anbieten

= Erinnern

= Mehrere Trinkbecher in Wohnung aufstellen
= Lieblingsgetrdank

= ,Anstossen”

= Dehydrierung melden

Fremdkorper vermeiden Lagerungsmaterialien
Dauerkatheter Fersenpatscherl

Sonden Polster

Brosel Gel(sitz)kissen

Falten (Leintuch) Matratzensysteme

Wechseldruckmatratzen
Wiirfelmatratzen
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Intertrigoprophylaxe

Definition Intertrigo:

(von lat. inter zwischen, lat. terere reiben Plural: Intertrigines) ist eine rote, néssende
Entziindung der Haut, die durch Haut-auf-Haut-Reibung entsteht und durch Aufweichung der
Haut gefordert wird. Kurz: Wundreiben durch Haut-auf-Haut-Reibung.

Intertrigoentstehung
Durch die Reibebewegung kommt es zu einer Schdadigung der Haut und zu (schmerzhaften)
Entziindungen.

Pradilektionsstellen Intertrigo
Brustfalte, Bauchfalte, Achselhdhle, Kniekehle, Zwischen Zehen, Leiste, zwischen Fingern
Innenseite

Intertrigo Risikofaktoren

Inkontinenz, Fieber, Krankhaft gesteigertes Schwitzen (Hyperhydrosis),
Schilddriiseniiberfunktion, Adipositas, Fieber, Immobilitdt (Kombination mit Kontrakturen,
Lahmungen, Bewusstlosigkeit,...), Neurologische Stérung (Schlaganfall, M. Parkinson), starre
Verbénde, nachldssiges Abtrocknen, zu langes Baden (aufweichen der Haut),
luftundurchldssige Inkontinenzmaterialien, Durchfall

Besonders intertrigogefahrdet sind...
* Menschen mit Harn- oder Stuhlinkontinenz (chemisch-toxische Irritantien zerstdren
* Hautschutzmantel, Urin erzeugt feucht-warmes Milieu-begiinstigt Keimwachstum)
= Menschen die stark Schwitzen
= Das sind Menschen mit ...
Fieber, Hyperhydrosis, Schilddriiseniiberfunktion, Ubergewicht
= Bettldgerige Menschen (mangelnde Beliiftung feuchter Kammern)
= Menschen mit Schlaganfall/M. Parkinson -> mangelnde Beliiftung feuchter
Kammern/vermehrte Reibung
= Menschen mit starren Verbdnden -> schranken Bewegung ein.
= Nachlassiges Abtrocknen ->Haut wird aufgeweicht, begiinstigt Intertrigoentstehung
= Luftundurchléassige Inkontinenzmaterialien -> Feuchtigkeit kann nicht verdunsten.

Intertrigo Erscheinungsbilder

= Es handelt sich um eine diffus, verlaufende R6tung.
Also NICHT so wie beim Dekubitus um eine scharf begrenzte R6tung.

= Bei Feuchtigkeitsentwicklung (SchweiB, Urin, ...) wird die Haut aufgeweicht (mazeriert)

= Wird gegen die Haut-auf-Haut-Reibung nichts unternommen kann es zu einem
fadenférmigen Einriss der Haut kommen (=Fissur).

= Dies stellt eine Eintrittspforte fiir Keime dar. Pilzinfektion -> weiBlicher Belag — Mykosen
durch Candida albicans.
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Ziel Intertrigoprophylaxe

= Klient Giber Entstehungsmechanismen informiert

* Intertrigogefahr wird frithzeitig erkannt

Klient ist motiviert, aktiv an der Vermeidung eines Intertrigo mitzuarbeiten
Risikofaktoren sind ausgeschaltet oder minimiert

MaBnahmen Intertrigoprophylaxe

Kenntnisse aktualisieren:
= Auswahl richtiger Hautpflege- und Reinigungsmittel
= |nformation tiber Pflegemittel, die auf der Station verwendet werden
= Information dariiber, welche Produkte der Klient vertrégt oder nicht
= Klienten informieren und motivieren

= Wasist Intertrigo?

= Wodurch entsteht Intertrigo?

= Welche MaBnahmen férdern/ verhindern die Entstehung?

= Welche MaBnahmen sind fiir den Klienten sinnvoll?

Mobilitat erhalten und férdern

= Spezielle Mobilisation ist nicht erforderlich

= Bettlagerigkeit muss verhindert werden bzw.

= Eigenmobilitat so weit wie moglich erhalten bleiben

Hautatmung ermoglichen

= bei Lagerung dafiir sorgen, dass gefdhrdete Regionen geniigend Luft bekommen
(Kissen zw. Beine, in Riickenlage Beine leicht gespreizt)

= atmungsaktive Kleidung, die Kérperschweil aufnehmen kann ->

= Baumwolle, keine synthetischen Fasern

= Unterwdasche tdglich wechseln

= Inkontinenzversorgung darf die Hautatmung nicht behindern -> méglichst keine Plastikfolie

= Feuchte Inkontinenzprodukte sofort wechseln

= Hautfalten miissen trocken gehalten werden, es darf nicht Haut auf Haut liegen

= Baumwoll- BH's ohne Biigel

= Baumwollunterhosen mit angesetzten Bein

= ggf. Baumwoll- Oder Leinenstreifen in gefdhrdete/ betroffene Hautfalten einlegen

Hautpflege optimieren
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= Kiihle Waschungen (bis ca. 10°C unter Kérpertemperatur) um die Durchblutung anzuregen
und SchweiB zu reduzieren

Zur Reinigung der Haut PH - neutrale, alkalifreie Produkte verwenden

Scharfe Reinigungsmittel nur bei grober Verunreinigung einsetzen

Weiches Handtuch beim Abtrocknen verwenden, nur tupfen - nicht reiben

Kein Deo oder Parfum benutzen; Riickfettung der Haut mit Wasser in Ol Emulsionen
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Pneumonieprophylaxe

Definition Pneumonie
Entziindung von Lungengewebe.

Ursachen kénnen

= Bakterien (bakterielle Pneumonie)

= Viren (virale Pneumonie)

= Pilze (Pilzpneumonie)

= Aspiration (Aspirationspneumonie) sein.

Risikofaktoren / entstehungsfordernde Umstdnde sind ...

Allgemeine Abwehrschwiiche durch  Sekretstau in Bronchien durch

Infektiose Erkankungen Lungenerkrankungen

Mangelerndhrung (Bronchitis,Asthma)

Auszehrende Erkrankungen (Krebs) Linksherzinsuffizienz

Erkrankungen des Immunsystems Schwachung Hustreflex z.B. durch Schmerzenoder

Bewusstseinsstérung)

Aspiration durch Verminderte Lungenbeliiftung durch
Bewusstseinsstorung Bettlagerigkeit
Schluckstérung (Schlaganfall) Lahmungen (Hemiplegie durch Schlaganfall)

Schonatmung (Schmerzen)
Bewusstseinsstorungen

Absteigende Infektion aus Mund- Nasen- Rachenraum durch/wegen
Schlechte Mundpflege

Infektionen der Schleimhéute (Soor)

Austrocknung der Schleimhdute

Storung der Mundflora

Weitere Risikofaktoren /entstehungsfordernde Ursachen
Alter

Lungengefdhrdender Beruf

Rauchen

Vorschadigung der Lunge

COPD, Asthma,

Operationsbelastung (Schmerzen)
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Soft palate

Exkurs Aspiration & Aspirationspneumonie
Wenn die Epiglottis (Kehldeckel) die Luftréhre
beim Schlucken nicht (ausreichend) verschlieBt

konnen Speichel, Essen, Getrdnke, Erbrochenes, Epiglottis
usw. in die Luftrohre kommen. o
Mégliche Folge: Pneumonie. (voruyce box)

Trachea
Symptome bei Aspiration
Husten, Wiirgen, Speichelfluss aus Mundwinkel, Nahrungsverweigerung & Gewichtsverlust,
Essen im Mund sammeln, Atemnot, Klient wird Blau im Gesicht, Panik, Bewusstlosigkeit,
Ausspucken der Nahrung.

Ursachen fiir inkompletten Kehldeckelschluss

= Schluckstérung durch Schadigung von Hirnnerven (Schlaganfall),
= Bewusstseinsstorung,

= Hastiges Essen

Heimhelfer diirfen Klienten mit Schluckstorung kein Essen verabreichen!

MaBnahmen zur Aspirationsprophylaxe

= Beim Essen aufrecht sitzen

= Nach Essen aufrechte Haltung ca. 30 Minuten beibehalten.

= Wadahrend Nahrungs- bzw. Flissigkeitsaufnahme Klienten beaufsichtigen
= Anleitung bei Nahrungsaufnahme

= Nahrungskonsistenz: weich, keine groben Stiicke od. Kérner enthalten.

= Zeit und Ruhe geben.

* Nicht ablenken (Fernseher, Radio, ...)

= Nach Essen: Kontrolle ob Wangentaschen entleert sind.

Besonders pneumoniegefihrdet sind...

Alte Menschen, frisch Operierte, Bewusstseinsgestorte Klienten, Immobile, Klienten mit
Schmerzen, Klienten mit Schluckstérung, Klienten mit Sekretstau in Bronchien, Klienten mit
Schwachung  Immunsystem, Klienten mit reduziertem Allgemeinzustand, Klienten mit
vorgeschddigter Lunge

MaBnahmen zur Pneumonieprophylaxe

= Pneumonierisiko wird frithzeitig erkannt

= Klient ist liber Entstehungsmechanismen der Pneumonie informiert
= Klient ist motiviert, an der Pneumonievermeidung mitzuarbeiten

= Beliiftung der Lunge ist dauerhaft optimiert

= Risikofaktoren sind ausgeschaltet od. minimiert
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Klienteninformation

= Was ist eine Pneumonie?
= MaBnahmen zur Verhinderung

= Was kann der Klient alles selbstdandig durchfiihren?

= Manche Prophylaxen kontraindiziert, Absprache mit Arzt!

* Information iiber entstehungsférdernde Umsténde / Verhalten
Atemiibungen zur Verbesserung der Lungenbeliiftung
Voratmen

Gemeinsam Atmen

Gegen Windrad blasen lassen

Luftballon wegblasen lassen

Luftballon aufblasen lassen

Durch Strohhalm blasen lassen

Mit Strohhalm in Wasserglas blasen lassen
Kontraindikation: Lungenemphysem

Mobilitat erhalten / fordern

= Bewegung erhoht Grundumsatz und O2-Bedarf -> Atmung wird vertieft und beschleunigt.
= Einfache Bewegungen und Restmobilitat erhalten.

= Positionierung

Weitere prophylaktische MaBnahmen:
= Flussigkeitszufuhr
= Oberkorper hoch lagern
= Fenster 6ffnen
= Luftbefeuchtung
= Nasses Handtuch
* Inhalator
= Luftbefeuchter
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Kontrakturenprophylaxe @ GZ Ergo&Mobil

Definition:

Kontraktur (lat. contrahere ,zusammenziehen”), wird eine Funktions- und Bewegungs-
einschrdnkung von Gelenken bezeichnet. Sie entsteht durch die Verkiirzung umliegender
Muskeln, Sehnen, Bdandern und Faszien. Die betroffenen Gelenke lassen sich sowohl aktiv wie
auch passiv nicht oder nur schwer und in geringem MaBe bewegen. Die Bewegung kann
schmerzhaft sein.

Einteilung nach Entstehungsmechanismus

Vom Gelenk ausgehend, wenn Gelenk geschadigt ist durch
* Arthrose (GelenkverschleiB)

= Entziindungen

= Frakturen

= Operationen am Gelenk (Schmerzen-Schonhaltung)

Ursprung im umgebenden Weichteilapparat

= Muskelerkrankungen

= Verletzungen von Bdndern, Sehnen, Kapseln und Muskeln, Sehnen-, Bdnder- und
Kapselerkrankungen

= Verbrennungen der Haut, Narben

Storung der nervosen Versorgung der Muskulatur

= |Ist die Erregungsleitung vom Nervensystem zur Muskulatur gestort, so kommt es zur
"Fehlinformation" an der Muskulatur

= Schlaganfall, Querschnittsldhmung, Multiple Sklerose

UnsachgemdaBe, nicht fachgerechte Lagerung
= Beugekontraktur: Gelenk in Beugestellung fixiert
= Streckkontraktur: Bsp.: SpitzfuB3

Gefdhrdete Personen

= Alle immobilen KI. (die wegen Schmerzen eine Schonhaltung annehmen und sich deshalb
kaum bewegen (Rheuma, Arthrose, Arthritis)

= KI. mit Nerven- oder Querschnittslahmungen

= Apoplex (Durchblutungsstérung Gehirn), MS

= KI. mit Verbrennungen in Gelenksnahe

= KI. mit stark reduziertem Allgemeinzustand

= Schwere Allgemeinerkrankungen oder dltere KI.

= Bewusstlose KI., bewusstseingestorte K.

= SHT, Koma Diabetikum

= KI. in Gips-, Schienen- oder Streckverbdnden

= Jede langere Ruhigstellung und/oder Bettlagerigkeit
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Symptome

Zwangshaltung des Gelenks

Schmerzhafte Bewegungseinschrdankungen
Unharmonisierter Bewegungsablauf
Eingeschrdnkte passive Beweglichkeit

Prophylaktische MaBnahmen

Mobilisation:

= Stufenweise oder der Situation entsprechend

= Sitzen an der Bettkante

= Stehen vor dem Bett

= Gehen iiber den Flur

Bewegungsiibungen:

= Passiv

Assistierend

Aktiv

Erhohung der Muskelspannung

Bsp fur Spannungsiibung: Hdande
Matratze driicken lassen ohne das
gegen FiiBe driicken

Prinzipien, die bei der Durchfiihrung beachtet werden miissen
= Nur Bewegungen, die das Gelenk physiologisch zuldsst
Nicht mit Gewalt arbeiten

Nicht gegen Widerstand arbeiten

Den Klienten beobachten und mit ihm kommunizieren

und Arme
Bewegung

in

entsteht,
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Thromboseprophylaxe

Definition Thrombose

von griechisch: thrombos - Klumpen

Als Thrombose wird eine intravasale Blutgerinnung im lebenden Organismus bezeichnet. Dies
bedeutet nichts Anderes als eine Blutpfropfenbildung innerhalb der BlutgefdBe und dadurch
eine Blutflussbehinderung im GefdBsystem. Vorwiegend venése GefdBe, im Bein- und
Beckenvenenbereich betroffen.

Thromboseentstehung

Drei ausschlaggebende Faktoren (Virchow’schen Trias)
* Die GefdaBwandschadigung (Wandfaktor)

* Die Gerinnungsstérung (Blutfaktor)

* Die Blutstromungsverlangsamung (Kreislauffaktor)

GefaBwandschadigung

Verursacht durch: Traumen und Entziindungen fiihren zu Schdaden der innersten Schicht eines
GefdBes. Dies fiihrt zu einer erleichterten und vermehrten Ablagerung von Thrombozyten Es
bildet sich ein Thrombus. Daraus folgt ein teilweiser bzw. totaler GefaBverschluss.
Risikofaktoren: Nikotin, hohes Lebensalter, Schwangerschaft, Adipositas.

Gerinnungsstorung

Z.B. bei malignen Tumoren oder Verbrennungen, kann die Blutgerinnung verdndert sein. Auch
bestimmte Medikamente oder eine Schwangerschaft kénnen die Blutgerinnung beeinflussen
und zu einem erhohten Thromboserisiko beitragen.

Blutstromungsverlangsamung

Die Erhchung der Blutviskositat kann zu einer Stromungsverlangsamung des Blutes fiihren.
Risikofaktoren: Erhohter Hamatokritwert (durch eine krankhafte Vermehrung von roten oder
weiBen Blutkérperchen sowie BluteiweiBkorpern), vermehrte Fliissigkeitsausscheidung, zu
wenig Trinken, Erbrechen, Durchfall, Fieber, Diuretika). Verbrennungen, Herz- und
Kreislauferkrankungen, Varikosis, Schwangerschaft, Immobilitat, Adipositas und Tumore.

Die Stromungsverhdltnisse im BlutgefdBsystem sind sehr wichtig. Die Sogwirkung des Herzens
saugt das Blut von den groBen Venen an. Im ganzen Korper verteilt, arbeitet die
Muskelpumpe (zwischen Muskeln liegende Venen werden Richtung Herzen ausgedriickt).
Venenklappen verhindern ein zuriickflieBen des Blutes.

Die verminderte FlieBgeschwindigkeit des Blutes begiinstigt die Entstehung von Thromben.
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Symptome, Folgen, Gefahren einer Thrombose

Thrombosesymptome

Schmerzen, Schwellung, Uberwédrmung und blduliche Verfarbung der betroffenen Extremitdit
geachtet werden, gespannte Haut, eingeschrdnkte Funktion

Symptome Lungenembolie
Pulsanstieg, Atemnot, Husten, Fieber und pl6tzliche Brustschmerzen.

Erkennen gefdhrdeter Klienten
Fiir HH ist es wichtig, die Gesamtsituation und den Allgemeinzustand des Klienten zu sehen
und daraus auf ev. Thrombosegefahr zu schlieBen.

Risikofaktoren fiir die Entstehung einer Thrombose sind

verlangsamte Blutstromung Schéden der erhohte Gerinnungsneigung
GefdBinnenwand

Bettlagerigkeit Verletzungen Medikamente

Lahmungen Operationen Kortison

Schonhaltung Sklerosierungen Ovulationshemmer ,Pille”

Bewegungsarmut Venenentziindungen Gerinnungsfaktoren

Dehydration Krebs

Herzinsuffizienz

erhohter HK

Varikosis (Krampfadern)

Risikogruppen B
Alte Menschen, Bettldgerige Menschen, Ubergewichtige Personen, Schwangere, Personen mit

Antriebsverminderung, Raucher, Herzkranke Menschen, Menschen mit Krampfadern,
Dehydrierte Menschen, Menschen mit Stoffwechselerkrankungen (Diab. mell.), Pille &
Rauchen, Personen mit Thrombosen in der Anamnese

MaBnahmen zur Thromboseprophylaxe

Mobilisation

Durch Gehen wird die Muskelpumpe betdtigt. Das Blut in den Venen wird in Richtung Herz
ausgedriickt. Der venose Riickfluss beschleunigt sich. Sollte mehrmals tdglich durchgefiihrt
werden.

Lagerung 3
Hochlagern der Beine steigert den vendsen Riickfluss und beugt Odembildung vor. 20

Minuten, vor dem Anlegen eines Kompressionsstrumpfes / ATS zur Entstauung der Beine.
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Kontraindikationen

Herzinsuffizienz, arterielle Durchblutungsstérungen in den Beinen Beschwerden im
Huftgelenk. Bei dekubitusgefdhrdeten Klienten keine Hochlagerung wegen des erhohten
Druckes und der Scherkrafte im Steibeinbereich.

Moglichkeiten
Verwendung von Kissen und Decken bzw. Venenkissen. Wichtig ist die Beugung der Knie- und

Hiftgelenke um ca. 20°. Die Beinhochlagerung sollte nicht langer als zwei Stunden dauern.
Danach ist Lagewechsel und Kontrolle der Haut im Sakralbereich notwendig.

richtig falsch

; ,.,f:J/l//J

Oberschenkel soll in einem 35° bis 45° Winkel zur Bettebene lagern. Die Unterschenkel liegen
dann 15 bis 25 cm parallel zum Bett. Unterschenkel muss iiber Herzniveau gelagert werden
ohne die BlutgefdBe in der Kniekehle abzudriicken.

‘\359 - 45°
4

i

&N

Venenkompression ’,

Antithrombosestrumpf (ATS) I ‘:

Anforderungen an den ATS i |
= Anatomische Passform

in Lange und Breite elastisch " ‘
Sichtfenster .

in mehreren GroBen vorhanden L! A= g '~
Antiallergisch

Andruck darf 21 mmHg nicht tiberschreiten.

Mind. 15x waschbar ohne Kompressionsqualitat zu verlieren

Aufgrund der Verwechslungsgefahr mit Kompressionsstriimpfen sollte der ATS weil3 sein

Wirkung ATS
Der ATS bewirkt eine dauerhafte Steigerung des venésen Riickflusses. Durch die Kompression

der oberflachlichen Beinvenen und damit verbundener Einengung des GefdBlumens erhoht
sich die FlieBgeschwindigkeit des venosen Blutes. Um den Riickfluss zum Herzen zu
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gewdhrleisten, muss der Druck, den der Strumpf auf das Bein ausiibt, von distal nach proximal
um 50 bis 60% abnehmen. Da der ATS nur eine geringe Druckstdrke besitzt, fordert dieser
den venosen Riickfluss nur im Liegen. Im Stehen reicht der Druck des ATS nicht aus um eine
effektive Kompression der Venen zu gewdhrleisten.

Deshalb ist der ATS auch nur fiir bettlagerige und immobile Patienten geeignet.

Bei mobilen Patienten ist der Strumpf wirkungslos.

Effektive Thromboseprophylaxe nur bei Tragdauer der ATS iliber 24 Std. .

Kontraindikationen fiir ATS:
Rechtsherzinsuffizienz, arterielle Durchblutungsstérungen, Beinodeme, Hauterkrankungen im
ATS-Bereich und materialbedingte, allergische Hautreaktionen.

Uberpriifung
Faltenfreier, rutschfester Sitz, Inspektion darunterliegender Beinhaut, mehrmals taglich

Zeheninspektion zur Beurteilung der Durchblutung der Beine.

Riickstromfordernde Bewegungsiibungen

Mechanismen des vendsen Riickstroms

= Venenklappen: verhindern das ZuriickflieBen des Blutes innerhalb der Venen

= Muskelpumpe: bei jeder Muskelaktion wird durch die Bewegung die Vene komprimiert
-> Druckerhohung in der Vene -> Riickstrom wird unterstiitzt

= Sogwirkung des Herzens: bei der Kontraktion der Herzkammer in der Systole, wird das
Lumen der Vorhofe vergroBert -> Blut wird aus den Hohlvenen und den Lungenarterien
angesaugt

* Druck- und Sogwirkung der Atmung:

= Einatmung: durch Ausdehnung des Thorax entsteht ein Unterdruck -> Druck setzt sich tiber
Venen fort. Ausatmung: durch Absenken des Zwerchfells steigt der Druck im Bauchraum ->
ubertrdgt sich auf die Venen und driickt das Blut Richtung Bauchraum

Riickstromfordernde Bewegungsiibungen im Sitzen

= Zehen krallen

= Erhohung FuBsohlendruck oyl

= Abrollen FuBsohle L

= Heranziehen VorfuB, VorfuBkreisen B R

o .
e "

Fiihrt zur Aktivierung der Muskelpumpe. Fiir diese Ubungen gilt, je fester und stdrker die
Durchfiihrung, desto giinstiger fiir den venésen Riickfluss. Bewegungsiibungen lassen sich bei
bettlagerigen Klienten im Sitzen bei der Mobilisation in den Stuhl integrieren. Da dies meist
3x/tgl. durchgefiihrt wird, sollte der Klient dazu angeleitet werden, selbststandig diese
Ubungen durchzufiihren. Ist Beitrag des Klienten zur Thromboseprophylaxe.

Riickstromfordernde Bewegungsiibungen im Liegen

Riickstromférdernde Bewegungsiibungen im Liegen kénnen von den meisten Kl durchgefiihrt
werden, selbst wenn diese aufgrund einer Erkrankung bzw. auf Anordnung des Arztes zur
Bettruhe gezwungen sind.

Bewegungsiibungen im Liegen kdnnen vom Klienten eigenstandig durchgefiihrt werden und
fordern den venodsen Blutriickfluss. Ausschlaggebend: dass die Ubungen mehrmals tédglich
durchgefiihrt werden. Die Anleitung des Klienten zur selbststandigen Durchfiihrung ist wichtig!
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Ubungen: FiiBe strecken und beugen, Zehen krallen, FiiBe links und rechts kreisen oder Bein
gestreckt hochheben. Ist ein Patient selbst nicht in der Lage diese aktiv durchzufiihren, so
konnen diese auch als passive Bewegungsiibungen von Pflegepersonen durchgefiihrt werden.

Ubungen zur Aktivierung der Muskelpumpe

Bettradfahren

Bettfahrrad besteht aus zwei Pedalen und einer Achse. Fiihrt zu
starker Stromungs-beschleunigung des vendsen Blutes. Hat Klient
keine Einschrdankungen in seiner Beweglichkeit, kann er selbststdndig
Bettradfahren. Voraussetzung dafiir ist die kardiale Belastbarkeit des
Klient Bettradfahren sollte ca. fiinf bis zehn Minuten 2-3x/Tag
durchgefiihrt werden.

Aktivierung FuBsohlendruckes

Im Liegen kann der venése Blutfluss auch durch Erzeugen eines Sohlendruckes beschleunigt
werden. Dadurch werden die Venen in diesem Bereich entleert und somit der venose Riickfluss
beschleunigt. Weiters wird der Venenweitstellung durch die Muskelanspannung
entgegengewirkt. Zur Durchfiihrung der MaBnahme wird z.B. eine Bettkiste benétigt, auBer
der Klient erreicht aufgrund seiner KorpergroBe das FuBende des Bettes auch so. Nun soll der
Klient die FuBsohlen abwechselnd gegen einen Widerstand driicken. Eine Beugung im Knie-
und Hiiftgelenk fiihrt zu einer verstdrkten Wirkung der Ubung.

Kontraindikationen
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bei Klienten mit neurologischen Erkrankungen, wie z.B. Hemiplegie. Gefahr einen Spasmus
auszuldsen oder zu verstdrken.

Das Erzeugen des Sohlendruckes ist eine MaBnahme, die vom Kl. selbststdndig mehrmals
taglich durchgefiihrt werden kann. Alternativ zur Bettkiste kann natiirlich auch eine feste
Decke oder Ahnliches verwendet werden.

Allgemeine MaBnahmen zur Erhaltung der Mobilitat

Sinnvolle MaBnahmen zur Erhaltung der Mobilitat

* Tagesbekleidung anlassen

= Nutzung von Aufenthaltsrgumen, Klientengarten

= bewegungsintensive Aktivitdten anbieten

= Bewegungsdrang nicht unterdriicken -> sinnvolle Aktivitaten

= gezielte Bewegungsiibungen anbieten z.B. Gruppenaktivitaten

= keine Fixierung von Klient (auBer: schriftl. drztl. Anordnung mit Begriindung)

2.6 Heparinisierung It. AO

Arzneimittellehre/

Ist dem Arzt und der DGKS/PFA/PA vorbehalten. Antikoagulantien
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Odem

Definition Odem

= von griechisch: oldnua (eudéma) - Schwellung

= Austritt von Fliissigkeit (Wasser, Lymphe) aus dem GeféBsystem
in den Raum zwischen Organen, Gewebe und Zellen (Interstitium).
= Ein Odem ist kein eigenes Krankheitsbild, sondern Zeichen
bestimmter Grunderkrankungen.

Ursache & Entstehung

= Erhshter hydrostatischer Druck in den kleinsten BlutgeféBen (Kapillaren)

= Erniedrigter onkotischer Druck in Kapillaren (EiweiBmangel)

= erhohter onkotischer Druck auBerhalb der Kapillaren, verursacht durch erhchte
Durchlassigkeit Kapillarwand mit Austritt von EiweiB in das Interstitium.

= Behinderung des Lymphabflusses.

Erkrankungen die zu Odemen fiihren kénnen
Herzschwdche, Nierenfunktionsstérungen, Leberzirrhose, Allergien, Fettsucht, Schilddriisen-
unterfunktion, Tumoren (Krebs), Schwangerschaft (keine Erkrankung),

Behandlung (Therapie)
Beseitigung der Ursache, entwéssernde Medikamente (beseitigen nicht Ursache)

Flankierend

Bewegung, Anregung der Muskelpumpe (Wasser aus Gewebe herausgepresst),
Hochlagern betroffener GliedmaBen (Wasser kann abflieBen), nicht bei Herzinsuffizienz,
ggf. bei Beinodemen Kompressionstherapie,

Lymphdrainage um Gewebswasser so schnell wie moglich abzutransportieren

Diagnose
= Eindriicken des Gewebes mit einem Finger ->

Finger entfernen -> bleibt Delle im Gewebe zuriick = Odem.
= Die Delle bildet sich nach einiger Zeit wieder zuriick.
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@ Abschnitt 2/

= Hautverdnderungen

Hautverdnderungen im Alter

Hautalterung ist fortschreitende Eintrocknung der Gewebe, einhergehend mit Gewebs-
verdichtung. lebensnotwendige Stoffwechselvorgdnge werden gehemmt / verlangsamt.
Damit geht ein Wasserentzug (Dehydratation) einher.

Beginn Hautalterung: ca. 25. Lebensjahr

Ursachen: chemische und mechanische Belastungen, UV-Bestrahlung, Lebens-

weise (Rauchen, Alkohol, Hitze, Kélte, Stress, Ernéhrung), genetische Faktoren,

Folgen

= Kollagene Fasern werden immer weniger bzw. beschadigt -> Haut weniger straff

= Elastische Fasern quellen auf -> Haut verliert an Dehnbarkeit.

= UVA/UVB-Bestrahlung bewirkt Schadigung in Epidermis -> kann Hautkrebs verursachen

= Erschopfung” der Zellteilung -> Minderversorgung der Haut -> Haut bekommt Falten,
Runzeln,

= Talgdriisen produzieren weniger Fett -> Haut trocknet aus, wird schuppig -> Juckreiz

= Oberhaut wird diinner -> BlutgefdBe treten deutlicher hervor

= Muskelspannkraft ldsst nach -> verstarkt Faltenbildung

= Flissigkeitsverlust im Bindegewebe + Fettverlust -> Haut wird ca. 25 % diinner
(Pergamenthaut) -> Risse -> ev.Wundheilungsstérungen

= Altersflecken durch cronische UV-Bestrahlung

= Sensibilitétsstorungen durch Reduktion der MeiBnerschen Tastkérperchen (ca. 25 %)

Haar- und Nagelverdnderungen im Alter

= Abnahme Pigmentierung -> Farbverlust-> Graue Haare -> kein gesundheitliches Problem
= Verlust Haarwurzeln -> Glatzenbildung

= Langsameres Haarwachstum

= Teilweise wird auf Kopf normale Behaarung durch Haarflaum ersetzt

= Finger- und FuBndgeln -> wachsen langsamer -> Nagelplatte diinner, weicher, rauer.

= Verdnderungen individuell sehr unterschiedlich.
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Pflege Altershaut

Austrocknung Kérperhaut vermeiden -> zu heiBes, zu langes Waschen, Baden vermeiden.
Glattung, Einfettung der Haut -> bei Baden/Duschen riickfettende Seifen, Olbdder,
6lhaltige Duschgele verwenden -> Sie hinterlassen pflegenden Film auf Haut.
Gesichtsreinigung mit hautschonenden Milchen, Emulsionen, Cremes mit riickfettenden
Substanzen.

Besonders trockene, juckende Haut an Armen und Beinen (Selbstverletzungsgefahr) ->
eincremen, ev. Verwendung v. Duschélen mit zusdtzlich Feuchthaltesubstanzen und
juckreizstillenden/hautberuhigenden Stoffen (&rztliche Anordnung).

Wenn die Haut spannt -> unbedingt eincremen.

Wadhrend Heizperiode hdufiger Hautaustrocknung. Die ,Wintercreme" sollte der Haut vor
allem Fettstoffe und Feuchthalter zufiihren, die das Wasserbindevermogen der Hornschicht
verbessern.

Beim Abtrocknen nicht ,rubbeln” (reiben) sondern tupfen (Pergamenthaut,
Verletzungsgefahr).
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Unterstiitzung Blutdruck(selbst)messung

Definition Blutdruck
Der Begriff Blutdruck oder GefaBdruck bezeichnet den Druck, der durch den Herzschlag und
den damit verbundenen Transport des Bluts in den BlutgefdBen entsteht.

Systole = ,erster Wert" wdhrend der Auswurfphase des Herzens. Systolischer Blutdruck
wdhrend der Austreibungsphase der linken Herzkammer entstehendes Druckmaximum.
Diastole = ,zweiter Wert" wdhrend der Fillungs- Entspannungsphase des Herzens.

Diastolischer Blutdruck der am Ende der Anspannung der linken Herzkammer niedrigste
gemessene arterielle Druck.

"mm Hg" (Millimeter Quecksilbersdule) ist die Einheit des Blutdruckes.

Der normale systolische arterielle Blutdruck betrégt in Ruhe 100-130 mm Hg.
Der normale diastolische arterielle Blutdruck betrdagt in Ruhe 60-85 mm Hg.
Abkiirzung fiir den Blutdruck ist RR (Riva Rocci).

Erhohter Blutdruck wird Hypertonie genannt.
Erniedrigter Blutdruck wird Hypotonie genannt.

Blutdrucknormalwert (WHO): 120/80

Hypertonie (WHO):  iiber 160/90

Hypotonie (WHO): ab 95/65

.Grauzone” (Dr. Renate Mayer): Syst: 140-160mmHg und Diastole: 85-95mmHg
Therapie nur bei bestimmten Erkrankungen notwendig

Mindestens 10 Minuten vor der Messung keine korperliche Anstrengung

Fiir Ruhe und Entspannung des Kl wahrend der Messung sorgen

Armel darf nicht einschniiren (oberhalb der Manschette)

Klient soll wéhrend der Messung sitzen

Klient soll bei der Messung nicht reden

Manschette richtig am Arm positionieren

Arm in Herzhéhe gelagert (entspannt, nicht bewegen) besonders aufpassen bei

Unterarmmessgerdten -> falsch hoher Wert angezeigt

Nicht an einem Arm messen wo sichtbare Verdnderungen sind (z.B. Odem, Ldhmung)

* Festhalten an welchem Arm gemessen wurde (immer gleichen Arm verwenden um
Vergleiche ziehen zu kénnen)

= Die richtige ManschettengroBe beachten (Uber- Untergewicht)

= Messwiederholungen mit weniger als 1 Minute Pause zwischen einzelnen Messungen
vermeiden

* Intervalle zwischen den Messungen zu lange (keine Aussagekraft)

= Abgelesene Werte weder ab- noch aufrunden

* Wert unbedingt dokumentieren (eigene Tabelle / Buch)
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Weiters zu beachten:
= Selbe Zeit
= Selber Arm
= Niemals an Stellen mit
= Schwellungen
= Odemen
= Ldhmungen,
= peripher Vendsen Zugdngen,

Schmerzen
Dialyse-Shunt messen

Symptome Hypertonie
Schwindelgefiihl
Kopfschmerzen

Ubelkeit, Erbrechen

Symptome Hypotonie

Schwindel (Schwarzwerden vor Augen)

Kopfschmerzen (Kaltegefiihl,

in Fingern/FiiBen)

Gesichtsblasse

Nervositat Miidigkeit, Mattigkeit
Schlafstérungen Antriebslosigkeit
Ohrensausen Ohrensausen
Miidigkeit Herzklopfen

Nasenbluten
Rote Gesichtsfarbe
Sehstérungen

Dokumentationsaufgaben Blutdruck

Zu dokumentieren ist:

schneller Puls
SchweiBausbruch
Kreislaufkollaps

Datum, Uhrzeit, exakte Werte, wo gemessen, Handzeichen ggf. Befindlichkeit Klient

Blutdruck in
mmHg A

80 =

Systole
Blut wird in die
Arterien gepumpt

Kribbeln

Diastole
Blut flie3t in das Herz

Zeit
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Unterstiitzung Puls(selbst)messung
(lat. pulsus = der StoB)

Definition Puls
Als Puls bezeichnet man die mechanische, rhythmische Ausdehnung und Kontraktion der
GefaBwdande, die durch die Herzaktion und die von ihr ausgeldste Druckwelle bedingt ist.

Bei jedem Herzschlag wird Blut in das BlutgefaBsystem ausgestoBen. Dieser StoB setzt sich als
Blut- oder Druckwelle an den elastischen GefdBen (Arterien) fort. Diese Druck-welle kann
getastet und gemessen werden. Puls ist ein Vitalzeichen und dient zur Beurteilung der Herz-
und Kreislauffunktionen.

Pulsmessstellen sind z.B.

A. radialis (Speichenarterie) 5
A. carotis (Halsschlagader) 2
A. femoralis (Leistenarterie) 7

Puls-Normalwerte sind bei

Neugeborenen ca. 140 Schlage/Min.
Kindergartenkindern ca. 100 Schldge/Min.
Jugendlichen ca. 85 Schlage/Min.
Erwachsenen ca. 60-80 Schlage/Min.

Abweichungen vom Pulsnormalwert

= Beschleunigter Puls (Tachycardie) iiber 100 Schldge/Min, normal b. Anstrengung

= Verlangsamter Puls (Bradycardie) unter 60 Schldge/Min, normal z.B. bei Schlaf,
Entspannung,

= ,Grauzone” (Dr. Renate Mayer) 80-100/Min.

Tachycardie krankhaft bei

Fieber (pro °C Erhéhung um 8-12 Schlége/Min.)

Blut- und Fliissigkeitsverlust (z.B. massiver Durchfall)
Stoffwechselstérungen (z.B. Schilddriiseniiberfunktion)
Vergiftungen

starke Schmerzen

Arzneimittelnebenwirkungen (z.B. nach Adrenalin)
Herzrhythmusstérungen

Bradycardie krankhaft bei
= Bewusstlosigkeit, Koma
= Schadigung des Zentralen Nervensystems (z.B. Schédel-Hirn-Trauma)
= Storungen des Herzreizleitungssystems

Stoffwechselstérungen (z.B. Schilddriisenunterfunktion)
Hirndrucksteigerung
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Materialien zum Pulsmessen

= Automatisches Blutdruckmessgerdat

= Pulsuhr oder

= Uhr mit Sekundenzeiger

= Pflegedokumentation mit letzten Werten
= Stift (rot)

Vorbereitung des Klienten zur Pulsmessung (Messung: DGKS/P, PH od. Klient selbst)

= Klienteninformation, Kl.-Zustimmung einholen

= Der Klient soll vor der Messung mindestens 30 Minuten nicht korperlich aktiv gewesen sein

= Keine beengende Kleidung an dem Arm an dem gemessen wird, Uhr entfernen

= Bewohner soll Puls eigenstdandig messen bzw. vom RR-Gerdat ablesen

= Beim Messen des Radialispulses sollte der Bewohner sein Handgelenk entspannen und
leicht vorgebeugt sitzen. Ggf. kann er mit einer Unterlage (Polster) unterstiitzt werden.

Durchfiihrung (Pflegepersonal oder Klienten selbst vorbehalten bzw. unterstiitzend durch HH)
= Mit Zeige-, Mittel- und Ringfinger den Puls iiblicherweise an der A. radialis ertasten

NICHT mit dem Daumen tasten

Frequenz, Qualitat und Rhythmus ermitteln

Bei Pulsuhr 15 Sekunden — ermittelten Wert x 4, um den Puls/Min zu bestimmen

Wert notieren

Durchfiihrung bei Arrhythmien
auf die Uhr schauen und eine volle Minute lang die Pulswellen zdhlen

Nachsorge

Klienten zudecken / Anziehen, Wert mitteilen, Wert dokumentieren (unterstiitzend-
iiberpriifend)

Persoénliche Hygiene (Handedesinfektion).

Von der Norm abweichende Werte TL / CM melden
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Blutdrucktabelle

Datum Uhrzeit Systolischer | Diastolischer | Puls Anmerkung
Wert Wert
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Fieber

Definition Fieber

Fieber ist keine Krankheit, sondern ein Symptom, welches anzeigt, dass im Koérper eine
Stoérung vorliegt (Stérung der Wérmeregulation, Abwehrmechanismus des Kérpers). Typisch z.
B. bei Grippe. Fieber wird als eine Erhéhung der Kérperkern-Temperatur iiber 38° C definiert.

Thermometerarten

Quecksilber

Beschreibung Messskala von 35 - 42 °C. Das Gerdat besteht aus einem luftleeren Glasréhrchen,
das am unteren Ende eine Engstelle aufweist. Quecksilberthermometer verboten. Eingefiigt ist
ein Depot mit Quecksilber. Bei Warmeaufnahme dehnt es sich aus, steigt auf und bleibt auf
der maximalen Temperaturhdhe entsprechend der Kérpertemperatur stehen.

Vorteil Von keiner Stromquelle abhdngig.

Nachteil Quecksilberthermometern sind leicht zerbrechlich und es kann zur Freisetzung
giftiger Quecksilberdampfe kommen. Nachteil ist, dass im Gegensatz zu anderen
Thermometern Messende nicht mittels akustischen Signals angekiindigt wird. Komplizierter,
langsamer Messvorgang.

Digital-Thermometer

Beschreibung: Die Messung, erfolgt via Mikroprozessor. Der Messbereich liegt in der Regel
zwischen 32 und 42°C. Diese Thermometer fiihren eine automatische Funktionskontrolle
durch, die Messwerte konnen auf einem Display abgelesen werden.

Vorteil: Ende Messvorgangs durch Piepton signalisiert, genauere Messung als bei Quecksilber-
thermometer, Werte abspeicherbar, nicht zerbrechlich, kein Glas, kein giftiges Quecksilber,
schneller Messvorgang. Genaueres Ergebnis wie bei Quecksilberthermometer.

Nachteil: Abhéngigkeit von Stromquelle.

Infrarot-Ohrthermometer

Beschreibung: Messung am duBeren Gehdrgang. Gemessen wird die Temperatur der vom
Trommelfell abgegebenen Infrarotstrahlung. Diese entspricht Temperatur im Kérperinneren.
Nach Aufsetzen einer Messhiille auf den Messkonus, wird dieser so auf den Gehérgang
aufgesetzt, damit Ohrkanal abgedichtet ist. Messergebnis auf Digitaldisplay ablesbar.

Vorteil: Wie Digital-Thermometer.

Nachteil: Von Stromquelle abhdngig, Messhiille=Einwegprodukt, wird nach Verwendung
weggeworfen.
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Messarten

Axillar

Norm: 36,1-36,9°C

Vorteil: leicht erreichbar, angenehm fiir Patient
Nachteil: Manipulierbar

Oral

Norm: 36,4-37,2°C

Vorteil: rel. Angenehm, leicht erreichbar
Nachteil: manipulierbar, Infektionrisiko

Rektal

Norm: 36,6-37,4°C

Vorteil: genauer Wert, entspricht weitgehend Korperkerntemperatur
Nachteil: unangenehm, aufwendig, mégliche Keimverschleppung

Gehodrgang
Norm: Messgenauigkeit: entspricht der Kérperkerntempertur

Vorteil: sehr kurze Messdauer
Nachteil: Achtung Messfehler durch fehlerhafte Anwendung, Platzierung

Allgemeine, beobachtbare Spater beobachtbare Fiebersymptome
Fiebersymptome

gldnzende Augen Hautrétung

Erhohung Atemfrequenz SchweiB

Erh6hung Puls Trockene belegte Zunge

Frosteln, Schittelfrost Flussigkeitsverlust

Trockene, HeiBe Haut Appetitlosigkeit, Obstipation
Verwirrtheit Konzentrierter Urin

Unruhe, Schlaflosigkeit

Subjektives Fieberempfinden des Klienten im Anfangsstadium
Lichtempfindlichkeit Augen (spdter: Lichtscheue), Allgemeines Krankheitsgefiihl, Miidigkeit,
Leistungsabfall, Schwdche, Muskel- Gliederschmerzen, Kopfschmerzen

Gefahren/Folgen Fieber Pflegerische MaBnahmen allgemein
Austrocknung (Fliissigkeitsverlust) Keine Mobil. erzwingen

Dekubitus Ruhe, Schlaf erméglichen

Kollaps beruhigen

Schwindel In Ruhe lassen, Schlaf erméglichen
Austrocknung Schleimhaut & Haut Information, Beratung

Fieberblasen, Appetitlosigkeit Getrdnke anbieten

Muskel- u. Gliederschmerzen Flussigkeitszufuhr, elektrolythaltig
Teilnahmslosigkeit Abdunkeln
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Fieberphasen

Phase 1: Fieberanstieg
Phase 2: Fieberhohe

Phase 3: Fieberabfall

Phase 4: Erschépfungsschlaf

Phase 1 Fieberanstieg

In der ersten Phase bemiiht sich der Kérper den vom Gehirn angepeilten Sollwert zu erreichen.
Die Muskeln beginnen sich in rascher Folge zusammenzuziehen und zu erschlaffen. Die
erhohte Muskelarbeit ist fir dltere bereits geschwdchte Menschen sehr anstrengend.
Langsamer Anstieg wird leichter verkraftet.

Symptome Fieberanstieg
Frosteln, Schiittelfrost, Hautfarbe blass, Zittern, dem Klienten ist kalt

Unterstiitzende MaBnahmen bei Fieberanstieg

Beim Zubettgehen unterstiitzen, Fenster schlieBen, warme Getrdnke, Warm zudecken (ev. 2.
Decke), Abdunkeln, Tiir schlieBen, Fiir ruhige Umgebung sorgen, warme Socken, Heizung
aufdrehen, Warmeflasche (Abklarung mit CM), Klienten nicht alleine lassen

Phase 2 Fieberhohe
Schiittelfrost verebbt. Die vom Temperaturregulationszentrum im Gehirn angepeilte
Temperatur ist erreicht.

Symptome Fieberhohe
Dem Klienten ist heiB, Hautfarbe rosig/rot, Kl. fiihlt sich matt, Atmung/Puls schneller, Klient
schwitzt, schlafrig, appetitlos

Unterstiitzende MaBnahmen bei Fieberhche

Wadrmespender entfernen, kiihle Getrdnke reichen, Liiften (Fenster auf), lauwarme
Korperwaschung, Bettruhe, Wadenwickel, RegelmdBige Kontrolle von Puls, Blutdruck und
Korpertemperatur, gute Hautpflege, leichte Kleidung bzw. Bettwdsche und
Bekleidungswechsel, Heizung ab, Zimmertemperatur auf 17°-19° reduzieren, 2. Decke weg

Feucht-kiihle Wadenwickel

nur auf drztl. Anordnung, bei Temperaturen ab 39° C, Nach 8-10 min erneuern, normales
Leitungswasser (lauwarm!), Wadenwickel sollen nicht um die Gelenke gelegt werden

Temp. sollte max. 1-1,5° C sinken — Fieberabfall belastet den Kreislauf sehr stark!

Material fiir feucht-kiihle Wadenwickel

= Schiissel mit Wasser (Wassertemperatur ca. 10°C unter Fiebertemperatur)
= Stecklaken mit Nésseschutz (Gummi/Folie)

= 2 Handtiicher
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Indikationen:
Fieber > 39°C Unruhe, Schlafstérungen (dann nur einmal anlegen, nicht erneuern)

Kontraindikationen:
Kalte Hande und FiiBe Frosteln Schiittelfrost

Phase 3 Fieberabfall

Sobald sich der vom Gehirn vorgegebene Sollwert auf den Normalwert senkt, wird Warme
abgegeben, die Haut fiihlt sich daher warm an (stdrkere Durchblutung), der Stoffwechsel
normalisiert sich, der Blutdruck sinkt, Fliissigkeit wird abgegeben (Schwitzen).

Es beginnt der Fieberabfall.

2 Typen Fieberabfall

= Lysis: langsamer Abfall. Belasten Organismus nicht so stark (Abfall iiber 2-3 Tage)

= Krisis: rascher Abfall innerhalb von 24 Std.

Belastet Klienten sehr stak, Kollapsgefahr, KI. nicht alleine lassen, gut tiberwachen.

Belastet den Kreislauf sehr stark, kann zu Kreislaufversagen fiihren.

Klienten fiihlen sich matt und benétigen Ruhe, daher sofern mdoglich alle anstrengenden
MaBnahmen verschieben.

Symptome Fieberabfall
Kleinperliger, kalter SchweiB, Flissigkeitsverlust (Schwitzen), Durst, Atmung/Puls
normalisieren sich, Uberwdrmung Haut, Blutdruckabfall

Unterstiitzende MaBnahmen bei Fieberabfall

= RegelmdBige Kontrolle von Puls, Blutdruck und Kérpertemperatur

= RegelmdBigen Bettwdsche und Bekleidungswechsel

= Getrdnke anbieten—Beobachtung Fliissigkeitshaushalt & Ausscheidung

= Schaffung einer ruhigen Atmosphdre Beschrdanken, Beruhigen, nicht alleine lassen,
= Dekubitus- Intertrigoprophylaxe

Phase 4 Erschopfungsschlaf

= Klient ist nach Strapaze erschopft.

= Er braucht Ruhe.

= Gefahr von Kreislaufkollaps bei alten Menschen.

Unterstiitzende MaBnahmen bei Erschépfungsschlaf:

Waschewechsel, Kl. frisch eincremen, schlafen lassen, fiir Ruhe sorgen, Zimmer abdunkeln
Getrdanke anbieten, Vitalwerte kontrollieren

ricber  IZEINN



Erndhrung bei Fieber

= Mindestens 2,5-3 Liter Fliissigkeit/Tag (salzreiches Mineralwasser — Elektrolytausgleich),
= Salzhaltige Nahrung,

= Haferschleim, Friichte, Pudding,

= Mehrere kleine Mahlzeiten,

= Kohlenhydratreich, eiweiB- und fettarm
Prophylaxen bei Fieber

* Thrombose

Decubitus

Pneumonie

Intertrigo

Soor-Paroditis

= Obstipation

m Fieber



Schmerz

Definition

unangenehmes Sinnes- und Gefiihlserlebnis, das mit aktueller oder potenzieller
Gewebeschadigung verkniipft ist oder mit Begriffen einer solchen Schadigung beschrieben
wird".

,Laut der Osterreichischen Schmerzgesellschaft leiden 43 % der Uber-50-j'dhrigen an
chronischen, also drei und mehr Monate andauernden Schmerzen, in der Altersgruppe ab 65
sind bereits 50 Prozent davon betroffen, bei den Uber-74-Jahrigen sogar 75 %. Situation in
Pflegeheimen: Dort sei laut der Internationalen Gesellschaft fiir Schmerzforschung (IASP)
Schmerz stindiger Begleiter von 80 Prozent der alten Menschen” (OSG und IASP).

Schmerzursachen

* mechanischen Zug oder Druck (Knochenbruch, Scherkréfte, ...)
= thermische Beeinflussung (Verbrennung, Erfrierungen)

= entziindliche Prozesse (Bakterien, Viren)

* pathogene Verdanderung (Bauchschmerzen, Atemnot ...)

= einen Tumor (= das Karzinom selbst oder Metastasen)

= einen chirurgischen Eingriff (OP)

= Psychodynamik (emotional, Verlusterlebnis, ...)

Chronischer Schmerz Akuter Schmerz
Langer 3 Monate dauernd oder intervallartig  Reaktiv oder wenige Stunden bis Tage
Oft schwer zu therapieren Warn- und Schutzmechanismus

Wird nach einer gewissen Zeit zur
Schmerzkrankheit

Schmerzkrankheit

Nervenzellen reagieren iiberempfindlich -> Gehirn sendet Schmerzsignale, auch wenn die Ur-
sache des Schmerzes nicht mehr besteht. Haufig durch Erkrankungen des Bewegungsapparats
wie Riickenleiden, Osteoporose, Rheuma, Arthrose oder Arthritis verursacht.

Folgen von chronischen Schmerz
= Angst

= Schlaflosigkeit

= Schonhaltung

= |mmobilitat

= Kontrollverlust

= Einsamkeit

= Antriebslosigkeit

= Verzweiflung

Schmers



Schmerzdiagnostik
Lokalisation (Wo?)
Ausstrahlung (Wohin?)

= brennend
= stechend
= dumpf

= kolikartig

bohrend
krampfartig

Verbale Schmerzéusserungen

Ich habe Schmerzen
Ich habe starke Schmerzen

Ich halte das nicht mehr aus
Wie soll das nur weitergehen
Der Schmerz macht mich fertig

Ich fiihle mich so elend
Ich will niemanden sehen
zusammenkneifen

Zeitliches Muster (Wann?)

Schmerzstarke (Wie stark?)

Was starkt/lindert den Schmerz? Warum schmerzt es?
Haufigkeit (Immer? Manchmal? Wie oft?)
Schmerzcharakter (Wie ist er?)

@ Haushaltsfithrung

Nonverbale Schmerzdusserungen
Gesichtsausdruck, Weinen
angespannte Mimik

angstvoll geweitete Augen
weinerlicher Ausdruck
Unsicherheit

drgerlich

Korper zusammenrollen, Augen

Schmerzdusserungen ohne Interpretationen dokumentieren.

Schmerzbeobachtungen
Verhaltensauffdlligkeiten
Unruhe Wandern

Weinen, Jammern
Anhaltendes Rufen
Aggression, Abwehr, Wut

um Hilfe bitten
Schlaflosigkeit

Vegetative Zeichen
Tachykardie
Schwitzen

Ubelkeit

Erbrechen
beschleunigter
Atemrhythmus

m Schmerz

Verhaltensdnderungen
Nahrungsverweigerung

Will nicht aus dem
will nicht stehen oder gehen

Stiller als sonst

Ballt die Fauste

Hand auf der schmerzenden Stelle

Angst bei Koérperberiihrungen
Schonhaltung

Bett;

Vermeidung von bestimmten Bewegungen




Schmerzintensitdt

wird z.B. auf einer Skala von 1 — 10 gemeinsam mit dem Klienten festgestellt

Visuelle Analog-Skala (VAS)

Starkste

. 1
Keine I
Schmerzen

Smiley Analogue Scale (SAS)

@O0

Wong Baker Skala

D) (B () () () (&
O/ ~— - — ~ —
0 1 2 3 4 5
NO HURT HURTS HURTS HURTS HURTS HURTS

LATLEBIT  UTTLE MORE EVEN MORE  WHOLE LOT WORST

Unter jedem Gesicht ist eine kurze Beschreibung
= Gesicht O: die Person hat keine Schmerzen

= Gesicht 1: hat wenig Schmerzen

= Gesicht 2: hat Schmerzen

= Gesicht 3: hat groBe Schmerzen

= Gesicht 4: hat sehr groBe Schmerzen

|
1 vorstellbare

Schmerzen

= Gesicht 5: So viel Schmerzen wie sich Klient nur vorstellen kann

Numerische Rating-Skala (NRS)

L1 2 [3 [4 | [6

| 7

IE |9 | 10 |

Kein Schmerz

Starkste vorstellbare Schmerzen

Schmerz m



Schmerzdokumentation
Schmerzbeschreibung/Dokumentation:

Lokalisation
Schmerzstarke
Schmerzqualitat
Schmerzdauer
Schmerzausloser
Schmerzverstarker
Schmerzverminderer
Schmerzverlauf

Schmerzlinderung: €9 | Arzneimittellehre/
= Gedult':'i - Wirkung/NW

= Gesprdche Analgetika

* Trost und Zuwendung

Schone Lebensgewohnheiten

Zeit

Auf Schmerzsignale achten

Musik- oder Aromatherapie

Akupunktur, Meditation, Autogenes Training ......

Schmerzlinderung durch Heimhelferlnnen

Forderung von Vertrauen in das schmerzmildernde Medikament

RegelmadBiges erinnern und wenn nétig Hilfestellung bei der Einnahme nach Zeitschema
Wahrnehmung von Wirkung (Schmerz wird weniger?) und Nebenwirkung (Brechreiz,
Obstipation, Diarrhoe, ....)

Dokumentation der Wirkung (oder Nichtwirkung) des Medikamentes

Dokumentation von erfolgreichen Strategien

Informationsweitergabe an Dienststelle

@ Haushaltsfithrung
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Ruhen und Schlafen

Definition ,gesunder ,Schlaf"

.Schlaf ist ein regelmdBig wiederkehrender, physiologischer Erholungszustand mit
zeitweiliger” Bewusstlosigkeit”. Er ist als Aufbau- und Erholungsphase lebensnotwendig”. Die
Schlafdauer ist individuell und vom Lebensalter abhéngig.

Schlafdauer
18-20 Std.: Saugling 12-14 Std.: Kleinkind
10-12 Std.: Schulkind 8-9 Stunden: Schulkind

6-8 Std.:  Erwachsene 6 Std.: altere Menschen, ca. 12 Std inkl. Nickerchen

Es wird zwischen ,Frithaufstehern” und ,Morgenmuffeln” unterschieden. Das Schlafverhalten,
wird von Faktoren wie soziale Umwelteinfliisse (zB Schulbeginn), Arbeitszeit, Art und Dauer
der korperlichen Arbeit, Einstellung zum Schlaf, unterschiedliche Tagesrhythmen beeinflusst.

Schlafphasen
Einschlafphase — Ddmmerzustand zwischen Wachsein und leichten Schlaf

Leichter Schlaf (oberfléchlicher Schlaf) — Das Bewusstsein ist ,ausgeschaltet”
Beginnender (mitteltiefer) Tiefschlaf — ca. 30 min. nach dem Einschlafen
Tiefschlaf

Jeder Zyklus (Einschlaf bis Tiefschlaf) dauert ca. 90 bis 120 Minuten. Nach einem kurzen
Erwachen, an das man sich haufig morgens nicht mehr erinnern kann, beginnt der ndchste.
Wadhrend einer Nacht kénnen etwa 3 bis 5 solcher Zyklen aufeinanderfolgen, je nach Dauer
des Schlafes. Kurze Aufwachphasen (12 bis 15 Minuten) am Ende jeder Phase, sind normal.
Meistens erinnert man sich am darauffolgenden Morgen nicht mehr daran. Es handelt sich um
die ,Ubergangsphase”.

Schlafstérungen

Zu wenig Schlaf: Einschlafstérungen, Durchschlafstérungen, frithes Erwachen

Zu viel Schlaf: trotz ungestorter Nachtruhe erhdhte Schlafneigung tagsiiber, Stérungen des
Wach- Schlafrhythmus: der Biorhythmus des Betroffenen wird nicht mehr durch den
natiirlichen Wechsel von Hell-Dunkel bestimmt (Schichtarbeiter, Interkontinentalfliige).

Krankhafte Begleitsymptome wdren z.B. Bettnassen, Schlafwandeln, Alptraume ...

Haufig sind Menschen mit einer Schlafstérung ,froh, dass die Nacht voriiber ist”. Doch bei
Beginn der Dunkelheit haben viele Angst wieder nicht Einschafen zu kénnen und es wird
hdufig zu Schlafmitteln gegriffen.

Korperliche Ursachen B
wdren z.B. Schmerzen, Atemnot Ubelkeit, Bewegungseinschrdnkung durch Verbdnde,
Katheter, Sonden etc. .

Ruhen und Schlafen m



Neben der medikamentosen Therapie sind betreuerische MaBnahmen sehr wichtig:
schmerzlindernde, bequeme Lagerungen (z.B. Nestlagerung), atemstimulierende Einreibung
und Oberkoérperhochlagerung sind nur einige Beispiele.

Es ist auf ein ,frisch gemachtes Bett” zu achten. Falten, Brosel oder ein verschwitztes Leintuch
geniigen hdufig, dass sich ein Klient unwohl fiihlt und Schlafprobleme hat.

Auch das Vermitteln von Sicherheit ist wichtig, es ist eine Betreuungsperson in der Ndhe oder
erreichbar (Klientenrufanlage, Telefon, Notfallpiepser bzw. Uhr). In der Altenpflege treten
Schlafstérungen hdufig infolge mangelnder Tagesaktivitat auf.

Hier konnen tagesstrukturierende MaBnahmen mit einem Wechsel von Bewegungs- bzw.
Beschaftigungsangebot und Ruhephasen helfen.

Das reduzierte Schlafbediirfnis von dlteren Menschen fiihrt hdufig bei zeitiger Bettruhe
(nachmittags!) dazu, dass die Klienten oft schon ab 3 oder 4 Uhr morgens wach werden.
Anstatt Schlafmittel sollten sie aber den verdnderten Tagesrhythmus beibehalten.

Teilweise oder vollsténdig immobile Klienten verbringen den groBten Teil des Tages im Bett.
Diesen Menschen muss besonders viel Anregung geboten werden, da sie sonst das
Korpergefiihl verlieren.

Raumliche und zeitliche Desorientierung sind die Folge.

Ein hdufiges Problem bei dltern Menschen ist nachtlicher Harndrang.

Klienten raten abends (ca. 2 Stunden vor der Bettruhe) nicht zu viel zu trinken.

Harntreibende Mittel sollten morgens genommen werden.

Bei mobilen Klienten ist es wichtig dafiir Sorge zu tragen, dass sie schnell und ungehindert zur
Toilette kommen (Sturzgefahr).

In der gewohnten Umgebung ,Stolperfallen” entfernen (Kabel, Teppiche etc.), in einer
ungewohnten Umgebung den Weg zur Toilette trainieren, ev. nachts Begleitung anbieten.Ev.
auch Leibschiissel, Harnflasche, Nachtstuhl anbieten.

Psychische Ursachen

Angst, Stress, Sorgen, Aufregung, bevorstehende Ereignisse, andauernde Traurigkeit gehéren
zu den haufigsten psychischen Ursachen.

Hier konnen zuhoren, entlastende Gespréache, entspannende Massagen, beruhigende Tees
(Melisse, Lavendel, Baldrian...) zielfiihrend sein.

Wichtig ist auch das kennen der Einschlafrituale des Klienten und die ev. Unterstiitzung dabei.

Schlafférderung

Der Mensch kann nicht abrupt zwischen seinen Tagesaktivitdten und dem Schlaf wechseln. Um
den Tag ,ausklingen zu lassen” haben viele ein individuelles Schlafritual wie z.B. Fernsehen,
Lesen, ein Glas Milch, ein entspannendes Bad, Lavendelaroma, Beruhigende Tees (Melisse,
Lavendeltee etc...)

Wichtig ist es in der Betreuung diese Schlafrituale zu kennen (Biographie) und bei der
Umsetzung zu unterstiitzen.
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Die Betreuenden sollen nach scheinbar bedeutungslosen und doch fiir einen erholsamen
Schlaf so wichtigen Dingen fragen wie: Raumtemperatur, offenes oder geschlossenes Fenster,
Kopfpolster, Schlafkleidung, Einschlafposition, gewohnte Einschlafzeit, Licht ja/nein,
Korperhygiene morgens oder abends, vielleicht ist ein beruhigendes Gesprdch vonnéten?

Medikamentdse Therapie

Wenn dieser nicht unproblematische Weg gewdahlt wird, dann nur fiir kurze Dauer. Es muss
die Gefahr einer physischen und psychischen Abhéangigkeit bedacht werden.

Es kann zu zeitlichen und / oder 6rtlichen Orientierungsstérungen kommen und héufig kommt
es zum sogenannten ,Hang over”. Die Klienten schlafen oft lange bis in den Tag hinein, es
kommt zu Bewusstseins- und Orientierungsstérungen, Kreislaufproblemen und die Klienten
fihlen sich matt und antriebslos. Folgen sind eingeschrankte Tagesaktivitat, erhohte
Sturzgefahr. Die Betroffenen haben in der Nacht erneut Schlafprobleme

Notizen

Arzneimittellehre/

Schlafmittel
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Essen und Trinken

Bedeutung Essen & Trinken
Befriedigung physiologischer Bediirfnisse, Kommunikatives Geschehen, Sattigungsgefiihl.
Essenszeit zentraler Punkte der Tagesstruktur, Geschmackserlebnis / Genuss, Geborgenheit,

Gefiihl des Geliebtwerdens, Ersatzbefriedigung, Zusammenhang zwischen Essen und
Befindlichkeit

Besonderheiten Erndhrung im Alter

= Altere Menschen benétigen rund 30% weniger Kalorien als jiingere

= Gleichzeitig bleibt der Bedarf z.B. an EiweiB, Calcium und anderen Mineralstoffen und
Vitaminen unverdndert

= Das bedeutet, der Bedarf an Kohlenhydraten und Fetten sinkt im Alter um 35- 40%.

= Fir dltere Menschen ist eine eiweiBreiche, fettarme Mischkost am giinstigsten

= Ballaststoffe beugen einer Obstipation vor, Milch und Milchprodukte sorgen fiir
ausreichend Calcium

* Bei Neigung zu einem erhshten Blutdruck (Hypertonie) und zu Odemen sollte mit Salz
sparsam umgegangen werden

Beobachtung Ess- und Erndhrungsverhalten

= Begriff ,Essen” bezieht sich auf den Vorgang der Nahrungsaufnahme und die damit
verbundenen Erlebnisse und Empfindungen

= der Begriff ,Erndhrung” wird eher fiir die kognitiven, gesundheitsbezogenen Aspekte der
Nahrungsaufnahme (Zusammensetzung und Wirkung, Auswahl und Zubereitung der
Nahrungsmittel) verwendet

Innensteuerung
die biologische Regulation des Essverhaltens durch Wahrnehmung innerer Signale (Hunger,
Sattigungsgefiihl) wird als Innensteuerung bezeichnet

AuBensteuerung
Die Lenkung des Essverhaltens durch das Ergebnis der kulturell-familigren Einfliisse und
Anforderungen wird als AuBensteuerung oder -lenkung bezeichnet

Sekunddre Motive und Gewohnheiten, die das Essverhalten bestimmen

Rhythmus der Mahlzeiten, generelle Wertschdtzung von Lebensmittel, héusliche
Gemeinschaft, Belohnung (z.B. durch bestimmte Speisen), Vertrédglichkeit, Bevorzugung
regional und familiar tiblicher Speisen

m Essen und Trinken



Kognitive Steuerung

Die bewusste, den Erkenntnissen entsprechende Lenkung des eigenen Erndhrungsverhaltens
wird als kognitive Steuerung bezeichnet

Bewusste Entscheidung fiir oder gegen bestimmte Lebensmittel

Nicht direkt ernéhrungsbezogene Motive (Wunsch nach einer schlanken Figur) kénnen der
kognitiven Steuerung zugrunde liegen

Auswahl der Lebensmittel geprdgt durch
Subjektive Bewertung der Nahrungsmittel
Kulturelle und jahreszeitliche Einfliisse

Im Alter werden Ess- und Erndhrungsgewohnheiten durch die soziale Lebenssituation
beeinflusst. Ess- und Erndhrungsverhalten konnen Informationen iiber das seelische und
korperliche Befinden geben.

Appetit
Definition: lustvolle Motivation zu Essen (Esslust)

Appetitstorungen

= Konnen korperlicher oder seelischer Natur sein

= Begleitsymptom bei Erkrankungen des Magen- Darmtraktes, Fieber, Schmerzen
= Abneigung gegen bestimmte Speisen

Physiologische Appetitsteigerung

Phasen der Genesung (Rekonvaleszenz), im Wachstum (Adoleszenz),

Kérperlicher Anstrengung hormonelle Umstellungen (Schwangerschaft)
UbermdBig gesteigerter Appetit kann Ausdruck von Unlustgefiihlen wie Angst,
Niedergeschlagenheit, Krdnkung sein

Hunger
= Physiologisches Verlangen nach Nahrung; wird durch einen absinkenden Glucose(Zucker)-

gehalt im Blut ausgelost

* Lang andauernder Hunger -> Mangelerscheinungen im Bereich der EiweiB- und
Vitaminversorgung

= Kurzfristiges Hungern hdufig aus religiésen, gesundheitlichen oder kosmetischen Griinden

* Langfristiges Fasten (Null Diét) darf nur unter drztlicher Kontrolle oder klinischer
Uberwachung durchgefiihrt werden. Indikation: Therapie einer ausgeprégten Adipositas

= HeiBhunger (Bulimie) Symptom fiir kérperlich oder seelische Stérung

= Bulimia nervosa (Ess- Brechsucht) psychisch bedingte Essstérung, die durch heimliche
.Fressanfdlle” im Wechsel mit Erbrechen oder Fasten gekennzeichnet sind

Nahrungsverweigerung

= Signal des Protestes, Trotzes oder des Leidens

= Seelische Stérungen konnen zur Nahrungsverweigerung fiihren

= Konsequente Verweigerung geschieht manchmal in suizidaler Absicht

Durst

= Bediirfnis nach Wasser Aufnahme

= Reguliert den Wasserhaushalt

= Stoérungen des Durstgefiihls treten in Zusammenhang mit Bewusstseinsstérungen auf
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= Im Alter lasst sich haufig ein verringertes Durstgefiihl beobachten

Esskultur im Altenheim

* Nahrungsaufnahme des Bewohners im Altenheim unterscheidet sich erheblich von seinen
Gewohnheiten zu Hause

= Essenszeiten sind festgelegt, die Zeitspannen dazwischen mitunter lang: Zwischen
Abendessen und Friihstiick liegen manchmal mehr als 12 Stunden

= Zubereitung und Zusammenstellung der Nahrung sind oft ungewohnt

= Tischnachbarn, Umgebung und ggf. Esshaltung (im Bett) sind fremd

* diese Anderungen der iiblichen EBgewohnheiten bedeuten die Anderung des
Lebensrhythmus und die Einschrankung der Selbstbestimmung

Damit es besser schmeckt

= Zimmer vor dem Essen liiften

= Bewohner bequem hinsetzen

= Appetitlosen Bewohnern eher kleine als groBe Portionen bestellen

= Auf warmes Essen achten (ggf. in Mikrowelle erwédrmen)

= Ruhige Atmosphdre schaffen und Stérungen vermeiden

= Geburtstage und Feiertage durch besondere Gestaltung des Tischs bzw. Tabletts
hervorheben

= Appetitliches Anrichten (Servietten, Blumen, schénes Geschirr)

Betreuung & Unterstiitzung

= Ressourcen (Restféhigkeiten) bewusst wahrnehmen und einbeziehen

= Selbstandigkeit so weit wie moglich erhalten und fordern

= Einfihlungsvermégen, Geduld und Geschick in der Pflege erleichtern die Situation
= Bettlagerige Menschen in aufrecht sitzende Position bringen

= Die Reihenfolge und das Tempo werden vom Patient bestimmt

= Nach dem Essen Gelegenheit geben zum Hande waschen und zur Mundhygiene

= Besonderheiten werden dokumentiert

Heimhelfer diirfen Bewohnern/Klienten mit
Schluckstérungen kein Essen/Getrédnke verabreichen!
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Trinkbeschrankung

z.B. bei Nierenerkrankung

= Betroffene haben meist ein verstarktes Durstgefiihl

= Zitronenstiickchen oder -stdbchen lutschen

* kleine Eiswiirfel lutschen (evtl. aus Tee)

= Mund mit Mundspray erfrischen

= Medikamente mit dem Essen einnehmen

= Bonbon und Kaugummi ohne Zucker

= Kontrolle der zugefiihrten Menge

= Trinken nur bei Durst, nicht aus Gewohnheit

= Einfuhrkontrollbogen

= Mundspiilen mit Wasser (ohne das Wasser zu schlucken)
= salzige, stark gewiirzte Speise und siiBe Getrdnke meiden
= verzehrtes Obst und stark wasserhaltige Speisen beriicksichtigen

Nahrungskarenz

Der Verzicht auf feste Nahrung ist bei bestimmten Erkrankungen des Verdauungsapparates
voriibergehend erforderlich (z.B: akuter Pankreatitis, akuter Magen-Darminfektion).
Operationen und bestimmte Untersuchungen, vor allem am Magen-Darmtrakt, stellen eine
weitere Indikation dar.

Didten

Kostform, die therapeutische Ziele verfolgt

Entweder sollen belastende oder krankheitsauslésende Stoffe gemieden, bestimmte Organe
geschont oder eine Kérpergewichtsreduktion erreicht werden

Natriumarme Kost » bei Nierenerkrankungen
Fasten (Nulldiat) » bei Magen-Darmerkrankungen
Lebenslange Didt » bei Stoffwechselerkrankungen (z.B. Diabetes mellitus)

Essen verabreichen beim Blinden

= Den eigenen Namen beim BegriiBen nennen

= Rechtzeitig auf die Essenszeiten hinweisen

= Information liber Speiseplan

= Information iiber Essgewohnheiten einholen

= Hdnde waschen

= Schutzkleidung anlegen

= Tisch oder Nachttischflache abwischen

= Geeignetes Besteck bereitlegen

= Getrdnke bereitstellen

= Serviette

= Sitzmoglichkeiten vorbereiten

= Toilettengang und sonstige Wiinsche erfragen

= Klienten Moglichkeit zum Handewaschen geben

= Zum Tisch begleiten

= Beim Betreten des Zimmers auf Anwesende hinweisen

= Stuhl zum Hinsetzen zurechtriicken. Bei korperlich mobilen Sehbehinderten geniigt es,
dessen Hand auf die Sitzflache zu legen

= Gute Sitzposition einnehmen lassen

= evtl. Zahnersatz auf richtigen Sitz priifen

= Serviette umbinden oder bereitlegen

Schluckstorungen kein Essen/Getréinke verabreichen!



Genaue Beschreibung wo sich was am Tisch befindet (Getréink, Teller, Besteck, ...)
Nachfragen, ob es geschmeckt hat und ausreichend war

Sitzposition moglichst noch 15 Minuten belassen (bessere Verdauung)
Toilettengang erfragen

Handewaschen ermdglichen

Mundpflege anbieten

Essplatz aufrdumen und reinigen

Esstablett in den Speisewagen stellen

Serviette weglegen oder in die Wasche geben

Schutzkleidung ablegen

Hdande waschen

Nahrungsmenge und Besonderheiten dokumentieren

Einfuhr- Ausfuhr/Fliissigkeitsbilanz

Eine Flissigkeitsbilanz dient der getrennten Erfassung von Ein- und Ausfuhr verschiedener
Flissigkeiten beim Klienten.

Sie ist wie eine Tabelle aufgebaut, in der Klient oder Betreuungs-/Pflegepersonal die
zugefiihrte und die abgegebene Fliissigkeit in die dafiir vorgesehenen Spalten eintragt.
Meistens wird nach 24 Stunden zusammengerechnet wie viel ausgeschieden, und wie viel
zugefiihrt wurde.

Als Resultat erhalt die Betreuungs-/Pflegeperson eine ausgeglichene, eine negative oder eine
positive Bilanz.

Ausgeglichene Bilanz
Es wurde gleich viel ausgeschieden wie getrunken

Positive Bilanz
Es wurde mehr Fliissigkeit zugefiihrt als ausgeschieden

Negative Bilanz
Es wurde weniger Flissigkeit zugefiihrt als ausgeschieden

Bei dauerhaft negativer Flissigkeitsbilanz kommt es zur allmahlichen Exikkose.
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Nachfolgende Fliissigkeiten sind in der Einfuhrspalte (Fliissigkeit) zu dokumentieren:
Jede Art von Getrdnken (Wasser, Tee, Kaffee, Safte, Milch, Bier, usw.),
Suppen, Kompott, Infusionsfliissigkeit, Transfusionen, usw.

Nachfolgende Korperfliissigkeiten sind in der Ausfuhrspalte zu dokumentieren:
Wenn die Menge nicht gemessen werden kann, ist sie zu schatzen.
Harn, Erbrochenes, Stuhlwasser, Durchfdlle, Blut, Wundsekret, Sputum,

Die Angaben der Fliissigkeitsaufnahme (Stoffwechsel, Getrénke und Nahrung) und der
Fliissigkeitsabgabe werden in der Regel in Milliliter (ml) notiert. Die Genauigkeit der Messung
kann erhéht werden, indem die Fliissigkeit in SammelgefiéBe (Leibstuhl, Harnflasche,
Leibschiissel, Harnsackerl) abgeleitet wird.

Im Zusammenhang mit der Ein- und Ausfuhrkontrolle konnen auch tdgliche, genaue
Gewichtskontrollen des Klienten hilfreich sein.

Schluckstérungen kein Essen/Getréinke verabreichen! m



EIN- AUSFUHRPROTOKOLL

Name: Moser Vorname: Hans Geb.: 06.08.1880 Blatt Nr.: 4
Station: Reblaus

Datum: | Zeit Art Fliissigkeit | Menge Art Fliissigkeit Menge HZ
(ml) (ml)
11.12.15 | 8.00 Kaffee 200 Pu
11.12.15 | 8.30 Harn 150 Pu
111215 | 9.00 | Tee 150 Pu
11.12.15 | 10.00 Durchfall Ca. 200 Pu
11.12.15 | 11.00 | Orangensaft 250 Weil
11.12.15 | 11.30 | Suppe 200 Weil
11.12.15 | 12.30 | Tee 100 Pu
11.12.15 | 15.00 | Kaffee 200 Pu
11.12.15 | 15.20 Durchfall Ca. 250 Gra
11.12.15 | 16.10 Erbrechen Ca. 200 Gra
11.12.15 | 17.00 | Tee 75 May
11.12.15 | 18.00 | Tee 45 May
11.12.15 | 21.00 Harn 250 May
12.12.15 | 01.00 Durchfall Ca. 150 May
12.12.15 | 02.35 Durchfall Ca. 250 May
12.12.15 | 04.40 | Tee 120 Erbrechen Ca. 250 May
12.12.15 | 05.00 Schwitzen/Fieber | Mind. 500 May
12.12.15 | 05.15 | NaCl-Infusion | 500 May
12.12.15 | 06.00 | Tee 100 May
12.12.15 | 08.00 | Kompott 200 May

Berechnen Sie:
1. Die Gesamteinfuhrmenge in 24 Stunden
2. Die Gesamtausfuhrmenge in 24 Stunden
3. Wie gross ist die Differenz zwischen Ein- und Ausfuhr?
4. Handelt es sich um eine ausgeglichene, positive oder negative Bilanz?
Ergebnis 1:
Ergebnis 2:
Ergebnis 3:

Ergebnis 4:

m Schluckstdrungen kein Essen/Getranke verabreichen!




Speiseréhre

Ausscheidung

Erbrechen

Definition Erbrechen ‘ Bl a4 . @NetDoktor

Beim Erbrechen ziehen sich Magen und Zwerchfell und auch die Bauchmuskulatur zusammen,
der MagenschlieBmuskel 6ffnet sich, so dass Mageninhalt, in schweren Fallen auch
Darminhalt, iiber die Speiserohre in den Mund und dann weiter nach auBen gelangt. Es ist
meist mit einem brennenden Gefiihl in der Speisershre (Sodbrennen) verbunden, das durch
die Magensdure verursacht wird.

Erbrechen ist keine eigenstdndige Krankheit sondern Symptom einer anderen Erkrankung.

Mégliche Ursachen fiir Erbrechen

Vergiftungen (Lebensmittel, Alkohol, Nikotin, Drogen), Herzinfarkt, eingeklemmter Leisten-
bruch, Bauchfellentziindung, Nahrungsmittelunvertraglichkeit, Magenschleimhautentziin-
dung, Geschwiir im Bereich Magen/12-Fingerdarm, Magenkrebs, Magendurchbruch, Darm-
verschluss, Darmarterieninfarkt, Leberversagen, Gallenkolik, Bauchspeicheldriisenent-
ziindung, Bauchspeicheldriisenkrebs, Nierenkolik, Nierenbeckenentziindung, Eileiterriss,
Hodenverdrehung, Akute Herzschwéche, Chron. Herzschwéche, Migrdne, Hitzschlag, Hirn-
blutung, Gehirnhautentziindung, Hirntumor, Hirnprellung, Griiner Star, Schwangerschaft,......

Yorzeichen fiir Erbrechen
Ubelkeit, Starkes Wiirgen, Magendruck, Heftige Leibschmerzen, Schweissausbruch,
Speichelfluss

Vorgehensweise bei Erbrechen des Klienten

Klient bei Bewusstsein Bewusstloser Klient

OK hoch lagern stabile Seitenlage, damit er Erbrochenes
Nierenschale, Waschschiissel, Eimer nicht aspiriert

Zellstoff/Papiertiicher reichen Kopf stiitzen

Klient auffordern, tief & ruhig durchzuatmen  Mundpflege
Klient nicht alleine lassen

Kopf stiitzen

Beengende Kleidung und Zahnprothese

entfernen

Materialien:

Ausscheidung m



Nachsorge

Mundpflege

Klienten ruhen lassen
Verunreinigungen (Kleidung abdecken)
Nicht sofort zu Trinken geben und Bett
machen

Gefahr: Neuerliches Erbrechen
Schluckweise Tee/Wasser

Wechsel verunreinigter Kleidung

Bei unklarer Ursache & Beimengungen
(Blut, Stuhl): Rettung

Beimengungen

Nahrungsreste mit Schaum

(Einengung Magenpfértner)

Blut (Hamatemesis) z.B. bei Magenruptur
Osophagusvarizenblutung, Magengeschwiir
Kot (Miserere) beim Darmverschluss

Galle, z.B. bei Allergie, 12-F-Geschwiir
(z.B.b. Alkoholismus, Gastritis)

nicht geloste Arzneimittel

Dokumentation

= Menge des Erbrochenen messen / schétzen.

Beobachtung & Dokumentation
Beimengungen

Geruch

Dokumentation

Geruch

Séuerlich -> Magensaft

Faulig -> Verdorbene Lebensmittel
abgestorbenes Gewebe

Kotgeruch

Alkohol / Medikamente

Acetongeruch -> b. Fettabbau (bei Schleim)
Klienten, die Uber langeren Zeitraum
Fremdkorper, niichtern sind, bei Fastenden,
bei Diabetikern

= Wenn Klient erbrochen hat, notwendig, die Menge in
= VergleichsgréBen (z.B etwa 1/2 Nierenschale) angeben.
= Aussehen, Geruch und Farbe des Erbrochenen dokumentieren.

= Hdufigkeit, Uhrzeit des Erbrechens.

= Situation, die Klient zum Ubergeben veranlasst hat, dokumentieren.

m Ausscheidung



Harnbeobachtung

Steuerung Blasenentleerung (Miktion)

Blasenentleerung ist willkiirliche, schmerzlose Entleerung

von ca. 200 — 400 ml Urin im Strahl

Definition Urin-Kontinenz

Fahigkeit, die Blase willkiirlich zu entleeren und den Urin bis zu diesem Zeitpunkt zu halten

Entwicklung

= Sdugling und Kleinkind: kann die Darm und Blasenentleerung noch nicht bewusst steuern
= Ab ca. 2 Jahren: Beginn Reinlichkeitserziehung, man lernt die Entleerung unter Kontrolle zu

halten.

= Mit ca. 3 Jahren: weiB Kind, Entleerung Blase / Darms auf Toilette
* Ende Lebenspanne: durch Alterungsprozess Blase / Darm Tonusverlust &

Ausscheidungsproblemen

Voraussetzungen fiir physiologische Miktion

= Funktionsfdhiger BlasenschlieBmuskel u. Harnblasenmuskel

Keine Abflussbehinderung
Nervale Versorgung

Bestandteile gesunden Harns

= 95% Wasser

= Harnstoff

= Harnsdure

= Kreatinin

= Hormone

= wasserldsliche Vitamine

= organische und anorganische Salze
= organische Sduren

= (Kalksalze, Kochsalz, Phosphate)

* Farbstoffe (natiirliche Harnfarbstoffe)

Harnbeurteilung

= Menge

= Frequenz & Zeitpunkt
* Farbe

= Beimengungen

= Geruch

= Konzentration

= Gerdusch(e)

= Urinmenge

Einsatzfahige Bauch- und Beckenbodenmuskulatur

Nierenkapsel

Markpyramide
Nierenpapille

Nierenarterie
von Aorta
kommend

Nierenvene .
fiuhrt zur %
unteren
Hohlvene

Nieren-
becken

Harnleiter ——
fithrt Harn
zur Blase ‘@)
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Tagesmenge 1,5-2 Liter; Abhdngig von . ..

= der Menge der Fliissigkeitszufuhr (Trinken/Infusionen)
Wassergehalt aufgenommener Nahrungsmittel
Flussigkeitsverluste tiber Haut

Atemluft

Funktionsfahigkeit Niere

Viel Harn (Polyurie) >3 000 ml/24 h
= Wenig Harn (Oligurie) <100 - 500 ml/24 h
= Kein Harn (Anurie) <100 ml/24 h

Verdanderungen zu Frequenz & Zeitpunkt

Blase kann nicht vollstdndig entleert werden ...................... (Restharnbildung)

Unfahigkeit, gefiillte Blase zu entleeren .........ccocouveuneneenee (Harnverhalt)

Haufiges Wasserlassen kleiner Mengen .........cccccevevcinnene. (Pollakisurie)

Nachtliches EINNESSEN ...cveveeeerieeeeiireeeeiee e (Enuresis nocturna)

Schmerzhaftes und/oder erschwertes Wasserlassen ........... (Dysurie/Strangurie)

Vermehrtes nachtliches Wasserlassen ..........ccoeeveeevnveennnne. (Nykturie)

Farbe

Normal: hellgelb, - bis dunkelgelb, strohgelb, goldgelb, mit zunehmender Trinkmenge heller

und klarer

Physiologische Farbabweichungen: Pathologische Farbabweichungen:

rotbraun, braungriin bis schwarz: rotlich bis fleischfarben, triib:

rote Riiben, Baren-traubenblattertee (=Makrohdmaturie), Urs.: Tumore,
Nierensteine

Zitronengelb: Senna, Rhabarber Pyurie: (=Infektion): schlierig, flockig, triib
(=Hamoglobinurie) Urs.: Hamolyse

Orangengelb: Vitamintabletten Blutfarbstoff im Urin (z.B. bei. Verletzungen)

bierbraun-griinlich-schwarz mit gelben
Schaum (=Bilirubinurie) z.B. bei Hepatitis,

Geruch

Typischer Uringeruch entsteht durch Harnsaure

und Spuren von Ammoniak

Ubelriechender Urin bei bakteriellen Harnwegsinfektionen

Sduerlich riechender Urin bei Stoffwechselstérungen, z.B. Diabetes mellitus ,Zucker”.
Faulig riechender Urin bei Tumornekrosen in der Harnblase

Beimengungen
Schleim (Blasenentziindung); Eiter (flockig-triib) z.B. bei Nierenabszess; Hamogolbin

(bierbraun); Gewebe (zerfallende Tumore); Blut (rétlich) Ursache im Bereich Niere, Blase,
Prostata...
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Konzentration

Strohgelb: normale Konzentration

WeiB: (anndhernd) sehr niedrige Konzentration Ursachen z.B. groBe Trinkmenge,
Nierenkrankheit

Dunkelgelb: niedrige Konzentration z.B. bei kleiner Trinkmenge

Braun - Dunkelbraun: sehr niedrige Konzentration, oft mit kleinen TM verbunden
Nierenversagen andeuten (Dialysepatienten)

Gerdusche

= im Strahl

= tropfelnd

= absetzend

= SchmerzduBerungen des Klienten (Brennen, Stechen)

Veranderung der Harnausscheidung
Dokumentation — Was?

= Menge,

* Frequenz & Zeitpunkt,

= Farbe,

= Geruch,

= Beimengungen,

= Konzentration,

= Gerdusch(e)

=» Melden

Ausscheidung m



Stuhlbeobachtung

Normale Stuhlausscheidung / Zusammensetzung
Stuhl ist Ausscheidungsprodukt des Darmes

Besteht aus

= 75% Wasser

= 7% abgeschilferten Epithelien, Salzen und Schleim
= 8% Bakterien

= 10% Abfallprodukten der Nahrung (Zellulose)

Konsistenz Stuhls abhdngig von Beschaffenheit Nahrung

Kann fest, weich oder dickbreiig sein. Entscheidend Anteil Faserstoffe

Stuhlgang (jd. 2. -3- Tag) sorgt fiir Wohlbefinden

Gesunder Stuhlgang -regelmaBig, schmerzfrei, beeintréchtigt nicht Tagesablauf!

Stuhlausscheidung / Farbe
Stuhl normalerweise dunkelbraun (Sterkobilin-Gallenfarbstoff)
Braunton variiert je nach Nahrungsaufnahme, ev. durch Medikamenteneinnahme

Z.B. Spinat / Blaubeeren -> braunschwarz
Eisenprdparaten oder Kohle -> schwarz

Eier / Stdrke -> gelbbraun

Erster Stuhl / Neugeborenen  -> griinlich-schwarzlich
Kontrastmitteleinlauf -> Stuhl weiB

Ernéhrung mit Milch (Sdugling) -> gelblichweiBlich.

Stuhlausscheidung / Geruch

Geruch durch Faulnis- bzw. Garungsprozesse im Darm verursacht

Diese abhdngig von nicht resorbierbaren Resten der Nahrung, die von Bakterien zersetzt
werden.

Bei kohlenhydratreicher Kost entsteht durch Géarungsprozesse ein sduerlicher Geruch.
EiweiBreiche Kost -> fauliger, schwefelwasserstroffartiger Geruch.

Bei gesunden Menschen Stuhlgeriiche nicht iibermdBig tibelriechend.

Stuhlausscheidung

Stuhl kann nicht verdaute Speisereste, die als solche erkennbar sind, enthalten.
Ursachen z.B. ungeniigendes Kauen der Nahrung.

Stuhlmenge (100-500 Gr.) von Nahrungsbeschaffenheit abhéngig

Vorgang Darmentleerung (Defdkation)

Kann fiir [angere Zeit unterdriickt werden.

Defakation reflektorisch und ist willkiirlich beeinflussbar, dhnlich dem Urinieren.
Reflex=unwillkiirliche Kérperreaktion auf Auslésereiz.

In dem Fall reagieren Nerven, die auf Dehnung reagieren (wenn Mastdarm gefiillt/gedehnt)
ist.
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Entleerung kann nur eintreten, wenn iiber Entscheidung des GroBhirns willkiirlich der guBere
SchlieBmuskel erschlafft.

Abweichungen Defdkation / Beobachtungskriterien
= Menge

Farbe

Geruch

Beimengungen

Frequenz

Mengenabweichungen Stuhl
Geringe Stuhlmengen (<100g/Tag) beim Fasten oder ballaststoffarmer Erndhrung normal.
Bei normaler Erndhrung ->Hinweis auf eine Obstipation.
GroBe Stuhlmengen (bei normaler Erndhrung) ev. ungeniigende Aufnahmen der
Nahrungsbestandteile aus Darm.
= Maldigestion z.B. Bei chronischer Pankreatitits -> Fettstiihle
= Malabsoption z.B. als Folge von Darmresektion oder chronischen Entziindungen des
Darmes (Bléhungen, Bauch-schmerzen).

Farbabweichungen Stuhl

gelblich-griin -> Typus

reiswasserdhnliche Farbe & Konsistenz -> Cholera

Lehmfarben -> mangelnde Fettverdauung, (Fehlens Galle)

Graue Stiihle -> Fettresorbtionsstdungen z.B. Sprue.

Rotbraun marmoriert -> Blutungen, oberer Dickdarmabschnitt

Rotbraun -> Blutungen, oberer Dickdarmabschnitt

Hellrote Auflagen -> Blutungen Enddarm (v.a. Hadmorrhoiden)

Schwarz (Teerstuhl oder Melaena) -> Magen- und Zwélffingerdarmgeschwiiren
(Blut wurde von Salzséure des Magens zersetzt).

Abweichung Geruch Stuhl

stark iibelriechender Stuhl/Darmgasabgénge -> Verdauungsstérungg (=Dyspepsie),
Stuhlgeruch stechend sauer -> Stérung Kohlenhydratverdauung

Stuhlgeruch jauchig faulig -> Stérung EiweiBverdauung

Abweichung Beimengungen Stuhl

Schleimauflagerungen -> Reizungen & Entziindungen Dickdarmschleimhaut
Schleim- & Blutbeimengungen -> Ev. entziindliche Darmerkrankungen/Darmtumore
Blutig-eitriger Schleim -> Bei Geschwiiren der Dickdarmschleimhaut

Blutige Stuhlauflagen / Auflagerungen -> Bei blutenden Tumoren/H&amorrhoiden
Blutspritzer -> Typisch bei Hamorrhoiden / Einrissen an Analsschleimhaut
Unverdaute Speisereste -> bei starkem Durchfall.

Madenwiirmer -> wenige Millimeter lang, fadenformig, Juckreiz am After.
Spulwiirmer -> Bleistiftdick, 15-25 cm lang

Bandwiirmer -> 3-10 Meter lang, 1-2mm langen Kopf, kiirbiskernférmige Glieder von 10-
20mm Ldnge

Abweichung Stuhlfrequenz

Viele Menschen gehen immer zur gleichen Zeit auf die Toilette. Normal: 1-2x/Tag

Diarrhoe (Durchfall) Haufige Darmentleerungen, meistens von fliissig schleimigem Stuhlgang

Ausscheidung



Obstipation (Verstopfung): Seltene Darmentleerung in der Regel von festem Stuhlgang.
Diarrhoe (Durchfall):

Definition

> 3 Stuhlentleerungen/24Std. Stiihle haben hohen Wasseranteil.
Kommt zu Elektrolytverlusten Auf Flussigkeitszufuhr achten
Kommt zu Fliissigkeitsverlust Austrocknungsgefahr (Exikkose)

Ursachen Diarrhoe

= Bei entziindlichen / tumorésen Darmerkrankungen
-> ev. EiweiBverlusten -> Abmagerung

= |nfektionen

= Vergiftungen

= Verdorbenes Essen

Ursachen Diarrhoe

Akut chronischer Durchfall kann Zeichen von chronischen Erkrankungen sein:

Diinn- oder Dickdarm, Fehlen von Verdauungssdften, Lebensmittelallergien, Angeborenen
Verdauungsstérungen

Symptome Diarrhoe

Begleitsymptome / Gefahren

Krampfartige Bauchschmerzen, Dehydration, Elektrolytverlust, korperliche Schwdche,
Kollapsneigung, Appetitlosigkeit, Ubelkeit, Mangelerndhrung, Gewichtsverlust,Vollegefiihl,
Blahungen

BetreuungsmaBnahmen bei Diarrhoe

= Massive Durchfdlle-> Kreislaufstérungen -> Kollapsgefahr!

= Ev. Nachtstuhl/ Toilettenstuhl zum Bett stellen

= Gute Hautpflege der Analregion nach jeder Stuhlentleerung - Haut beobachten: mit
feuchten Reinigungstiichern, weichem Toilettenpapier, Reinigungsschaum,

= Wund- und Heilsalben bei gereizter Haut.

= Hautreinigung von Stuhl, nicht rubbeln sondern tupfen,

= Ev. Voriibergehende Anwendung von Inkontinenzmaterial

= regelmdBiger Waschewechsel

= fiir ruhige Umgebung sorgen

= qausreichend Flissigkeit

= |eichte Kost

= korperliche Anstrengung meiden

= regelmdBige Korperpflege
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Kost Diarrhoe
Ballaststoffarm, Zum Trinken motivieren, (Tee, Zwieback, klare Suppen), salzreich
(Salzstangerl, Soletti)

Reichlich Fliissigkeit anbieten und bereitstellen (aber keine stuhlfordernde Getrinke wie
Apfelsaft, Alkohol, Kaffee, Cola, ...)

Kontrollen bei Diarrhoe
Blutdruck
Bewusstsein
Ausscheidungen

Puls

Ev. Gewichtskontrolle
Haut

Temperatur
Schmerzen

HygienemaBnahmen bei Diarrhoe
Hande waschen, hygienische Handedesinfektion, Handschuhe, Schiirze

Obstipation (Stuhlverstopfung)
Definition: Verstopfung, die zur verzégerten Darmentleerung, oft mit Schmerzen verbunden,
fiihrt. Wenn Defdkation léinger als 3 Tage ausbleibt (iiber mindestens 3 Monate).

Symptome bei Obstipation

= verzogerte Entleerung des eingedickten Stuhls

= Entleerung max. jed. 4. Tag

= Kot hart, trocken und knotig (bei Wasserentzug)

= Menge geringer als tiblich & langer Verweildauer im Dickdarm
= Schmerzen bei Entleerung

= Druckgefiihl, Bladhungen und Leibschmerzen

Obstipationsursachen

Ursache der funktionellen Stérungen Kombination aus —\
= zu wenig Flussigkeitszufuhr, ?
= zu wenig Ballaststoffen in Erndhrung

= zu wenig geringer korperlicher Bewegung

= Schwangerschaft und der Stillzeit.

= Bei extrem libergewichtigen Menschen

= Depressionen,

= Unterdriickung des Entleerungsreflexes

= Reduzierte Kraft der Bauchpresse,

= Bei Zeitnot, Hektik, Schamgefiihl und Stérungen der Intimsphére

Arzneimittellehre/
Abfiihrmittel
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Krankeitsbedingte Obstipation bei

Reizdarmsyndrom,

Darmerkrankungen wie Dickdarm- / Mastdarmkrebs,
Verengungen und Aussackungen der Darmwand.
Stoffwechselerkrankungen

Diabetes mellitus, Schilddriisenunterfunktion
Elektroloytverschiebungen wie Hyperkalzdmie oder Hypolkaligmie
Krampfadern / Einrisse der Schleimhaut

Erkrankungen Nervensystems / Riickenmark

Medikamente als Obstipationsursache
Analgetika, Betdubungsmittel, Substanzen die Tonus der Darmmuskulatur herabsetzen,
langjahriger Missbrauch von Abfiihrmitteln (Darmtragheit).

BetreuungsmaBnahmen & Erndhrung bei Obstipation

= Ausgewogene, gesunde Erndhrung

= Ausreichende Fliissigkeitszufuhr

= Ballaststoffreiche Kost in Kombination mit reichlich Fliissigkeit

* Hausmittel anwenden (Sauerkraut, Dérrpflaumen, Leinsamen...)

= Musli

= Bewegung & Mobilisation

= Keine stopfende Nahrungsmittel wie Bananen, Schokolade

= Verdacht Medikamentennebenwirkung — Gesprdche mit Hausdrztin oder diplomierten
Gesundheits- und Krankenpflegepersonal.

= Klient soll Medikament nicht einfach absetzen!

= Rituale und Gewohnheiten beriicksichtigen.

= Darm massieren, um die Peristaltik anzuregen.

= Bei Korperpflege Dickdarmmassage

= Prophylaktische Gabe von Abfiihrmitteln wenig sinnvoll, wenn Ursache der Obstipation
beseitigt werden kann.

= Obstipationsprophylaxe erfolgreich wenn Klient mind. jeden 2. Tag weichen Stuhlgang hat.

Ausscheidung



Inkontinenz

Bedeutung der Inkontinenz
Folgen / Belastungen bei Stuhl- und/oder Harninkontinenz

Psychosoziale Auswirkungen

Tabuthema

Verlust an Selbstvertrauen und Selbstachtung,

Angst vor Stigmatisierung Diskriminierung

Niedergeschlagenheit, Depression, Isolation,

Schuldgefiihle, Kontrollverlust - wenn sich andere um Ausscheidungen kiimmern miissen.
Verschweigen

Einschranken Fliissigkeitsaufnahme

Auswirkungen der Inkontinenz bei bestehender Pflegebediirftigkeit

Fiir Angehorige Inkontinenz belastend.

Inkontinenz Eingriff in Intimsphdre des Klienten

Kontakt mit Ausscheidungen, mangelnde Frei- und Ruhezeiten sowie Schamgefiihle sind
Belastungen

Sexuelle Beziehung leidet

Mehr Wasche, steigender Korperpflegebedarf, Anstieg Pflegezeit

Pflegebediirftige inkontinente Menschen miissen sich durch Abhdangigkeit b.
Ausscheidung/vor anderen Menschen entbléBen[x]Verletzlichkeit im Hinblick auf Wiirde
und Autonomie.

Finanzielle Belastung

Direkte und indirekte Kosten fiir

Inkontinenzversorgung,

Hilfsmittel,

Waschen der Wasche,

pflegende Angehérige/Pflege & Betreuungspersonal,
pflegerelevante Tatigkeiten (z.B. Toilettengang, Reinigung WC-Stuhl)

Psychologische Bedeutung Inkontinenz

haufig psychisches Problem

soziale Isolation

hohe Dunkelziffer vermutet

Klienten verunsichert

Klienten fiihlen sich unverstanden/mit Problem alleine gelassen,
Sauberkeit -> hoher Stellenwert in Gesellschaft,

Scham (hdufig vor Arzt, der Inkontinenzproblem kléren kénnte),

Inkontinenz



Harninkontinenz
Definition: Unvermégen den Harn zu halten, unwillkiirlicher Urinabgang.

Insbesondere bei dlteren Klienten haufige Erkrankung.
Tabuthema
Hohe Dunkelziffer

Inkontinenzformen

StreBinkontinenz (Belastungsinkontinenz)

bei Druckerhéhung im Bauchraum (Niesen, Husten, Pressen) -> Harnverlust ohne Harndrang
Urge — Inkontinenz (Dranginkontinenz)

starker zwanghafter Harndrang, man erreicht Toilette nicht rechtzeitig, Einndssen kann nicht
verhindert werden

Reflexinkontinenz (neurogene Blase)

Verbindung zwischen Gehirn und den fiir die Blasenfunktion verantwortlichen
Rickenmarkszentren gestort z.B. QuerschnittlGhmung

Uberlaufinkontinenz

Verengungen des Blasenausganges z.B. ProstatavergroBerung oder bei bestimmten
Schadigungen des Riickmarks weitet sich die Blase aus und kann sich nicht mehr
zusammenziehen. Bei max. Fiillung ,lduft die Blase tiber”.

Ursachen fiir Harninkontinenz

= Blasenentziindung

= Nervenschadigung

= Krebs

= psychische Erkrankung

= bestimmte Arzneimittel

= ProstatavergoBerung/Prostatakrebs

* Frauen: verschleppte/nicht behandelte Blasenentziindung

= Geburt, Schwachung Beckenbodenmuskel

= Blasenentziindung kann zu Reizblase und dann zu Dranginkontinenz werden

= ProstatavergroBerung fiihrt zu Abflussbehinderung und zur Uberlaufinkontinenz

= Prostataentfernung fiihrt hdufig zur Schwachung der Beckenbodenmuskulatur und

Stressinkonti
O e Arten von Inkontinenz

(Incontinentia vesicae)

Stressinkontinenz

Dr Bnliieccan Therlanfink

(Belast

9 ) 9 i Inkonti
durch erhdhten Bauch- durch ungewollte durch Blockade der durch gestdrte Funktion
innendruck bei Belastungen Kontraktion der Hamrohre des Nervensystems
(Schwache Blasenmuskeln

Beckenbodenmuskulatur)
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Stuhlinkontinenz

Stuhlinkontinenz Definition
= unfreiwilliger Abgang von Stuhl
= willkiirliche Kontrolle iiber SchlieBmuskel verloren

Stadien Stuhlinkontinenz

= unwillkiirlicher Windabgang,

= |eichtes Stuhlschmieren bis

= komplettes SchlieBmuskelversagen

Stadien Stuhlinkontinenz
Grad 1
= |eichte Form, unkontrollierter Abgang von Winden,
= |eichte Verschmutzung der Wasche (Stuhlschmieren)
Grad 2
= mittlere Form,
= unkontrollierter Abgang von diinnfliissigem Stuhl, von Winden,
= gelegentlich unkontrollierter Stuhlabgang
Grad 3
= schwere Form,
= Stuhl und Winde gehen véllig unkontrolliert ab

Ursachen Stuhlinkontinenz Vorkommen Stuhlinkontinen
Durchblutungsstérung Gehirn in allen Altersgruppen

Nervenschdden Haufigkeit nimmt mit Alter zu
Schlaganfall betrifft Frauen und Manner fast gleichsam

(Manner ein wenig mehr)
Postoperativer Zustand
Tumoren im Enddarm, -> SchlieBmuskel
beeintrachtigt
Atrophie GroBhirns im Alterungsprozess
Verloren gegangene Fahigkeit willkiirlicher
SchlieBmuskelbetdtigung
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Betreuung bei Inkontinenz

= Hautschutz und Hautpflege

= Inkontinenzversorgung anwenden

= Sdure- und Fettschutzmantel der Haut erhalten
= Toilettentraining

* Intertrigoprophylaxe

= Miktionstraining

= Dekubitusprophylaxe

= |anges Baden und Sitzbader vermeiden

* mdglichst nur Wasser verwenden

= keine Seifen mit hohem pH-Wert

= pH-neutrale Waschlotion

= Klarwdsche immer vornehmen

* Wasser in Ol Préparate zur Pflege bevorzugen
= _Weniger Waschlotionen ist mehr”

Vorbeugende MaBnahmen

= Stdarkung Beckenbodenmuskulatur

= Wirbelsdule starken — um Riicken zu starken

= richtiges Heben

= keine schweren Lasten tragen

= wenn Lasten zu tragen sind, diese Kérpernah tragen
= Lasten gleichmdBig verteilen

Konservative Inkontinenztherapie (durch Physio oder DGKS)
= Beckenbodentraining

= Elektrotherapie

= Bio-Feedback

= FuBreflexzonenmasssage

= Sicherheit

= Tragekomfort

= Unauffalligkeit

= Umweltvertraglichkeit

= Vermeidung von Folgeerkrankungen
= Geruchssicher

= Aufsaugend

= Antiallergisch

= Kostengiinstig

Anforderungen an Inkontinenzmaterial z‘
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Unterteilung
aufsaugendes Material

ableitende Systeme
instrumentelle Harnableitung

Ableitende Systeme
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Auswahl Inkontinenzmaterial
dem Form und Grad der
anpassen

Hilfsmittel soll Therapie unterstiitzen
Hilfsmittel soll es dem  Betroffenen

ermoglichen sich selbst zu versorgen
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\
Dickdarm
(Colon)

\ |
Colostoma

Dinndarm
(leum)

lleostoma
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Kontinenzférderung

Beckenbodenmuskulatur altert.
Elastizitat Bander nimmt ab.
Beckeboden weniger elastisch -> Haltefahigkeit lasst nach.

Risikofaktoren, die Nachlassen der Haltefahigkeit Beckenbodens begiinstigen:

Alter: Je dlter, desto mehr lasst Muskelkraft nach.

Ubergewicht: Je schwerer, desto mehr muss sich Beckenboden anstrengen, um Arbeit
nachgehen zu kénnen.

Geburten: Bei Geburt wird Beckenboden extrem belastet, wird er danach nicht trainiert, lasst
Haltefahigkeit stark nach.

Haufiges Heben und Tragen schwerer Lasten: belastet Beckenboden stark.

Untrainierter Beckenboden: verliert leichter seine Haltbarkeit.

Ziele Kontinenzforderung

= Trinkmenge 1,5-2 L./Tag.

= Die Ursache der Inkontinenz ist erkannt und beseitigt, reduziert oder kompensiert)

= Die Anwendung entsprechender Hilfsmittel wird beherrscht.

= Die Intimpflege, vor allem nach Stuhlgang, wird regelmaBig und sorgfdltig durchgefiihrt

Informationssammlung

Erheben von:

= Alter, Erkrankungen und Beeintrdchtigungen des Klienten in Bezug auf Kontinenz,
Ressourcen (Problembewusstsein, Mobilitat, Gefiihl fiir Harndrang); Schamgefiihle,
Isolation, Inkontinenzart (Belastungs-, Drang- od. Stress-Inkontinenz)

= Ursachen (Blasenentziindung, Unterleibsoperation);

* Umfang der Inkontinenz (Frequenz, Menge),

= tageszeitliche Schwankungen,

* beobachtete Stérungen (fehlendes Gefiihl fiir den Blasen-fiillungsstand, Nachtrépfeln,
stetiger Urinverlust)

= bisher eingesetzte Hilfsmittel

Allgemeine MaBnahmen

= Flussigkeitszufuhr regulieren

= 2-3 L/Tag; mehr vormittags trinken als nachmittags/abends

= Erndhrung anpassen

= Obstipation -> Druck auf die Blase; eventuell Gewichtsreduktion (Ubergewicht erhsht
Druck im Bauchraum und auf Blase)

= Bewegung

= Optimierung von Umgebungsfaktoren

= Forderung der Autonomie

Inkontinenz



Spezielle MaBnahmen

= Kontinenzprofil und Miktionsprotokoll anlegen

= individuelle Beratung und Anleitung
Beispiele: angemessene Kleidung, Umgang mit Hilfsmitteln

= eventuell das Wiegen der gebrauchten Vorlagen/Schutzhosen iiber 24 Stunden

= Beckenbodentraining

= Blasentraining

= Toilettentraining

= Einsatz von Ausscheidungshilfen und Hilfsmitteln zur Kompensation von Inkontinenz (z.B.
aufsaugende Schutzhosen, Kondomurinale)

Spezielle MaBnahmen

Toilettentraining (TT) = Methode zur (Wieder)-Erlangung der Kontrolle iiber Ausscheidungen
von Blase und Darm. Bei TT geht es u.a. darum, den optimalen Zeitpunkt fiir Blasen- und
Darmentleerung zu finden & das Gefiihl fiir Blase und Darm zuriick zu erlangen.

Insbesondere bei dlteren Menschen, welche Kontrolle tiber Ausscheidungen verloren haben.

Durch konsequent durchgefiihrtes TT stellen sich bald Erfolge ein.

TT setzt sich aus Miktionstraining, Blasentraining und Verhaltenstraining zusammen.

Um beim TT erfolgreich zu sein, ist es wichtig, Klienten zu motivieren und dem Erfolg
Aufmerksamkeit zukommen zu lassen.

Ziele Blasentraining

= Verbesserung der Wahrnehmung des Harndrangs hdufige Toilettenbesuche
abbauen

= Harn bewusst zuriickhalten zu kénnen Blasenkapazitat erhdhen

= falsche Ausscheidungsgewohnheiten korrigieren Ausscheidungsintervalle erhéhen

= Bestimmte Toilettenzeiten einhalten

Zielgruppe Blasentraining
Frauen mittleren Lebensalter bei
= Belastungsinkontinenz

* Dranginkontinenz

= Mischinkontinenz

Blasentraining funktioniert nur bei orientierten Menschen!

Voraussetzungen Blasentraining:

= frei von Harnwegsinfekten

= Fahigkeit Harndrang bewusst wahrzunehmen
= gesicherte medizinische Diagnose
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Durchfiihrung Blasentraining

= Wesentlich, dass Klienten eine Wahrnehmung fiir ihren Harndrang verspiiren und ihre
Blasenkapzitat bewusst beeinflussen kénnen.

= Diese Fdhigkeit ist nicht bei allen Menschen mit Inkontinenz erhalten.

= Wahrnehmungsfahigkeit kann durch z.B. Demenz verloren gehen.

* In dem Fall kann Toilettentraining, die Inkontinenz reduzieren.

= Beim Toilettentraining wird der betroffene Mensch zu vorab festgelegtem Zeitpunkt zum
Toilettengang aufgefordert.

= Blase steht hauptsdchlich Einfluss unwillkiirlichen Nervensystems, wird auch von
willkiirlichen Nerven kontrolliert. Blase lasst sich daher ,erziehen”.

= Blasentraining kann helfen teilweise Kontrolle iiber Blase zu erlangen.

= Blasenmuskel kann trainiert sich starker zu dehnen und mehr Harn zu speichern.

= Zu Blasentraining gehoren verschiedene verhaltenstherapeutische Ansdtze sowie ein
konkreter Trink- und Toilettenplan.

= Grundlage fiir Blasentraining ist ein Tagebuch.
Darin kann man fiir zwei bis vier Tage aufschreiben
= Wie haufig man zur Toilette geht,
= Wie viel Urin abgeht und
= Wie viel Fliissigkeit, Art der Fliissigkeit man tiber den Tag verteilt trinkt
Jfreiwilliger/unfreiwilliger Harnverlust”.

Blasentraining: regelmdBiger Rhythmus

= Um Blase an Rhythmus zu gewshnen, wichtig, regelmdBig in festen Zeitabstand zur Toilette
gehen.

= Dabei kann Toilettenplan hilfreich sein.

= Oft wird empfohlen, nach morgendlicher Entleerung nach Aufstehen gegebenenfalls noch
einmal nach dem Friihstiick die Absténde zwischen Toilettengdngen gleichmaBig
einzurichten.

Blasentraining: vorbeugende Toilettengdnge vermeiden

= Wer in zu kurzen Abstdnden auf Toilette geht, konnte in Stress geraten oder Urin verlieren.

= Dadurch konnten sich Beschwerden einer iiberaktiven Blase verschlimmern, da Blase
dadurch darauf ,trainiert” wird, bei geringen Fiillung Harndrang anzumelden.

Blasentraining: Nicht sofort Wasser lassen

= Wenn Harndrang sehr stark ist, halt er meist nur einige Minuten an.

= Dann beruhigt sich die Blase wieder.

= Die Blase nicht sofort entleeren, wenn sie sich meldet — kann geiibt werden.
= Ruhig, langsam zur Toilette gehen—nicht laufen—kann hilfreich sein.
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Blasentraining: Zeit zwischen Toilettengdngen ausdehnen

= Abstdnde zwischen Toilettengéngen ausdehnen.

= Dabei kann ein Toilettenplan helfen.

= Dort kann man festhalten, dass in den ersten Tagen das WC alle 5 Minuten aufgesucht
wird.

= Diesen Rhythmus etwa eine halbe Woche lang beibehalten.

= Spater kann Zeitraum von 5 Min. auf 10, 15, 20 Minuten ausgedehnt werden, in denen man
es schafft, den Harndrang zuriickzustellen.

Blasentraining: Ablenkungstechniken

= Wenn sich Blase meldet, entspannen, sich mit positiven Vorstellungen ablenken.

= _In 5 Minuten werde ich auf die Toilette gehen, bis dahin werde ich an etwas Anderes
denken”.

= Auf einen Stuhl setzen, Oberkdrper aus Hiifte nach vorne beugen, bis Drang nachldsst.

= Dadurch @ndern sich Druckverhdltnisse im Bauchraum Harnréhre kippt dadurch ab,
Harndrang lasst nach.

= Es hilft auch im Sitzen mit geradem Riicken den Beckenboden anzuspannen und nach innen
hoch zu ziehen.

Miktionstraining

Ziele

* Harndrang reduzieren

= Weniger Harnverlust

= gréBere Blasenkapazitdt

= Blasenentleerung vor Harndrang

Vor Beginn: Miktionstagebuch anlegen.

Entleerungszeiten (Vermerk "freiwilliger, /"unfreiwilliger Harnverlust,)

Menge, Art zugefiihrter Getrdnke, Anzahl verwendeter Einlagen festhalten.

Anhand dessen lassen sich RegelmaBigkeiten im Ausscheidungsrhythmus feststellen.

Fiir Toilettengang Zeitplan erarbeiten (halbe Stunde vor vermutlicher Blasenentleerung),
welcher moglichst genau eingehalten werden sollte.

MaBnahmen bei sehr starkem Harndrang (mit/ohne Harnverlust) auf Weg zu WC
Ziel: am Weg zu WC geringerer Harndrang, kein Harnverlust

= Bei Harndrang nicht sofort auf WC gehen, sondern sitzen oder stehen bleiben
* Harndrang gedanklich verdrédngen (Autos zéhlen, an Urlaub denken)

= Ruhig durchatmen

= Beckenboden mehrmals hintereinander kurz anspannen.

= Wenn Harndrang nachgelassen hat, in Ruhe zu WC gehen und Blase entleeren.
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MaBnahmen bei kleinen Harnmengen oder Reizblase

Ziel: groBere Blasenkapazitat.

= Bei Harndrang nicht sofort auf WC gehen, sondern sitzen oder stehen bleiben.

* Harndrang gedanklich verdréngen (Autos zéhlen, an Urlaub denken).

= Ruhig durchatmen.

= Beckenboden mehrmals hintereinander kurz anspannen, bis Sie keinen Harndrang mehr
verspiren.

= Erst dann Blase entleeren, wenn wieder Harndrang auftritt.

Spezielle MaBnahmen-Beckenbodentraining

Auf Riicken legen, Beine schulterbreit aufstellen.

GesdB so weit anheben, bis Oberschenkel und Oberkdrper eine Linie bilden. Dabei werden
Bauch und Riickenmuskeln beansprucht. Gewicht ruht auf Schulterblattern. FiiBe viermal Ab-
wechselnd wenige Zentimeter vom Boden heben. Becken waagerecht halten!

Hinkniehen. Auf Arme stiitzen und FiiBe nach hinten ausstrecken. Knie langsam vom Boden
abheben und ausatmen. Der Riicken bleibt gerade. Spannung einen Moment halten und dann
die Knie

wieder absenken.

In Kniestand aufrichten. Hande locker im Nacken zusammenfalten. Oberkérper anspannen -
sich beim Ausatmen leicht nach
hinten neigen. GesaB und Riicken bilden eine Linie.

Auf die Seite legen, unterer Arm liegt unter dem Kopf, oberer Arm ist vor Brust aufgestellt,
FiiBe liegen aufeinander. Fersen aufeinander driicken und das obere Knie abspreizen. Dabei
ausatmen, die Position einen Moment halten, beim Einatmen die Knie wieder schlieBen.

Aufrecht und mit leicht gespreizten Beinen auf einen Stuhl setzen. Rechtes Knie mit beiden
Handen umfassen, Knie leicht an Korper heranziehen in der Stellung fiir einige Sekunden
halten.

Dann Knie plétzlich loslassen und beide Arme hochstrecken. Danach Ubung mit linken Knie
durchfiihren.

’t |

je 5 Wiederholungen 3 x 5 Wiederholungen

ol

/

3 x 4 Wiederholungen

?

3 x 5 Wiederholungen

3 x 5 Wiederholungen
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Altersbedingte Verdnderungen im Kérper

Stiitz- Bewegungsapparat

Der Fettanteil im Korper erhéht sich / Die fettfreie Zellmasse wird weniger

Die Korperfliissigkeit wird weniger / Verringerung der Kérperhshe (Bandscheibe)
Es kommt zu einer Wirbelsdulenverkrimmung

Gelenksbeschwerden (Arthrose -Arthitis)

Abnehmende Beweglichkeit der Gelenke / Elastizitat reduziert

Abnehmende Korperkraft

Abnehmende Fingerfertigkeit/ Feinmotorik

Verlangsamung von Bewegungen und motorischer Reaktionen

Erschwertes Balancehalten / unsicherer Gang

Magen- Darmtrakt

* Mund (Mundtrockenheit durch Medikamente wie Diuretika, Antidepressiva,
Antihistaminika) Kauprobleme treten haufig auf

* Magen (verminderte Magensdure und Magenmotorik)

* Diinndarm (Milchzuckerunvertréglichkeit nimmt zu, verminderte Ca-Resorption)

= Dickdarm (Obstipationsneigung durch verminderte Flissigkeitsaufnahme,
Muskelschwdiche)

= Fettverdauung nimmt ab

Stoffwechsel / Hormonhaushalt
= Der Appetit wird weniger (es gibt Ausnahmen!)

Grundumsatz (diejenige Energiemenge, die der Kérper pro Tag bei vélliger Ruhe, bei
Indifferenztemperatur (28 °C) und niichtern zur Aufrechterhaltung seiner Funktion benétigt)

bei einer Frau: kg x 24(Stunden des Tages) x 0,9

bei einem Mann: kg x 24(Stunden des Tages) x 1,0

Der Kalorienbedarf veréndert sich wie folgt:
bis 33 Jahre 100% 33-55 Jahre - 10%
55-75 Jahre - 15% ab 75 Jahre - 10%

Fliissigkeitsbedarf / Durstempfinden lasst im Alter nach

= |m Alter von 19 bis 51 Jahre = 30 ml / pro kg Kérpergewicht / Tag

Im Alter ab 51 Jahren = 25 ml / pro kg Kérpergewicht / Tag

kann sich erhéhen durch: z.B. Fieber, Hitze und vermindern bei z.B. Herzerkrankungen
Verdnderte Hormonsituation bei Mann und Frau ab 50 (beim Mann sinkt der
Testosteronspiegel, Ostrogen steigt an, bei der Frau sinkt der Ostrogenspiegel und der
Testosteronspiegel steigt)

= Verminderte Glucosetoleranz / Insulinempfindlichkeit
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Sinnesorgane

A) Sehen

= Alterssichtigkeit = Presbyopie (griech. "altes Auge") bezeichnet man den fortschreitenden,

altersbedingten Verlust der Nahanpassungsfahigkeit des Auges. Sehen in der Ndhe ist

deshalb ohne geeignete Korrektur nicht mehr moglich. Presbyopie ist dabei jedoch keine

Krankheit, sondern ein normaler, altersbedingter Funktionsverlust.

Verminderung der Sehscharfe

Vermehrter Lichtbedarf

Schlechtere Kontrastwahrnehmung

Zunehmende Empfindlichkeit gegeniiber blendendem Licht und Lichtreflexionen

Verdnderungen der Augelinse (zunehmendes Harterwerden und abnehmende Elastizitat) =

mehr Zeit wird benétigt bis ein Objekt scharf gesehen werden kann)

= Verzogerte Hell-Dunkel-Adaptation

= Schlechtere Farbwahrnehmung (Gelbfarbung der Linse dadurch wird mehr Licht vom Blau-
violetten Teil des Farbspektrums absorbiert, so dass Griin, Blau und Violett nicht mehr so
gut unterschieden werden kénnen)

= Einengung des Gesichtsfelds

B) Horen

= Altersschwerhorigkeit = Presbyakusis ist eine Art der Schwerhorigkeit, die durch
physiologische Alterungsprozesse entsteht und etwa ab dem fiinften und sechsten
Lebensjahrzehnt auftritt. Typischerweise handelt es sich um eine beidseitige, symmetrische,
zunehmende Innenohrschwerhorigkeit bei hohen Frequenzen.

= Beeintrachtigung der Sprachwahrnehmung, Verzerrungen hdufig bei synthetischen
Stimmen, undeutlicher Sprache, schneller Sprechweise und Hintergrundgerduschen,
hochténende weiche Konsonanten und Konsonantengruppen wie f, g, s, sch und t werden
nur undeutlich wahrgenommen und miteinander verwechselt.

= Probleme bei der Lokalisation von Gerduschquellen

C) Fiihlen / Tasten

= Wegen Verminderung der Anzahl funktionierender MeiBnerschen Tastkérperchen nimmt
der Tastsinn im Alter etwas ab.

= Deutliche Verschlechterungen in der taktilen Sensitivitat, wie sie bei ca. 25% der dlteren
Menschen auftreten, sind in der Regel auf vaskuldre Erkrankungen zuriickzufiihren und

nicht als altersbedingt anzusehen. ? Altersverénderungen /

Haut
D) Riechen

Verminderte Riechwahrnehmung durch z.B. Diabetes mellitus, Hypertonie, Mb. Parkinson,
Alzheimer Demenz

E) Schmecken
Geschmacksknospen auf der Zunge nehmen ab (siiB,sauer, bitter ,salzig)
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Immunsystem

Im hoheren Alter wird das Knochenmark, das fiir die Produktion der weiBen und roten
Blutkorperchen zustdndig ist, zunehmend durch Fettgewebe ersetzt. Daher nimmt die Anzahl
der im Blut schwimmenden roten und weiBen Blutkérperchen ab. Der Kérper dlterer Menschen
ist nicht nur anfalliger fiir Infektionen. Auch das Krankheitsbild der Infektionen kann verdndert
sein, das typische Fieber kann fehlen.

Haut Altersveranderungen /
= Haut wird diinner um 25 % und trockener Haut

= Verlangsamung der Regeneration nach Verletzungen
= Verdnderung der Hautanhangsgebilde (Haare und Nagel)
= Zunahme der Pigmentflecke (sog. Altersflecken)

Gehirn / Geddchtnis

Aufbau des Geddchtnisses (dieses kann unterschieden werden in):

Das sensorische Geddchtnis (Ultrakurzzeitgeddchtnis) [X] selektive Wahrnehmung

Behdlt Informationen fiir ca. 1 Sekunden und dient dazu, einmal begonnene Handlungen

fortsetzen zu konnen.
@ EH Fibel ,unser Gehirn

Das Arbeitsgeddchtnis
Einzelheiten kénnen fiir rund 15 Sekunden bis wenige Minuten gespeichert werden (z.B.
Telefonnummer)

Das Kurzzeitgeddchtnis

(wird manchmal auch als Teil des Arbeitsgedéchtnisses gesehen)

Behadlt Informationen mehrere Stunden bis wenige Tage (am Beispiel: was esse ich -> wichtig
wdhrend der Mahlzeit, zwei Tage spater jedoch ohne Bedeutung fiir mich)

Das Langzeitgeddchtnis

Speichert Informationen dauerhaft im Gehirn. Informationen werden nicht in einer
bestimmten Gehirnregion gespeichert, sondern sind auf verschiedene Gehirnabschnitte
verteilt.

Verdnderungen von Geddchtnis (Lernen) im Zuge des Alterns
(Verlauf nicht bei jedem Menschen gleich)

1. Informationsaufnahme und —verarbeitung
nachlassende Aufnahme- und Verarbeitungsgeschwindigkeit

2. Abnehmendes Informationsverarbeitungsvermégen
Die Menge an Information, die gleichzeitig aufgenommen und verarbeitet werden kann,
nimmt mit zunehmendem Alter ab. Zudem kommt es zu Schwierigkeiten bei der
Unterscheidung zwischen wichtigem und unwichtigem Material, wenn nicht geniigend Zeit
zur Verfiigung steht.
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3. Nachlassende Reaktionsgeschwindigkeit
4. Erhohte Storempfindlichkeit bei Reiziiberflutung, Ablenkungen und Irritationen

5. Koordination
Mit dem Alter wird es zunehmend schwieriger zwei Dinge schnell hintereinander oder
gleichzeitig zu tun.

6. Starke EinbuBen im Kurzzeitgeddchtnis (KZG), sowie im Langzeitgeddchtnis (LZG)

7. Abnahme der Problemldsungsfahigkeit
Es ist moglich (bis zu einem gewissen, individuell unterschiedlichem Grad)
= die Abnahme der kérperlichen Fahigkeiten durch Training zu verlangsamen,
= die psychischen Fahigkeiten zu erhalten,
= die sozialen Fahigkeiten auszubauen,
= die geistigen Fahigkeiten, durch lebenslanges Lernen, so weit als moglich, zu erhalten.

Es ist moglich, bis ins hohe Alter ein aktives, erfiilltes Leben zu
fithren, wenn eine positive ,Vision” vom Altern entwickelt
werden kann. ,fiir immer jung”

Zusammenfassung der fiinf Sinne

Sehen:

Verdnderungen

= verringerte Sehkraft, geringeres Farbsehen,

= Sehscharfe nimmt im Nahbereich ab, erhhte Lichtempfindlichkeit
= Verlangerte Hell-Dunkeladaptierungszeit

Probleme und Risiken

= Sicherheit im Haushalt und StraBenverkehr sinkt,

= eingeschrdnkte Freizeitaktivitdten (PC, lesen, Autofahren...)

= Storungen und Erkrankungen:

= Makuladegeneration, Glaukom, Katarakt

Horen:

Verdanderungen

* o Abnahme des Horvermogens in bestimmten Frequenzen

= o Probleme beim Héren, wenn viele Nebengeréusche vorhanden sind
Probleme und Risiken:

o Unsicherheit im Kontakt mit Anderen (Isolationsgefahr)

Storungen und Erkrankungen:

o Altersschwerhorigkeit
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Riechen und Schmecken

Verdnderungen

= Verminderter Geruchssinn, Verminderte Anzahl der Geschmacksknospen,
= Verminderte Speichelproduktion

Probleme und Risiken

= Einschrénkung der Genussfdhigkeit, Appetit ldsst nach,
= Kau und Schluckprobleme

= Verringertes Durstgefiihl

Storungen und Erkrankungen

= Dehydration, (zuwenig Fliissigkeit im Gewebe, Blut),

= cerebrale Durchblutungsstérungen

Tasten:

Verdanderungen

=  Abnahme der Sinneszellen in Haut,

= Muskeln Gewebe, Organe und Gelenken
Probleme und Risiken

= gesteigerte oder verminderte Beriihrungs, Schmerz und Temperaturwahrnehmung.
Storungen und Erkrankungen

= Dekubitus

= Verbrennung

= Verbriihung

= Erfrierung

Organe

Haut

Verdanderungen

= Faltenbildung durch die Abnahme des subkutanen
Fettgewebes, des Wassergehaltes und Reduktion der |
Elastischen Fasern, Pigmentbildungsstorung
(Altersflecken)

* Riickgang der Anzahl und der Aktivitat der ...
SchweiBdriisen, Schlechtere Hautdurchblutung :

= Diinneres Haar, dickere Finger — und Fussndagel,
verlangsamte Wundheilung

Probleme und Risiken

= negative Beeintrdchtigung des Selbstwertgefiihles,

= Hitze wird schlechter vertragen,

= rasches Frieren bei kérperlicher Ruhe

= Schwierigkeiten bei Manikiire und Pedikiire

= Storungen und Erkrankungen:

= Ulcus cruris , Ekzem
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Muskeln, Gelenke und Knochen

Verdnderungen

= Muskelmasse nimmt ab

= Verminderte Beweglichkeit der Gelenke (Abrieb des Knorpelgewebes ),

= Demineralisierung des Knochengewebes

Probleme und Risiken

= Verlust von Kraft, Weniger Sport, Bewegung-
soziale Verluste- korperliche

= Folgen- Immobilitat — Pflegebediirftigkeit!

= Verletzungen, Frakturen

= Schwierigkeiten bei Manikiire und Pedikiire

Storungen und Erkrankungen

= Arthritis

= Arthrose,

* Frakturen

= Osteoporose

Urogenitalorgane

Verdanderungen

= Verlangsamung des Stoffwechsels,

= hdufiges néchtliches Harnlassen (Herzschwdéche , Blasenschwdéche, Prostatahypertrophie),
= Harninkontinenz

Frauen
= Gewebeatrophie durch hormonelle Stérungen,
= Bindegewebsschwdche

Mdnner
= Durchblutung des Penis nimmt ab (Erektionsprobleme)

Probleme und Risiken

=  Kumulation von Medikamentenwirkstoffen,

= verkiirzte Ruhephase in der Nacht -Verletzungs bzw. Sturzgefahr beim ndéchtlichen
Aufstehen,

= soziale Isolation Partnerschaftsprobleme

Storungen und Erkrankungen
Intoxikationen , Harnwegsinfekte, Prostatahypertrophie. Gebarmuttervorfall

Altersbedingte Verdnderungen im Korper



Verdauungssystem
= Mundhohle

* Magen

= Dinndarm

= Dickdarm

= Pankreas

Verdnderungen
Abnutzung und Verlust der Zahne, Zahnfleischschwund, Beeintrdachtigung der Kaufunktion,
verminderte  Ndhrstoffaufnahme, verminderte Motilitdt und Peristaltik  schlechte
Fettverdauung
Probleme und Risiken
= Schmerzen,
= Nahrungsmittelunvertrdaglichkeiten,
= gesundheitliche Probleme durch
mangelnde Nahrungs -
und Nahrstoffaufnahme

Storungen und Erkrankungen
= Diabetes,

= Parodontose,

= Stomatitis,

= Soor,

= Kachexie,

= Obstipation

+ Schlund
Speiserohre
Magenpfortner Mageneingang
(Pylorus) (Kardia)
Zwoitfingerdam — <=1 Magen
Leber Bauchspeicheldrise
Gallengang
Gallenblase querverlaufender
Dickdarm
absteigender
Dickdarm
aulsteigender Danndarm
Dickdarm
Blinddarm mit
Wurmlortsalz Mastdarm
Endausgang des

Darmes (After)
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Gesundheit, Krankheit und Behinderung im Betreuungsalltag

Jeder Mensch ist ein Individuum und muss ganzheitlich erfasst werden!

D.h. Kérper Geist und Seele der Klienten stehen in standiger Wechselbeziehung zur Umwelt.
Hat der Mensch ein korperliches Problem, kann es auch Geist und Seele beeinflussen und
umgekehrt.

Das wiederum hat Auswirkungen auf seine Umwelt, wie z. B. die Familie und wie Sie mit
diesem Problem umgeht. Positiv oder negativ.

Aufgabe der ganzheitlichen Betreuung ist es den Menschen als ganze Person zu betrachten.
Dazu braucht man viel Einfiihlungsvermégen (Empathie).

WAS ist Gesundheit?

* ,Gesundheit ist die Féhigkeit, lieben und arbeiten zu kénnen!"(Sigmund Freud)

= _Wer gesund ist, ist nur nicht genau genug untersucht worden"(Hausarzt)

= ,Gesundheit ist das Schweigen der Organe”(Hausarzt)

= Gesundheit ist kein Zustand, sondern eine Verfasstheit, ist kein Ideal und nicht einmal ein
Ziel. ,Gesundheit ist ein Weg, der sich bildet, indem man in geht.” (Medizinhistoriker 1982)

=, Gesund ist, wenn Ich nur abends ins Bett muss” (9jahrige Schiilerin)

= Gesundheit ist unser hochstes Gut, aber auch eines der teuersten” (Pressezitat)

Lt. WHO Definition ist Gesundheit ,Der Zustand des vélligen korperlichen, geistigen, seelischen
und sozialen Wohlbefindens. Im engeren Sinne kann Gesundheit verstanden werden als das
subjektive Empfinden des Fehlens korperlicher, geistiger, seelischer und sozialer Stérungen
oder Verdnderungen.” (Roche PC Lexikon Medizin, Vers. 3.5)

Der Mensch selbst bestimmt wie er sich heute fiihlt. Das subjektive Empfinden ist nicht
messbar.

Was ist Krankheit?

= Krankheit meint dass objektive und/oder subjektive Bestehen kérperlicher und/oder geistig
—seelischer Stérungen oder Verdanderungen.

= Im Sinne des Arbeits- und Sozialversicherungsrechtes ist der regelwidrige Verlauf
leiblicher, seelischer oder geistiger Vorgdnge gemeint, welcher Krankenpflege notwendig
macht und Arbeitsunfahigkeit zur Folge haben kann.

= Pensionsversicherung sieht in dem Begriff Krankheit, die eingeschrankte Erwerbsfdhigkeit.

Wir unterscheiden
= Schadigung,

= Behinderung und
= Beeintrachtigung

Schiédigung ist ein Verlust oder eine Normabweichung in der psychischen, physischen oder
anatomischen Struktur oder Funktion.
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Behinderung (als Folge einer Schadigung)ist jede Einschrénkung, oder jeder Verlust der
Fahigkeit, Aktivitaten so auszufiihren, die fiir einen Menschen als normal angesehen werden
kann.

Beeintrachtigung ist eine sich aus einer Schdadigung oder Behinderung ergebene
Benachteiligung des betroffenen Menschen, die die Erfiillung der Rolle einschrankt oder

verhindert.
Grobeinteilung Ursachen
Korperliche Erworbene Behinderungen
Sinnes durch z.B. perinatale Schdaden
Psychische (seelische) Krankheiten
Lernbehinderung Unfdlle

Geistige Behinderung

Angeborene Behinderungen durch Vererbung ,pranatale Schaden.

Der behinderte Mensch (oder Mensch mit besonderen Bediirfnissen), benétigt Akzeptanz und
Solidaritdt um Stigmatisierung zu verhindern und eine Eingliederung in die Gesellschaft zu
ermoglichen.

Der Artikel 7 der Osterreichischen Bundesverfassung lautet:”

Niemand darf aufgrund seiner Behinderung benachteiligt werden.

Das Bundesbehindertengleichstellungsgesetz, und das Behinderteneinstellungsgesetz,
konkretisieren das Diskriminierungsverbot.

Bewegungsbehinderte Klienten

z.B. Amputation

Das Wissen auf Hilfe angewiesen zu sein beeintrachtigt das Selbstwertgefiihl des Klienten.
Rituale wie der Sonntdgliche Kirchengang, Besorgungen kénnen nicht mehr selbstdandig oder
nur eingeschrdnkt ausgefiihrt werden.

Wichtig: Ressourcen erhalten und férdern, Anpassung von Hilfsmitteln. Vermeidung von
Unféllen (Stiirzen) steht im Vordergrund.

Sprachbehinderte Klienten

Dem Klienten soll die Moglichkeit einer normalen Kommunikation geboten werden!
Hilfsmittel: Papier, Stift, Kérpersprache.

= o BLINDHEIT trennt von den Dingen,

= o TAUBHEIT trennt von den Menschen

Sehbehinderte Klienten

Sehbehinderte und blinde Klienten ,sehen” mit den Handen. Sie erkennen z.B. schon anhand
des Umdrehens des Schliissels im Schloss welche/r Heimhelferin/Heimhelfer heute kommt.
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Regeln

= Tatigkeiten gut ankiindigen
= Sich nicht durch Gesten, Blicke mit dritten verstandigen

= Besonders die Gewohnheiten beachten

* Hilfsmittel wéren Blindenstock, Blindenhund, Blindenschleife, Blindenschrift (Braille).

= Stufen, Stiegen bei Ausgdngen vorher ankiindigen!

Kommunikation bei einer Sehbehinderung

Ein wichtiger Bestandteil der Kommunikation ist die Sehkraft. Zwei Drittel der
Informationsaufnahme finden iiber die Augen statt. Ab dem 40. Lebensjahr lasst im
Allgemeinen die Sehkraft nach, so dass das Nah-sehen insoweit beeintrdchtigt ist, dass eine
Lesebrille notwendig wird. Fast jeder 2. benétigt eine Lesehilfe! Fehlsichtigkeit der Sehkraft
kann angeboren oder erworben sein.

Maogliche Beeintrachtigungen
Alterssichtigkeit, Hornhautverkriimmung, Blindheit, Kurz- und Weitsichtigkeit,

Beeintrdchtigungen entstehen durch
Grauer Star, Griiner Star, Diabetes mellitus, Hypertonie, Verletzungen, Infektionen,
Tumorerkrankungen

Tipps fiir den Umgang mit Sehbehinderten

= Machen Sie sich beim Betreten des Raumes durch Ansprechen oder Gerdusche bemerkbar.

= PUNKTLICHKEIT!

= Sprechen Sie den Pflegebediirftigen direkt von vorne und auf Gesichtshéhe an, kiindigen
Sie Handlungen, vor allem die Pflege betreffend, immer an.

= Keinesfalls einfach Arm oder den Kérper anfassen, sondern den Arm anbieten.

= Beseitigen Sie mogliche Hindernisse oder weisen Sie auf solche hin.

= Zimmer, Schranktiiren etc. immer ganz zu oder ganz offenhalten!

= Geben Sie Sicherheit durch Begleitung, reichen Sie ihm zum Fiihren den Arm. Schieben oder
stoBen Sie ihn nicht vorwarts, kiindigen Sie Absdtze, Treppen, An- und abstiege immer
rechtzeitig an.

= Beim Stiegen steigen, Bus, Strassenbahn etc. die Hand der zu fiihrenden Person auf die
Griffstange legen, beim Fahrer vorne einsteigen.

= Beim Gehen durch eine Tiir oder Engstelle ca. einen Schritt vor dem zu fiihrenden
vorrausgehen.

= Beim gemeinsamen Einkaufen Waren befiihlen lassen.

= Wert von Banknoten (Einkauf unaufgefordert mitteilen, ev. Geld in die Hand des
Sehbehinderten zdhlen.

= Beim Vorlesen den ganzen Text vorlesen, auch Titel, Kleingedrucktes etc.

= Platzieren Sie Gebrauchsgegensténde immer an gewohnter Stelle und griffbereit

= Platzieren Sie Speisen und Getranke immer gleich, bzw. beschreiben Sie dem
Pflegebediirftigen die Platzierung. Nehmen Sie dafiir die Vorstellung einer Uhr zu Hilfe (z.
B. ,Erbsen auf 6 Uhr!")

= Helfen Sie lhrem Angehérigen in seiner Vorstellungskraft durch gute und ausgemalte
Beschreibungen seiner Umwelt.

= Beobachten Sie die Augen genau! Nehmen Sie kleinste Verdnderungen wie Rotungen,
Schwellungen etc. und AuBerungen lhres Angehorigen iiber Schmerzen ernst und
informieren Sie den behandelnden Arzt.

= RegelmdBige Besuche beim Augenarzt
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Sinnvolle Kommunikationsmittel und Medien zur Information zur Verfiigung stellen, wie z.
B. ein Telefon mit besonders groBen Tasten oder ein Radio statt einer Tageszeitung.
Hilfsmittel wie z. B. starke VergréBerungsglaser oder Lupen.

Horbehinderte Klienten

Griinde fiir die Ablehnung

Regeln

Schlechtes Horen erweckt oft den Eindruck, dass ein Mensch gewisse Dinge nicht horen will.
Horvermoégen hdngt aber auch von der Frequenz der Stimme, Lautstdrke und
Sprechrichtung ab.

Horgerdte sind wie Brillen, Prothesen.

Kosmetische Griinde

Neue Technologie

Ideale Einstellung oder Beratung der
Horgerateakustikerin

Druckstellen

Kann die Klientin das Horgerdt selbst
einsetzen oder benatigt sie Hilfe?

Sichtkontakt herstellen

= Modulation der Stimme

= Ev. Lichtsignal im Vorzimmer
Ev. anliegen aufschreiben
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Kommunikation mit Menschen mit Hérbehinderung

Schreien ist der falsche Weg, sich Schwerhérigen verstandlich zu machen. Mit deutlichem
Sprechen erreicht man mehr. Das liegt daran, dass Menschen mit Horproblemen besonders
die hohen Téne nicht mehr so gut héren wie frither. Damit die Kommunikation von normal
Horenden mit Schwerhorigen besser klappt, folgende sechs Tipps:

1. Schreien bringt nichts: Sprechen Sie deutlich und in langsamem, gleichmaBigem Tempo
sowie in kurzen Satzen.

2. Sie machen es Horgerdatetrdgern leichter, Sie zu verstehen, wenn Sie sie beim Sprechen
ansehen, moglichst im Licht stehen und Sie Ihren Mund nicht verdecken. Die Bewegungen
von Mund und Lippen helfen Menschen mit Horproblemen, die gesprochenen Worte im
Kontext zu erkennen.

3. Wenn lhr Gesprdchspartner etwas nicht versteht, wiederholen Sie den vollstandigen Satz
und nicht nur das letzte Wort. Bleiben Sie geduldig!

4. Ndhern Sie sich einem Menschen mit Horproblemen nicht von hinten. Er konnte Sie nicht
horen und sich erschrecken.

5. Helfen Sie Schwerhérigen in Gesprdchsrunden mit mehreren Gespréchspartnern oder
starken Hintergrundgerduschen. Informieren Sie ihn tiber das Thema und ziehen Sie ihn
durch direkte Ansprache ins Gesprdach.

6. Wenn Sie das Gesprdch schwierig finden, denken Sie bitte daran, dass Menschen mit
Horproblemen es viel schwerer haben als Sie.

Diese Regeln gelten im Umgang von Normalhérenden mit Schwerhorigen und
Horgerdtetragern. Letztere brauchen lhre Unterstiitzung besonders, wenn sie die Gerdte erst
seit kurzem tragen oder in schwierigen Horsituationen in Restaurants und bei Konferenzen
sind. Denn man muss immer bedenken: Moderne Horgerdte gleichen Horverluste zwar
weitgehend aus, kénnen aber einmal zerstorte Horsinneszellen nicht wieder zum Leben
erwecken.
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AEDL fiir eine sichere Umgebung sorgen

Bedeutung

Der Wunsch nach Sicherheit gehort zu den grundlegenden Bediirfnissen des Menschen.
Betrachtet man die Sicherheit, so ist das keine messbare GroBe und wird individuell
empfunden, daher sind samtliche MaBnahmen auf das individuelle Bediirfnis hin
abzustimmen.

Der Bereich "Fir eine sichere Umgebung sorgen" beinhaltet Aspekte wie Schutz vor Gefahr
(Sturzgefahr, Verletzungsgefahr, Weglaufgefahr, Verwahrlosungsgefahr, usw.), Vor- und
Nachsorge und Prophylaxen sowie Vermittlung von Geborgenheit und Erhaltung der
Selbststdndigkeit. Bei dieser AEDL geht es in erster Linie darum, den Menschen vor
Verletzungen und Einschrankungen zu schiitzen und mit ihm gemeinsam zu iiberlegen,
welche Einrichtungen, Hilfsmittel oder Orientierungshilfen usw. dienlich sein kénnten.

Eine Gefdhrdung von Klienten sollte nicht nur in Hinblick auf einen kérperlichen Schaden
beriicksichtigt werden, sondern auch bestehende oder mégliche Angste (z.B. vor dem
Alleinsein, vor Schmerz, bei Atemnot) miteinbeziehen.

Von pflegerischem Interesse ist, ob eine Person sich selbst ausreichend vor konkreten
Gefahren schiitzen oder wie der Selbstschutz gefordert werden kann, bzw. wie und in
welchem AusmaB selbstschiitzende Vorkehrungen getroffen werden miissen. Dazu dient die
Pflegeanamnese mit der Feststellung der Ressourcen und Probleme. AuBerdem muss immer
abgewogen werden zwischen dem, was fiir den Klienten Lebensqualitdt bedeutet, und den
moglichen Einschrdankungen, die eventuelle SicherheitsmaBnahmen mit sich bringen.

Beispiel: Ein Klient steht immer wieder alleine auf, ohne vorher zu klingeln, obwohl er
sturzgefdhrdet ist. Ist er zudem in seiner Orientierung beeintrdchtigt, so wird héaufig eine
freiheitsentziehende MaBnahme (Fixierung) angewandt. Damit wiirden mégliche Angste und
Aggressionen des Klienten noch verstdrkt, evtl. ist dann eine zusdtzliche Sedierung
notwendig. Eine Alternative wdare, eine Matratze vor das Bett zu legen, was einen méglichen
Sturz zwar nicht verhindern, aber weniger schwerwiegende Folgen nach sich ziehen wiirde.
Solche MaBnahmen miissen im Vorfeld moglichst auch mit den Angehérigen besprochen
werden, die manchmal unrealistische Vorstellungen von der "Beaufsichtigung" im
Krankenhaus, Pflegeheim oder Hospiz haben.
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Gefidhrdungen

= Bei unruhigen oder gangunsicheren Personen eine hohe Sturzgefahr

= Verletzungsgefahr beim Umgang mit scharfen/spitzen/schweren Gegensténden,
Maschinen

= Brandgefahr bei Rauchern

= Vergiftungsgefahr (Medikamente, Reinigungsmitteln )

= Infektionsgefahr (Blasendauerkatheter, etc.)

Zudem gibt es ldngerfristige Gefdhrdungen der korperlichen Gesundheit, z.B. durch

Mangelerndhrung, falsche Erndhrung, Siichte oder Bewegungsmangel.

Oft auBer Acht gelassen oder unterschatzt werden

Gefahren durch gestortes Sozial-Verhalten

= Umgang mit Emotionen, Aggressivitat , Trauer

* materielle Belange - GroBziigigkeit/Geiz, Gutgldubigkeit

= psychotische Anteile wie Verarmungswahn oder unangepasstes Einkaufsverhalten

("Kaufrausch")
= Nichteinhalten von Umgangsnormen, Distanzlosigkeit, Verletzung von Grenzen

Ziele

= Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung

= Sicherheit vermitteln

= Akzeptieren von unterstiitzenden MaBnahmen
= Einsicht in die Gefdhrdung

= Vermeiden angstauslésender Situationen

= Vermeidung gefdhrdenden Verhaltens

= Akzeptieren von Hilfsmitteln

= Vermeiden von Infektionen
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Sturzprophylaxe

Allgemein
Mit zunehmendem Alter nimmt naturgemdB die Reaktionsfdahigkeit des Menschen ab, was u.

a. zu einem erhdhten Sturzrisiko fiihrt. Kommen auBerdem kérperlich/ geistige Erkrankungen
oder Behinderungen hinzu (z.B. Sehbehinderungen, Gangstérungen) kann mitunter jede
Eigenaktivitdt des Bewohners, wie das Ein- und Aussteigen aus dem Bett, der Gang zur
Toilette u. a. zur Gefahr werden. Neben Prellungen, Frakturen etc. ist fiir den Bewohner mit
einem Sturz oft auch ein seelisches Trauma verbunden, das zusatzliche Verunsicherung und
Hilflosigkeitsgefiihle auslost.

Definition Sturz

.Ein Sturz ist ein Ereignis, durch welches der Klient, oder ein Teil seines Korpers, versehentlich
den Boden oder eine andere Flache beriihrt, die tiefer liegt als er, aber auch ein Ereignis, bei
dem der Klient liegend auf dem Boden vorgefunden wird, ohne dass er sich die Situation
erklaren kann."(Corregan et al. in Abraham et al. 2001)

Ziel der MaBnahmen
Das Sturzrisiko so gering wie moglich halten.

Durchfiihrung

a) Einschatzung des Risikos und allgemeine Hilfestellung

= Bei beobachteter Reaktions- und Bewegungsunsicherheit, den Bewohner ansprechen, z. B.
.Kann ich lhnen helfen?” Im Notfall unaufgefordert Soforthilfe leisten.

= Bei bekannter Sturzneigung dem Bewohner eine sichere Hilfe und Begleitung anbieten und
mit ihm vereinbaren, dass er sich vor dem Aufstehen oder anderen ,gefdhrlichen”
Aktivitaten melden soll.

= Soviel Hilfe wie nétig, jedoch so wenig Hilfe wie mdglich!

b) Technische Hindernisse/ Gefahren beseitigen

= Unebenheiten im/ auf dem FuBboden, wie z. B. Schwellen, herumliegende Kabel

= Rutschgefahr von Teppichen verhiiten (Stolperfallen)

= Verschiittete Fliissigkeiten aufwischen

= Auf defekte Beleuchtung achten: dem Hausmeister melden, ggf. selber auswechseln, auch
in Nebenrdgumen auf funktionierende Nachtbeleuchtung achten.

= Die Festigkeit von Haltegriffen regelmaBig tiberpriifen.

= Rollstiihle/ Toilettenstiihle immer feststellen, auch wenn diese unbenutzt am Bett stehen.

= Bewegliche Transportgerdte (z.B. Waschewagen, Getrénkewagen), die in Flurbereichen
oder Nebenrdumen stehen, feststellen.

= Stufenkanten mit Antirutschprofil versehen und/ oder farbig markieren.
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c) Medizinische Gefahren beachten

= Bei Einnahme von Medikamenten, die die Wahrnehmung, Koordination oder Motorik
beeintrachtigen (z.B. Sedativa, Schlafmittel) sind erhéhte Aufmerksamkeit und gezielte
Hilfestellung erforderlich.

= Bei Einnahme von Diuretika und Abfiihrmitteln besteht erhohte Gefahr, weil der Bewohner
mitunter in groBer Eile noch rechtzeitig die Toilette zu erreichen versucht und nicht auf
Hilfe wartet. Fiir diese Zeiten sollten gemeinsam mit dem Bewohner Alternativen gesucht
werden (z.B. Toilettenstuhl am Bett).

* Prothesen, orthopddische Halte-/ Stiitzapparate werden ausschlieBlich von Fachleuten
angepasst. Die richtige Benutzung und Handhabung muss mit dem Bewohner sowie mit
dem Pflegeteam eingeiibt werden.

d) Pflegerische Gefahren ausschlieBen

= Betthohe so einstellen, dass ein bequemes Ein-/ Aussteigen méglich ist.

= Auf langen Fluren Sitzméglichkeiten bereitstellen.

= Auf Erschopfungszeichen und Alkoholisierungszusténde achten.

= Reichlich zu trinken anbieten (siehe P 07 Dehydrationsprophylaxe)

= Funktionsfdhigkeit von Schuhen, Brille, Horgerat, Gehhilfe, Stock, Rollstuhl, Beinprothesen
regelmaBig tiberpriifen.

= Toilettenstuhl wenn erforderlich ans Bett stellen, feststellen und die Festigkeit der
beweglichen Armlehnen iiberpriifen.

Allgemein zu beachten

Die Mobilitat durch Bewegungsiibungen, Gymnastik etc. solange wie méglich erhalten und
fordern. Fixierungen zum Selbstschutz des Bewohners sind nur in bestimmten
Ausnahmesituationen zuldssig.
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@ Georg Thieme Verlag, Stuttgart. Thiemes Pflege, 11. Auflage - 2009

Morse Fall Scale

Marse IM. Prevertting patient falls. 1 ed. Thousand Daks. Califomia. SAGE Publications, Inc 1987,

Palm 5 Vermeidung won Patientenstdrzen. In: Halzer E et al. Patientensicherheit — Leitfaden fir den Umagang mit Risiken im Gesundheitswesen.
Facultas Verlag. Wien 2005,

Schwendimann R 2t al. Evaluation of the Marse Fall Scale in hospitalised patients. Age Ageing 2006;35(3):311-3.

Punkte
Ist der Patient wahrend oder in der Zeit kurz vor dem stationaren Aufenthalt 0 =Mein
bersits einmal ohne dussere Gewalteinwirkung gestirzt? 25=la
Ist bei dem Patienten mehr als eine Erkrankung bekannt? 0= Nein
15=la
Wird bei dem Patienten eine iv. — Therapie durchgefiihrt? 0 =Mein
20=la
Welche Aussage zur Gehhilfe trifft zu:
# der Patient geht ohne Gehhilfe/muss gestitzt werdenbenutzt einen Rollstuhlhat Bettruhe 0
o der Patient benutzt Kricken/einen Gehstock/zine andere mechanische Gehhilfe 15
o der Patient stitzt sich an Mékeln und Wanden ab 30
Welche Aussage zur Gangsicherheit trifft zu:
» der Patient geht sicher oder verdsst das Bett gar nicht (Bettruhe) 0
* der Patient geht unsicher 10
* der Patient ist in seiner Gangsicherheit erheblich besintrachtigt 20
Welche Aussage zur Orientiertheit trifft zu:
* der Patient schitzt seine Maobilitat richtig ein, befolgt Anweisungen und erbittet wenn nétig Hilfe 0
* der Patient (berschitzt sichivergisst Anweisungen 15
Gesamtpunktzahl

Auswertung: Bei einer Gesamtpunktzahl von 45 — 55 Punkten und grosser besteht beim Patienten ein
erhiihtes Sturzrisiko.
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Frau, Mann sein

Geschlechtsmerkmale

Primdre Geschlechtsorgane

Frau Mann
Chromosomales Geschlecht (XX) Chromosomales Geschlecht (XY)
Keimdriisen: Ovarien Keimdriisen: Hoden, Nebenhoden
Vulva, Uterus, Eileiter Hodensack, Prostata, Samenleiter
Geschlechtsorgan: Vagina Geschlechtsorgan: Penis
Hormon: Ostrogen Hormon: Testosteron

Sekunddre Geschlechtsmerkmale

Frau Mann
Beginn Pubertdt: Brustwachstum & Pubertat: vermehrte Kérperbehaarung an
Schambehaarung Brust, Bauch, Riicken, Achseln,

Schambereich, Bartwuchs

Menstruation, breite Hiiften, schmale Taille, | Stimmbruch, Hervortreten Adamsapfel,
schmale Schultern breite Schultern, schmale Hiiften, Aufbau
von Muskulatur

Tertidcire Geschlechtsmerkmale (Gender)

In den Bereich der tertidren Geschlechtsmerkmale, im englischen auch als Gender bezeichnet,
fallen die psychischen, soziokulturellen und sich im Verhalten duBernden spezifischen
Geschlechtsmerkmale.

Diese konnen je nach Kulturkreis stark variieren, sodass der Begriff des tertidren
Geschlechtsmerkmales umstritten ist, da die gesellschaftlich auferlegten Rollenvorstellungen/-
zwdnge einem stetigen Wandel untergeben sind und sich, im Gegensatz zu den primdren und
sekunddren Geschlechtsmerkmalen (engl.: sex), nicht auf jedes beliebige Individuum
anwenden lassen.

In diese Kategorie werden geschlechtsspezifische Berufswahl, Familienrolle, Kleidung und
Verhalten eingeordnet.
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Beeinflussende Faktoren

Biologisches Geschlecht

Vom Moment an der Zeugung unterscheiden sich Mann und Frau. Zellen bei Mdnner enthalten
ein X und ein Y-Chromosom, Frauen haben zwei X-Chromosomen. Da auf beiden
Chromosomen eine Vielzahl von Genen liegen gibt es im biologischen Sinn zwei verschiedene
Erscheinungsformen  (biologisch:  Phénotypus) von menschlichen Organismen: die
Geschlechter. Unterschiede zwischen Mann und Frau kodnnen also nicht allein auf die
unterschiedliche Erziehung oder gesellschaftliche Zwange zuriickgefiihrt werden.

Sozialisation

Summe der Erwartungen der Gesellschaft an einen Menschen (z.B. an sein Verhalten), der in
dieser Gesellschaft eine bestimmte Position einnimmt.

Es gibt die z.B. die Rollen in der Familie: die der Mutter, des Vaters, der Tochter oder des
Sohnes. Aber auch die im Berufsleben, der Vorgesetzte, des Angestellten. In der Schulklasse
gibt es ebenfalls verschiedene Rollen: die des Organisators, des Klassensprechers, manchmal
auch die des Klassenclowns. Eine Person hat zumeist mehrere Rollen inne.

Rollen, spielen: Im Beruf Abteilungsleiter, in der Familie Vater um im Kegelklub
Vorstandsmitglied. Jeder Mensch hat eine Rolle: die des Mannes oder die der Frau.
Soziologisch ausgedriickt: die Geschlechterrolle.

Sexualitat

Der Begriff hat unterschiedliche Bedeutungen. Das Spektrum reicht von sexuellen Handlungen,
erotischen Gefiihlen, Fortpflanzung, Sexualtrieb bis zum Bediirfnis nach Liebe, Geborgenheit
und personlicher Erfiillung.

Sexualitdt ist nicht nur das Erleben und Ausleben sexueller Wiinsche, sondern wirkt als Motor
der Menschen aufeinander zuzugehen und einen Partner, also Ndhe, Geborgenheit und
Bindung suchen. Sexualitdt ist nicht auf bestimmte Lebensphasen beschrdnkt, sondern
beeinflusst menschliches Verhalten von der Geburt bis zum Tod.

Gesellschaft im Wandel der Zeit
Gesellschaftliche Entwicklung. Geburtenrate geht zuriick. Menschen werden immer dlter.
Folge: Anzahl Pflegebediirftiger steigt, aber weniger Fachkrafte. Alterspyramide

Die gesetzlichen Regelungen in der Gesellschaft

= Verbot sexueller Beziehungen mit Minderjdhrigen
= Verbot sexueller N6tigung und Vergewaltigung

= Verbot Zuhdlterei

= Verbot Exhibitionismus

Personliche Neiqung
Die meisten Menschen bevorzugen als Partner einen etwa gleichaltrigen Menschen des
anderen Geschlechts (heterosexuelle Beziehung)
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Ein kleinerer Teil der Menschen bevorzugt gleichgeschlechtliche Partner, man spricht von
Homosexualitdt. Neigung zu Partner beiderlei Geschlechts = Bisexualitat. Lesbisch =
Beziehung zwischen Frauen, schwul = Beziehung zwischen Mdnnern.

Wer Sexualitat als LebensduBerung, als Bediirfnis nach Geborgenheit und Zuwendung be-
greift, kann nicht bestimmen wollen, wer mit wem Geborgenheit erlebt oder Zartlichkeit
austauscht.

Sexuelles Selbstbild

Kulturelle, spirituelle, religiose Faktoren:

Laut Gesetzt sind Frauen und Mdanner gleich. Frauen werden trotzdem auch bei uns oft
benachteiligt (gleiche Arbeit, weniger Lohn).

Die katholische Kirche verbietet z.B. bestimmte Verhiitungsmittel oder der Islam schreibt den
Schleier der Frauen vor.

Umwelt
Dazu gehort die Familie, der Arbeitsplatz, das Selbstbewusst sein, der Freundeskreis

Missbrauch Berufskund

Sexueller Missbrauch bezeichnet strafbare sexuelle Handlungen an Menschen, die entweder
an Minderjdhrigen vorgenommen werden oder an erwachsenen, widerstandsunfdhigen
Personen (Kranke, Behinderte, Hilfsbediirftige, Gefangene), wenn dies ohne deren
Einverstdndnis geschieht.

Sich selbst oder andere verletzende Handlungen, Riickzug, Beriihrungsdngste,
Distanzlosigkeiten, stark sexualisierte Sprache, auffdlliges Spielen mit den eigenen Genitalien.

Zu beachten sind jeweils die individuell immer unterschiedlichen Situationen von Familien und
Personlichkeiten und Reaktionen der Kinder.

Im Rahmen einer medizinischen Anamnese und Untersuchung geben die Zusammenschau von
Aussagen des Kindes, Verletzungen der Genital- und Analregion, der Nachweis von Sperma,
das Auffinden von Fremdkdrpern in Vagina oder After, der Nachweis sexuell iibertragbarer
Krankheiten und sexuell auffdlliges Verhalten des Kindes Hinweise auf einen sexuellen
Missbrauch. Hinweis gebend sind auch Spuren von Verletzungen bei gleichzeitiger
korperlicher Gewalt und sexuellem Missbrauch. Dazu gehoren sturzuntypische Verletzungen,
unterschiedlich alte und zum Teil unbehandelte Verletzungen, verzégertes Aufsuchen eines
Arztes und hdufige Arztwechsel sowie Zeichen der Vernachlassigung (reduzierter Allgemein-
und Erndhrungszustand, Untergewicht und Entwicklungsstérungen. Beim Gesprdch mit den
Eltern finden sich oft Schutzbehauptungen, die das vorliegende Verletzungsmuster nicht
erklaren konnen.
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Beobachtungen

Ausdrucksformen der Sexualitat

Sexualitdt ist eine jedem Menschen mitgegeben Kraft. Diese duBert sich von Geburt an bis zum
Tod. Sie zeigt sich unter vielen verschiedenen Ausdrucksformen: der Wunsch, in den Armen
gehalten zu werden; jemanden kiissen; geschmust werden; einander begehren; lustvoll
genieBen; Kinder zeugen und in die Welt setzen; sich gegenseitig Zuneigung und Anerkennung
schenken; sich aneinander und am Leben freuen; sich mit Kraft und Eifer fiir etwas einsetzen...

Verdanderungen in den Lebensphasen und durch spezielle Lebenssituationen, z.B. Stress,
Erkrankung, Behinderung

Klienten konnen unterschiedlich reagieren, mit Unsicherheit oder Aggression. In besonderem
MaB gilt dies fiir Erkrankungen oder Behinderungen, die das ,Frau oder Manngefiihl” direkt
betreffen. Bespiele fiir solche Erkrankungen sind nicht nur entstellende OP’s an den
Geschlechtsorganen oder Behandlungsmethoden, die zum Verlust der Zeugungsfdhigkeit
fiihren. Auch bei einer schmerzhaften Arthrose des Hiiftgelenks oder nach einem Herzinfarkt
haben die Betroffenen Angst, die Erwartung als (Sexual-) Partner nicht mehr erfiillen zu
kénnen. In diesem Fall sind die Pflegenden besonders gefordert, den Patienten auf dem Weg
zu Akzeptanz zu begleiten.

In einigen Einrichtungen sind Stationen nach Mdéannern und Frauen getrennt.
Betreuungspersonen und Pflegende, die auf solchen Stationen arbeiten, begegnen haufig
Vorurteilen und Klischees, wie der ,typische Mann oder die typische Frau auf Krankheit
reagiert:

.Frauen leiden bei einem Krankhausaufenthalt besonders, weil sie sich meist Sorgen um ihren
Mann oder die Kinder zu Hause macht”. Auch nach der Entlassung lasst sich eine Frau nicht
krankschreiben, weil sie sich gezwungen fiihlt wieder die Hausarbeit zu iibernehmen. Hier
macht sich das weit verbreitetet Vorurteil wieder bemerkbar, dass Hausarbeit keine Arbeit ist.
Altere Manner sind ,pflegeleichter” weil sie es gewohnt sind sich von ihrer Frau verwshnen zu
lassen.

Fiir Manner mittleren Alters spielt es eine wichtige Rolle ob sich durch die Erkrankung in ihrer
Mannlichkeit eingeschrankt sind. Ist dies der Fall reagieren diese besonders wehleidig aber
auch aggressiv.

Krankheit betrifft den ganzen Menschen in allen Lebenslagen, nicht nur — aber auch - die
Geschlechterrolle und die Sexualitat
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Situation der Klienten im Zusammenhang mit Sexualitat

Ndahe, Beriihrung, Distanz, Abgrenzung, Intimitat, Nacktheit

Pflegen heiBt beriihren und sich beriihren lassen, bedeutet nah, aber nicht distanzlos zu sein.
Eine Beriihrung, Kérperpflege, oder die trostende Geste konnen missverstanden werden. Es
verlangt Fingerspitzengefiihl, die feinen Nuancen verschiedener Beriihrungen zu beachten
und die Unterschiede zwischen Zartlichkeit und Hilfestellung zu erkennen.

Menschen, die sich frei bewegen konnen, halten Abstand. Wie nah Menschen Z.B. einen
Partner an sich heranlassen hdngt auch von der Beziehung zwischen beiden ab:

Intim: Direkter Kontakt bis etwa 15-50cm — bedeutet die engste Stufe zwischenmenschlichen
Abstands (z.B. Kind, Ehepartner)

Personlich: 50cm-75cm - so nahe ldsst man einen guten Freund an sich herankommen
Gesellschaftlich: 1m-3,5m - der ibliche Abstand auf Partys, in Biiros oder Sitzungen, im
Schwimmbad

Offentlich: Mindestens 3,5m dieser Abstand versucht man in der Regel in StraBen, 6ffentlichen
Verkehrsmitteln, Kaufhdusern einzuhalten (zu viele Menschen werden als bedriickend
empfunden)

Nun kann man die Betreuungspersonen nicht unbedingt als die engsten Freunde des Klienten
bezeichnen und doch iiberschreiten sie tagtdglich sogar die Stufe zum intimen Abstand.
AuBerhalb der Betreuungsbeziehung wiirde sich jeder Mensch wehren.

Wenn sich Betreuungsperson und Klient aufgrund von Pflegebediirftigkeit ndherkommen, als
es ihrer Beziehung entsprich, stellen sich unangenehme Gefiihle ein, die teils auf die Erziehung
oder gesellschaftliche Normen zuriickzufiihren sind. Manche Klienten schdmen sich, wenn sie
nackt sind, fiihlen sich ausgeliefert und bloBgestellt, manche Betreuungspersonen empfinden
Ekel vor dem entbloBten Korper oder schdmen sich, wenn sie bei der Kérperpflege Klienten im
Intimbereich waschen miissen.

Auch wenn viele Patenten situationsbezogen bereit sind, sich etwa fiir eine Untersuchung zu
entkleiden, sich zu Korperpflege auch im Intimbereich beriihren zu lassen und dabei das
Gefiihl der Nacktheit zu erdulden, so erfordert es doch psychische Kraft von ihnen, dies
auszuhalten. Vor diesem Hintergrund wird eine Pflegeperson auf die eine oder andere
Bemerkung des Patienten gelassener reagieren, wenn sie wei3, dass er damit nur seine eigene
Unsicherheit tiberspielt.

= Intimsphdre wahren (besprochen)

* Tabuzonen (besprochen)

= Eigene Handlungen und Werte reflektieren
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Sexuelle Beldstigung
Sexuelle Belastigung ist eine Form von Beldstigung, die insbesondere auf das Geschlecht der
betroffenen Person abzielt.

Sie gilt heute in den meisten westlichen Ldandern als Diskriminierung und ist z. B. im Sinne des
Arbeitsrechts rechtswidrig, ist aber abzugrenzen von sexuellem Missbrauch sowie korperlicher
Gewaltanwendung, die ihrerseits Straftatbesténde erfiillen. Als sexuelle Belastigung gelten
unter anderem sexistische und geschlechtsbezogene entwiirdigende bzw. beschdmende
Bemerkungen und Handlungen, unerwiinschte korperliche Anndherung, Anndherungen in
Verbindung mit Versprechen von Belohnungen und/oder Androhung von Repressalien.

GemdB einer im Auftrag der Europdischen Kommission durchgefiihrten Studie sind etwa 40

bis 50 % der weiblichen und etwa 10 % der mdnnlichen Arbeitnehmer schon einmal Ziel
sexueller Belastigung gewesen.
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Betreuungsprozess

Der Betreuungsprozess ist ein Prozess des ,Pflegens” das heift er ist das, was zwischen und im
Hinblick auf Klientlnnen, Angehérige und Pflegekundige entsteht und sich von der ersten
Kontaktaufnahme bis zum Ende der Beziehung abspielt.

Der Betreuungsprozess besteht aus sechs Schritten, wird aber auch héaufig in vier Schritten
dargestellt:

4 Schritte des Betreuungsprozess (Krohwinkel orientiert sich an diesen 4 Schritten)
6 Schritte des Pflegeprozesses (Regelkreismodell der WHO)

* Information sammeln

= Probleme/ Ressourcen erfassen und formulieren

= Betreuungsziele definieren

= BetreuungsmaBnahmen planen

= BetreuungsmaBnahmen durchfiihren

= Betreuungserfolg bewerten = Evaluation

Gllederung in 13 ABEDL
Kommunizieren kdnnen
= Sich bewegen kénnen
= Vitale Funktionen des Kérpers aufrecht erhalten kénnen
= Sich pflegen kénnen
= Essen und trinken kdnnen
= Ausscheiden kénnen
= Sich kleiden kdnnen
= Ruhen und schlafen kénnen
= Sich beschaftigen konnen
= Fir Sicherheit in der Umgebung sorgen kénnen
= Sich als Mann/ Frau fiihlen kénnen
= Soziale Bereiche des Lebens sichern kénnen
= Mit existenziellen Erfahrungen des Lebens umgehen kénnen
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Ressourcen

Hierbei sollen die Fdhigkeiten und Moglichkeiten des Klienten, die AEDL’s zu bewadltigen

dargestellt werden.

Es gibt ...

Korperlichen Ressourcen (z.B. kann Arme / Hénde bewegen, kann gehen, ...)

Familicire Ressourcen (Angehérige)

Soziale Ressourcen (z.B. Freunde, Nachbarn, Bekannte)

Professionelle Ressourcen (z.B. bezahlte Pflege / Unterstiitzung, z.B. Heimbhilfe, Essen auf

Radern, ...)

= Geistig-kognitive Ressourcen (z.B. Fahigkeit zur Problemldsung, Féhigkeit zur
Kommunikation und Orientierung, Fahigkeit sich auszuriicken)

= Monetdre / 6konomische Ressourcen (z.B. Méglichkeit sich Hilfe und Unterstiitzung /
Hilfsmittel zu kaufen)

= Spirituelle Ressourcen (Glaube an Gott, ein Leben nach dem Tod, Glaube an das Gute im
Menschen, der Glaube daran wieder gesund zu werden, ...)

= Hilfsmittel (z.B. Rollator, Hérapparat)

= Strategien zur Krankheitsbewdltigung (Coping)

Probleme

Die Probleme ergeben sich aus dem nicht-Vorhandensein von Ressourcen und der daraus
resultierenden nicht-Befriedigung von Bediirfnissen. Z.B.

Problem: ,Klient kann der Anleitung der Betreuungsperson nicht folgen”. Als Ziel kann in dem
Zusammenhang z.B. ,Der Klient soll der Anleitung der Betreuungsperson folgen konnen”
heiBen.

Ziele

Betreuungsziele werden formuliert, um den Erfolg der MaBnahmen kontrollieren zu kénnen.
Sie sollen an die Problemlésung heranfiihren.

Unser beispielhaftes Ziel lautet: ,Der Klient soll der Anleitung der Betreuungsperson folgen
kénnen”.

Ist die Ursache fiir das Problem Schwerhérigkeit des Klienten dann kénnen als MaBnahmen
zur Zielerreichung z.B.

= Termin beim HNO-Arzt ausmachen

= Horapparat verordnen lassen

= Verordnung an die Krankenkasse zur Bewilligung schicken

= Horapparat abholen

= Funktionstiichtigkeit des Horapparates priifen

= RegelmdBige Reinigung des Hérapparates

= RegelmdBiger Wechsel der Batterien des Hérapparates lauten.
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Ist die Ursache fiir das Problem eine demenzielle Veranderung dann lauten die MaBnahmen
anders. Z.B.:

= Langsam und deutlich mit Klienten sprechen

= |n kurzen Satzen mit Klienten sprechen

= Gesprochene Sdtze mit Gesten verstdrken

= Wiederholen der Anleitung

MaBnahmen
Die BetreuungsmaBnahmen sollen also immer zur Zielerreichung fiihren. MaBnahmen miissen
so formuliert sein, dass alle Betreuungs- und Pflegepersonen genau wissen was zu tun ist.

Uberpriifung (Evaluierung)

Die Evaluierung dient zur Priifung ob und in welchem AusmaB die Ziele erreicht wurden.
Wourde ein Ziel nicht oder teilweise erreicht muss analysiert werden warum das geschehen ist.
Die Griinde dafiir kénnen vielfdltig sein. Z.B. Der Gesundheitszustand des Klienten hat sich
verschlechtert, die Ziele waren zu hoch gesteckt (sehr schwer erreichbar) usw.
Dementsprechend muss die Betreuungsplanung mit neuer Ziel- und MaBnahmenformulierung
angepasst werden (Puchner, 2018).

Pflegemodelle

Pflegemodelle sind die Wiedergabe der Pflegekunde selbst. Sie wurden entwickelt um
herauszufinden, WAS, WARUM und WIE Pflegekundige tun beziehungsweise tun konnen!! Sie
sind ein wichtiger Teil des Pflegprozesses und sind fiir den ersten Schritt (Information
sammeln)

Informationen
sammeln

Probleme und
Ressourcen finden
oder beschreiben

Uberpriifen
und verbessern

Ziele
festlegen

MaBnahmen
durchfiihren

MaBnahmen
planen

Betreuungsprozess



DIE ABEDL’s im EINZELNEN

Die ABEDL’s dienen als Stiitze roter Faden um bei der Informationssammlung an alle
pflegerelevanten Inhalte zu denken und keine wichtigen Aspekte der ganzheitlichen Pflege zu
vergessen.

Im Mittelpunkt dieses Modells steht immer der Klient/Klientin mit seinen Fahigkeiten,
Bediirfnissen und Defiziten. Primdre Einflussfaktoren wie Umwelt und Lebensverhdltnisse,
Prozesse der Gesundheit, diverse Diagnosen und Therapien sowie vorhandene Ressourcen sind
von groBer Bedeutung!

.So viel Selbstdndigkeit wie méglich, so viel Hilfe wie nétig!”

Angst
Alter & Krankheit
Isolation . (7&\
Sterben& Tod ( @g
. : YRV
Biographie & 'r]'f\r‘§~ Beweglichkeit
Sozialverhalten Unterstiitzung == Gleichgewicht
Zusammenfiihrung 2. Sich bewegen Lagerung
Kontakt [T} Kontrakturenprophylaxe
Verpflichtungen
% Sinneswahrnehmung
Hilfsmittel
1. Kommunizieren Sprache %
Erinnerung %
Sexualitat Orientierung ;
N&he/ Distanz & % Bewusstseinslage 3. Vitale Funktionen Krelslafxf- .
Scham - e e on =i Atemfahigkeit
RéllEnisRa ISR A aufrechterhalten 5 Wirmeregulation

Sozialverhalten
Selbstwert- & Korpergefiihl

¢ A

11. Sich als Mann/ Frau fiihlen

AEDL
nach
Monika Krohwinkel

Orientierungshilfen
Verhiiten von Gefahren
Psychische Sicherheit
Hilfsmittel

Hautzustand
Morgentoilette

4. Sich pflegen Kérperpflege
10. Sicherheit

< 3

5.Essen und Trinken

9. Sich beschaftigen 7. Sich kleiden
Erndhrungszustand
Tagesgestaltung Kostformen
Hobbies leidungsauswahl shne
Aktivitaten Individuelle Bediirfnisse rinken

Unabhéngigkeit

ertraglichkeit
6. Ausscheiden

Schlafrhythmus
Schlafgewohnheiten
Schlafstérung

Inkontinenz
Toilettentraining
Hilfsmittel
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Falldarstellung

lhre Falldarstellung darf keine personlichen Meinungen beinhalten (die Wohnung ist ,sehr
schon” = jeder hat eine andere Meinung/Bewertung von einer ,schénen” Wohnung).

Besser in dem Zusammenhang: ,die Wohnung ist Siid-West-seitig ausgerichtet, daher hat die
KI. Morgen- und Nachmittagssonne im Wohnbereich, in jedem Zimmer stehen 3-4
Blumenstdcke (Orchideen), die Mébel sind iiber 80 Jahre alt, wurden vor 5 Jahren restauriert
und sind voll funktionstiichtig, die weiBen Spitzenvorhdnge wurden von der Kl. (sie war
Schneiderin) selbst angefertigt. Die Zimmer sind 3,5 Meter hoch und mit Deckenstuck verziert.
Im Wohnzimmer steht ein 3 Meter hoher funktionstiichtiger Kachelofen. In der gesamten
Wohnung liegen renovierte Parkettboden”.

D.h. bleiben Sie bei objektiven, sachlichen, wertfreien, ausschlieBlich beschreibenden
Formulierungen.

In der Falldarstellung keine Meinungen, keine personlichen Bewertungen verwenden!

1. Beschreiben Sie die personliche Lebenssituation der Klientin / des Klienten (z.B.

Partnerschaft, Familie, ...).

= Wann und wo wurde der KlientIn geboren?

= Familienstand (verheiratet, verwitwet, geschieden, wie oft verheiratet)

= Hat der Klientln Kinder (Beziehung zu den Kindern? Wie oft sieht er die Kinder?)

= Hat der Klientln Geschwister? Wie alt sind diese? Leben sie noch? Wie oft sieht der KlientIn
Familienangehorige, Wie ist die Beziehung zur Familie?

= Welchen Beruf hat der KlientIn erlernt und ausgeiibt?

= Was sind die Eltern von Beruf? Wie ist/war die Beziehung zu den Eltern.

= |st der KlientIn frei von Sorgen & Problemen (finanziell, gesundheitlich, ...) aufgewachsen?

= Besonders préigende Ereignisse im Leben (Krieg, Verlust von Angehérigen und Kindern,
Krankheit, Unfall, Enttduschungen, ...)

* Warum braucht der Klientin Heimhilfe Krankheit(en), seit wann hat er Heimhilfe?

Beispiel

* Frau S. wurde 1957 in Wien geboren, sie ist verwitwet und hat einen 40jahrigen,
verheirateten Sohn den sie regelmdBig (1x/Woche/sonntags) sieht.

= Sie hat 5 Geschwister, von den Schwestern (56 und 58 Jahre) war sie die dlteste. Sie hat 2
Briider (66 und 68 Jahre). Alle Geschwister leben noch. Jeden Sonntag gibt es ein
Familientreffen bei ihr.

= Beruflich war Fr. S. bei der Fabrik Altmann als FlieBbandarbeiterin tatig.

= Der Vater von Frau S. war Schlosser, ihre Mutter als Biigelfrau.

= |hr Mann ist 1975 an einem Herzinfarkt gestorben. Seit dem Tod lhres Mannes fiihlt sie sich
einsam. Sie hat den Tod ihres Gatten nie iberwunden, so sagt sie. Im Krieg hatten sie sehr
wenig zum Essen. Darum werden von ihr auch noch heute keine Nahrungsmittel
verschwendet oder weggeworfen.

= Vor 2 Jahren hatte sie einen Schlaganfall. Seither kommt die Heimhilfe zu ihr.

2. Wie ist das soziale Netzwerk aufgebaut (z.B. Nachbarn, Bekannte,
Interessensgemeinschaft, ...)?

= Wie ist das Verhdltnis zu Nachbarn/innen & Familie (Geschwister, Enkel, ...)?
* Hat Klientln Freunde? (die ihn besuchen) (wie oft besuchen ihn diese)
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= Geht der KlientIn in einen Pensionistenclub, Tageszentrum, Selbshilfegruppe, in die Kirche?
(wie oft)?

= Kommt ein Friseur oder Manikiire/Pedikiire zum KlientInen? (wie oft)?

= Kommt eine Reinigungskraft, Arzt, Physio- oder Ergotherapeut zum Klientinen (wie oft)?

Beispiel

* FrauS. ,liebt alle Menschen” so sagt sie, und sie kommt auch mit allen sehr gut aus.
Moglicherweise liegt das daran, dass sie so kommunikativ ist.

= Montags kommt die Nachbarin von Fr. S. seit vielen Jahren um 15 Uhr zum Kaffetrinken.

= Dienstags und freitags geht sie in das Tageszentrum ,Waldblume” (11-15 Uhr). Dort kann
sie auch Mittag essen.

= Mittwochs am Vormittag kommt die Physiotherapeutin fiir eine Stunde und macht mit Frau
S. Bewegungsiibungen und Gehtraining.

= Jeden 1. Donnerstag im Monat kommt der Friseur zu Frau S.,

= Jeden 2. Donnerstag im Monat kommt die Manikiire und Pedikiire zu Fr. S.

= Jeden 3. Donnerstag im Monat kommt der Arzt im nachmittags zu Fr. S.

= Jeden 4. Donnerstag im Monat kommt

= Vormittags der Essenslieferant vom Speisenzusteller des Wiener Roten Kreuzes.

= Nachmittags kommt die Reinigungskraft von 14-17 Uhr.

= Samstag nachmittags zwischen 14 und 18 Uhr kommen langjéhrige Freunde (das Ehepaar
Frau und Herr L. oder Frau N.)

= Sonntags kommen abwechselnd ihre Briider, Schwestern, Kinder und Enkel auf Besuch.
Zumeist wird gemeinsam Mittag gegessen und Kaffee getrunken.

* Frau S. ist sehr gldubig und geht daher am Sonntag vormittag in die heilige Messe.

= Die Heimhelferin kommt Mo-Mi-Sa jeweils von 8-9 Uhr

3. Beschreiben Sie die Infrastruktur in der Wohnumgebung der Klientln / des Klienten (z.B.
offentliche Verkehrsmittel, Einkaufsmaglichkeiten, Apotheke, Arzte, Frisor, FuBpflege,
Bank, Parkanlagen, ...).

* Wie weit entfernt (Gehminuten, Meter, Kilometer) von der KlientInin sind ...

= Einkaufsméglichkeiten wie Billa, Hofer, Pennymarkt, DM, Drogerie, (...)

= Medizinische Versorgung (Hausarzt, Fachdrzte, Krankenhaus, Apotheke (...)

= Tageszentrum, Seniorenclub, Selbsthilfegruppe

= QOffentliche Verkehrsmittel: Bus, StraBenbahn, U-Bahn, Taxistand

= Bankinstitut, Bankomat, Postamt, Post-Partnerunternehmen?

= Friseur, FuBpflege, Manikiire?

= Park
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Infrastruktur im Haus/Wohnung
= Steht ein Aufzug,

= Balkon, Terrasse oder eine

= Rollstuhlrampe zur Verfiigung?

Beispiel

= Ca. 300 Meter von der Wohnung von Frau S. ist ein Einkaufszentrum (Millenniumstower)
mit einem Supermarkt (Merkur), DM, Manikiire, Pedikiire, Friseur und Apotheke. Die
Heimhelferin begleitet sie 1x/Monat in das Einkaufszentrum.

* |hr Hausarzt und Kardiologe hat seine Ordination ca. 600 Meter von ihrer Wohnung
entfernt (Kreuzung Enghartstr/Traisengasse).

= Direkt vor der Haustiir bleibt der 10A stehen, ca. 200 Meter vom Wohnhaus von Frau S. ist
eine Station der U6 und S-Bahn (Handelskai). Mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln fahrt sie nie.

= 2x/Woche fédhrt sie mit dem Taxi in das ca. 5 Kilometer entfernte Tageszentrum
(,Waldblume").

= Sas persdnliche Bankinstitut (Raiffeisenkasse) von Frau S. ist in der DresdnerstraBe, Hohe
U6 DresdnerstraBe (ca. 1 Kilometer von |hrer Wohnung entfernt).

= Frau S. hat mehrere Bankomaten im Millenniumstower wo sie Bargeld beheben kann.

= Im Millenniumstower befindet sich eine Trafik. Diese ist Postpartner. Dort kann Frau S.
Briefe und Pakete aufgeben bzw. abholen.

= Friseur, FuBpflege und Manikiire steht ihr ebenfalls im Millenniumstower zur Verfiigung.

= |n einer Entfernung von ca. 800 Meter ist ein Park mit Sitzgelegenheiten. Diesen besucht
Frau S. aber nie. Sie geht lieber in den Hof der Wohnhausanlage mit Baumen, Strduchern
und Sitzbdnken.

= |hre Wohnung kann Frau S. bequem mit dem Aufzug erreichen. Die Wohnung selbst ist mit
einer ca. 10 m2 groBen Terrasse ausgestattet. Nach dem Mittagessen sitzt Frau S. gerne
auf der Terrasse zum Mittagschldfchen.

= Eine Rollstuhlrampe gibt es nicht, da das gesamte Gebdude behindertengerecht gebaut ist.

4. Welche Wohnsituation haben Sie bei lhrer/-m Klientin/Klienten vorgefunden (z.B.:
Zugang zur Wohnung, Wohnung/Stockwerk, Wohnraume, Heizung, Ausstattung -Kiiche,
Bad, WC, Wohnzimmer, Schlafzimmer, Telefon, Hilfsmittel, Unfallgefahr, Haustier,
Garten, Balkon, ...)?
Beschreibung der Wohnsituation:
= Lebt der KlientIn in einem Haus oder einer Wohnung?
= Wie groB ist die Wohnflache, wie viele Zimmer?
= Heizungsart?
= Allesbrenner?
= Holzofen?
= Fernwdrme?
Strom?
= Gasetagenheizung?

= In welchem Stock wohnt der KlientIn?

= Gibt es einen Aufzug?

= |st die Wohnung/Haus mit einer Terrasse, Balkon, Garten ausgestattet?

* Hat der Klientln Haustiere (welche)? Wer kiimmert sich um die Haustiere falls KlientInIn ins
Krankenhaus muss?

= Wie ist der Zugang zum Gebdude und der Wohnung sowie den Einzelnen Raumen?

= Barrierefrei?
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= Stolperfallen (Teppiche, Kabel, Tiirstaffeln, herumliegender Unrat)?
= Beleuchtung?
= Wie ist der Zustand und die Ausstattung der Rdume?
= Vorzimmer:
o Artdes Bodens (Teppich, Fliesen, Parkett, Laminat, ...),
Kleiderablage vorhanden?
Schuhablage vorhanden?
Spiegel vorhanden?
Schirmstdander vorhanden?
o Schlisselablage? Schlisselbrett?
= Wohnzimmer:
o Art des Bodens (Teppich, Fliesen, Parkett, Laminat,...)?
o Bilder, Buchregal, Tisch, Sitzgelegenheiten (Couch), Fernseher, Blumenvasen,
Spiegel, Pokale, Auszeichnungen, ...?
o Vorhdnge, Jalousien?
= Schlafzimmer:
o Art des Bodens (Teppich, Fliesen, Parkett, Laminat,...)?
o Bilder, Buchregal, Tisch, Sitzgelegenheiten (Couch), Fernseher, Blumenvasen,
Spiegel?
Bett (Doppelbett, Einzelbett, Krankenbett, Antidekubitusmatratze, ...)?
(Kleider)schranke?
Nachttisch(e)?
Beleuchtung vom Bett aus zum Ein- und Ausschalten?
Vorhdnge, Jalousien?

O O O O

o O O OO

= Kiiche:
Art des Bodens (Teppich, Fliesen, Parkett, Laminat,...)?
Gasherd, Ceranfeld vorhanden?
Dunstabzug vorhanden?
Kiihlschrank, Gefrierschrank, Kiihl- Gefrierkombination vorhanden?
Mikrowellenherd vorhanden?
Geschirrspiiler vorhanden?
Abwaschbecken (1 oder 2teilig) vorhanden?
= WC & Dusche
Sind in WC und Dusche Haltegriffe vorhanden?
Ist eine rutschfeste Matte vorhanden?
Ist eine Toilettsitzerhéhung vorhanden?
Gibt es eine barrierefreie Duschtasse?
Ist eine Badewanne vorhanden?
o lIst ein Duschsessel vorhanden?
= Allgemeine Frage zu allen Geréten, Schrédnken, Boden Rdumen, Einrichtung und Gerdte
o neu bzw. neuwertig?
o abgenutzt? beschadigt?
o defekt? (was genau ist defekt)?

O O O O O O O

o O O O O

Beispiel

Fr. S. lebt seit 50 Jahren in einer 61 m2 groBen 3-Zimmerwohnung im 4. Stock mit Aufzug in
einem Gemeindebau in 1190 Wien. Die Wohnung ist mit Fernwdrme ausgestattet und hat
einen 6 m2 groBen siidseitigen Balkon. Haustiere hat Fr. S. keine. Der Zugang zum Wohnhaus
ist nicht barrierefrei. Es sind 3 Stufen zu iiberwinden. Das ist fiir Fr. S. kein Problem. In der
Wohnung selbst befinden sich zwischen allen Rédumen Tiirstaffeln (jeweils ca. 2 cm hoch), im
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Vorzimmer sind ,Fleckerlteppiche” und im Wohnzimmer ein ca. 150x200 cm groBer und ca.
1,5 cm dicker, weicher Teppich iiber den Fr. S. schon 1x gestiitzt ist. Herumliegende Kabel
oder Unrat gibt es nicht. Die Wohnung ist sehr sauber und aufgerdumt. Die Ausleuchtung aller
Rdume ist gut da die siidseitige Wohnung vom Tageslicht hell erleuchtet ist und viele Lampen
(Stehlampen, Deckenlampen, Wandlampen) zur Verfiigung stehen.

Ausstattung der Rdume:

Vorzimmer

Der Vorzimmerboden besteht aus leicht zu reinigenden Fliesen, es gibt eine Kleiderablage mit
4 Kleiderhaken und eine ca. 2 Meter hohe, aus 10 Ebenen bestehende Schuhablage.
Schirmstander gibt es keinen, aber ein Schliisselbrett und einen ca. 50x50 cm groBen Spiegel
auf Augenhdhe von Fr. S. Im Vorzimmer liegen 3 ,Fleckerlteppiche”.

Wohnzimmer

Im Wohnzimmer und der Kiiche ist Laminatboden verlegt. Auf einer ca. 80 Jahre alten
Kommode stehen Familienbilder (vom verstorbenen Ehemann, Geschwistern, Sohn und
Enkelkindern). Auf dem Fensterbrett des Wohnzimmers hat Fr. S. Blumenkisten mit Belagonien.
Diese sind von der HH immer zu gieBen. Das Wohnzimmer ist in einen Wohn- und Essbereich
(mit Tisch und Sesseln) unterteilt. Im Wohnzimmerbereich ist eine ausziehbare Couch fiir 4
Personen mit Bettzeugraum. Gegeniiber der Couch ist ein Wohnzimmerschrank bestehend aus
3 neuwertigen Schrdnken (kirschfarben) und 1 Glasvitrine. In der Glasvitrine steht eine
Sammlung von Gldsern und Kaffeegeschirr mit Zwiebelmuster. Die Familie von Fr. S. bringt
jedes Wochenende Blumen mit. Dafiir hat sie im Wohnzimmer 3 groBe Glasvasen stehen. Vor
den beiden Wohnzimmerfenstern gibt es als Blickschutz nur einen diinnen Vorhang. Jalousien
hat sie im Wohnzimmer keine.

Schlafzimmer

Im Schlafzimmer ist Laminatboden verlegt. An der Wand iiber dem Ehebett ist ein Bild der
heiligen Maria mit dem Jesuskind. Auf beiden Seiten des Ehebettes sind Nachtkéstchen. Auf
dem Nachtkdstchen von Fr. S. steht das Hochzeitsbild von ihr mit lhrem Mann. Eine
Antidekubitusmatratze hat Fr. S. nicht. In dem 220x200 (Hohe x Breite) groBem
Kleiderschrank mit Kleiderlift sind Unterwdsche, Rocke, Striimpfe, Kopftiicher, Hauben,
Westen, Kleiderschiitzen, Socken Hosen, Hosenrdcke und einige Dirndl von Fr. S. . Auf beiden
Seiten des Ehebettes ist eine Nachtlampe. Das Deckenlicht kann direkt neben dem Bett ein-
und ausgeschaltet werden. Fr. S. kann nur gut schlafen wenn es véllig dunkel im Schlafzimmer
ist. Daher hat sie fiir beide Schlafzimmerfenster Jalousien und lichtdichte Vorhdnge.
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Kiiche

In der Kiiche sind am Boden und der Kiichenriickwand Fliesen verlegt. Die Kiiche ist funktional
eingerichtet. Vor ca. 5 Jahren hat Fr. S. ein Cerankochfeld bekommen, dariiber befindet sich
ein Dunstabzug mit einer zusdtzlichen Lichtquelle. Die Kiihl- Gefrierkombination ist ca. 200 cm
hoch. Fr. S. sagt dass die Kombination ein Volumen von 300 Litern hat (220 Liter Kiihlbereich,
80 Liter Gefrierbereich). Der Mikrowellenherd ist defekt. Er kann zwar eingeschaltet werden,
die Uhr steckt jedoch (d.h. er schaltet sich nicht automatisch aus).

In der Kiiche ist ein sogenannter ,Singlegeschirrspiiler” mit einer Breite von ca. 50 cm und ein
einteiliges Abwaschbecken.

WC & Dusche

WC & Dusche ist bei Frau S. nicht getrennt (d.h. in einem Raum). Die Badewanne wird von Fr.
S. nicht benutzt weil sie nicht mehr iiber den Badewannenrand kommt und Angst hat noch
einmal in ihr auszurutschen. Aufgrund dieses Erlebnisses hat Fr. S. jetzt unmittelbar neben
dem WC und in der barrierefreien Dusche je einen (1) Haltegriff. In der Duschtasse hat sie
auch eine rutschfeste Matte und einen Duschsessel. Da sie sich beim Aufstehen und Hinsetzen
schwer tut, hat sie eine WC-Sitzerhohung.

5. Machen Sie Angaben zum Betreuungsgrund (z.B. Einschréinkungen / Behinderungen der
Klientin / des Klienten) und zum Umfang der Betreuung (z.B. Berufsgruppen und deren
Tatigkeiten, Betreuungszeiten — Dauer und Haufigkeit der Einsatze, Wochentage, ...
andere soziale Dienste, ...).

Was gehort nicht in den Betreuungsgrund (was sind keine Betreuungsgriinde):

Diagnosen sind keine Betreuungsgriinde wie z.B.

.Schlaganfall”, ,Probleme mit der Wirbelséule”, ,COPD (Lungenkrankheit)”

Es geht bei den Angaben zum Betreuungsgrund darum darzustellen, welche
= Probleme der Klient/die Klientin hat
* Welche MaBnahmen werden durchgefiihrt (Wann, wie oft, wie, von wem?)

Was gehort noch in den Betreuungsgrund?

= Darstellung welche Berufsgruppen zur Klientin/zum Klienten kommen und was diese bei
ihr/ihm machen.

= Einsatzplan
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Beispiel/e

Ressourcen

= die Klientin ist geistig orientiert, kann die Anweisungen des Betreuungs- und
Pflegepersonals folgen.

= Sie ist mobil, kann sich selbstandig in der Wohnung bewegen.

= Auf der StraBe kann sie sich mit einem Rollator und mit Begleitung bewegen.

= Klientin kann sich selbst Hande, Gesicht und die Briiste waschen, kann sich alleine an- und
ausziehen.

= Klientin kann alleine essen, hat gute Appetit.

Probleme

Sie hatte von 3 Jahren einen Schlaganfall, seitdem ist sie vergesslich.

Sie vergisst oft genug zu trinken und die Medikamente einzunehmen

Sie bewegt sich langsam und ist manchmal schwindelig.

Alleine duschen fiir sie wére sehr gefdhrlich. (Sturzgefahr)

Sie hat Harninkontinenz.

Ihre Haut ist ziemlich sensibel, hat oft R6tungen. (Intertrigo-Gefahr)

Sie erreicht bei der Korperpflege den Riicken, das GesdB und die FiiBe alleine nicht.
Sie hat Hochblutdruck aber kann nicht alleine Blutdruck messen.

MaBnahmen

Taglich Friihstiick und Mittagessen vorbereiten.

Taglich Getranke vorbereiten und beim Trinken motivieren.

Tdglich Erinnern auf die Einnahme von Medikamente.

Einmal taglich Unterstiitzung bei der Kérperpflege

Klientin beim Schutzhose wechseln unterstiitzen (tdglich)

Einmal tdglich Hautbild kontrollieren, eincremen

Klientin beim Blutdruckmessen unterstiitzen. (2x taglich), Ergebnisse dokumentieren. Uber
180 systolischer Wert muss die Schwiegertochter und die Diplomierte Gesundheits- und
Krankenpflegerin informiert werden.

= Nach Bedarf Wohnung putzen, Wasche waschen

Einsatzplan

Wochentag HH DGKP PA PT/ET Arzt/
Arztin

Montag 9h-13h-17h Jed. 1. Montag --

im Monat

Dienstag 9h-13h-17h --

Mittwoch 9h-13h-17h -~ 11h

Donnerstag | 9h-13h-17h -- 14h

Freitag 9h-13h-17h --

Samstag 9h-13h-17h --

Sonntag 9h-13h-17h --

Anmerkungen:

Die DGKP kommt jeden 1. Montag im zur Visite.

Legende: HH=Heimhelfer/in, DGKP=Diplomierte Gesundheits- und Krankenpfleger/in,
PT/ET=Physiotherapeut/in/Ergotherapeut/in

Betreuungsprozess



Beschreiben Sie die Betreuung strukturiert nach den AEDLs (Aufbau: Gewohnheiten /
Besonderheiten / R: Ressourcen / P: Probleme / Z: Ziele / M: MaBnahmen).

o Fiihren Sie bei jedem AEDL immer zuerst alle Ressourcen sehr ausfiihrlich aus
(physische, psychische, soziale, Familie, monetdire, ...)

o Danach fahren Sie mit der Darstellung eines (1) Problems, dem dazugehérigen Ziel und
den MaBnahmen fort.

o Fiihren Sie unbedingt die Ursache des Problems an.

o Danach fiihren Sie drei (3 — nicht mehr und nicht weniger) BetreuungsmaBnahmen an.

Ressourcen (R) R1:
AUSFUHRLICHE R2:
AUFZAHLUNG R3:
DER R4:
RESSOURCEN R5:
R6:
R7:
R8:
R9:
Betreuungsproblem (P) P:
Ursache des Problems (U) U:
Betreuungsziel (Z) Z:
REALISTISCH
UBERPRUFBAR
Betreuungsmaflinahmen (M) M1:
WER macht M2:
WAS M3:
WANN
WIE OFT?

Das Betreuungsziel muss mit
den MalBnahmen erreicht
werden

Das Betreuungsproblem
muss mit den MaBhahmen
gelost werden
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6.1 Kommunizieren

Beispiel:

R Klient kann Wiinsche, Probleme, Sorgen & Empfindungen ausdriicken

R Klient hat eine Brille

R Klient hat einen Hérapparat / kann mit Hérapparat umgehen

R Klient kann mit Brille & Sehhilfen umgehen

R Klient kann mit Hérapparat umgehen

R Lieblingsgesprachsthema / Interessen der Klient sind ....

R Klient wird regelmaBig von Angehérigen / Besuchsdienst / Freundlnnen besucht
R Klient fiihlt sich nicht alleine / fiihlt sich sozial integriert / hat Freundlnnen /
R Klient ist zeitlich / 6rtlich / zur Person orientiert

R Klient kann sich durch ... verstandigen

R Klient kann Schmerz duBern (Puchner, 2018)

P Klient sieht schlecht

Z Klient soll gut sehen

M Termin beim Augenarzt & Optiker vereinbaren

M Klient dazu animieren & motivieren die Brille zu verwenden
M Regelmadssiges Saubern der Brille

M Begleitung der Klient zum Zielort (Puchner, 2018)

P Klient kennt die Funktion des Horapparates nicht
Z Klient soll die Funktionsweise des Horapparates kennen
M Klient die Funktionsweise & Anwendung des Hoérapparates erklédren (Puchner, 2018)

6.2 Sich bewegen

Beispiel:

R Klient kann Arme / Hande / Kopf / Rumpf / Oberschenkel / Unterschenkel / FiiBe ohne
Einschréinkung / mit leichter Einschrdnkung bewegen

R Klient besitzt Hilfsmittel: Gehstock / Kriicken / Rollator / reziprokes Gehgestell / Rollstuhl /
Prothese / Patientenlift

R Klient kann mit Hilfsmittel (welches Hilfsmittel?) gehen

R Klient kann mit / ohne Hilfsmittel Treppen steigen / sich in der Wohnung / im Freien
Bewegen

R Klient braucht fiir Transfer von ..... nach... Bett / Sessel / Leibstuhl / ...keine / leichte
Unterstiitzung

R Klient kann Mobilitatshilfe anfordern

R Klient hat Angehérige / Nachbarn / Hilfspersonen die Mobilitétshilfe geben

R Klient ist zeitlich / 6rtlich / zur Person orientiert (Puchner, 2018)

P Klient kann Arme / Hénde / Kopf / Rumpf / Oberschenkel / Unterschenkel / FiiBe nicht /
mit groBer Einschrankung bewegen

Z Vermeidung von Immobilitat

M Mobilisation

M Ressourcenférderndes Betreuen

M Physiotherapie verordnen lassen / Zusammenarbeit mit Physiotherapeuten/in

M Klient zu / zur Mitarbeit animieren / motivieren

M aktive / passive Bewegungsiibung: (Puchner, 2018)
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P Klient hat Angst wieder zu stiirzen / Gangunsicherheit / Unsicherheit beim Stehen

Z Klient soll nicht Stiirzen

M Stolperfallen beseitigen / Beleuchtung verbessern / Haltegriffe anbringen lassen /
Duschhocker / rutschfeste Matte im Badezimmer / ... Gleichgewichtsiibungen / Gehiibungen /
Stehiibungen (beschreiben Sie welche Ubungen) (Puchner, 2018)

6.3 Vitale Funktionen

Beispiel:

R Klient kann sich selbsténdig / mit Unterstiitzung An- & Auskleiden & Zu- oder Abdecken

R Klient kann sich die Atemwege reinigen

R Klient kann sich die Nase reinigen

R Klient kann Hilfe zur Temperaturregulation anfordern bzw selbst MaBnahmen durchfiihren,
(Fenster 6ffnen, Heizung auf-, abdrehen, warmes Getrdnk organisieren)

R Klient kleidet sich selbstdndig / mit Unterstiitzung temperaturaddquat

R Klient kleidet sich addquat zur Tageszeit / zu diversen Anlassen

R Klient entscheidet selbstdndig tiber Ihre Tages- Nachtbekleidung

R Klient erkennt eine hypertone Krise & kann selbst Hilfe anfordern

R Klient kann selbstdndig / mit Unterstiitzung: Blutdruck / Puls / Kérpertemperatur messen

R Klient erkennt Hitze- oder Kéltegefiihl & kann sich selbstdndig aufdecken / abdecken — Hilfe
anfordern

R Klient kann verbal / nonverbal Hilfe anfordern (Puchner, 2018)

P Klient kann sich nicht selbstéindig / nicht mit Unterstiitzung An- & Auskleiden & Zu- oder
Abdecken

Z Klient soll zum An- & Auskleiden / Zu- oder Abdecken Unterstiitzung erhalten

M Klient soll zum An- & Auskleiden / Zu- oder Abdecken Unterstiitzung erhalten

M Klient beim An- & Auskleiden unterstiitzen / anleiten

M Klient beim Zu- & Abdecken unterstiitzen / anleiten (Puchner, 2018)

P Klient leidet unter (starker) Transpiration (Schwitzen)

Z Klient soll Wohlbefinden guBern

M Bettwdsche wechseln / Leibwdsche wechseln

M Kiihlende Waschungen anbieten / Kérperpflege anbieten
M Atmungsaktive Kleidung anbieten (Puchner, 2018)
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6.4 Sich pflegen

Beispiel:

R Klient kann selbsténdig / mit Anleitung / (leichter) Unterstiitzung Toilettenartikel
vorbereiten

R Waschen beim Waschbecken: Klient kann selbsténdig / mit Anleitung / leichter
Unterstiitzung: Gesicht / Hals / Schultern / Brust / Bauch / Oberschenkel / Unterschenkel /
FiiBe / Riicken / GesdB / Analbereich / Intimbereich, waschen / abtrocknen

R Duschen: Klient kann selbstéindig / mit Anleitung / (leichter) Unterstiitzung:

Gesicht / Hals / Schultern / Brust / Bauch / Oberschenkel / Unterschenkel / FiiBe / Riicken /
GesdB / Analbereich / Intimbereich waschen, abtrocknen

R Klient kann selbsténdig / unter Anleitung / (leichter) Unterstiitzung Haare waschen

R Klient kann selbstdndig / unter Anleitung / (leichter) Unterstiitzung Zéhne / Zahnprothese
reinigen

R Klient kann selbstdndig / unter Anleitung / (leichter) Unterstiitzung Négel feilen / schneiden
R Klient kann selbsténdig / unter Anleitung / (leichter) Unterstiitzung die Haut mit ...
eincremen

R Klient kann die benutzten Toilettenartikel wegrdumen

R Klient geht gerne Duschen / zur Kérperpflege beim Waschbecken

R Klient kann verbal / nonverbal Hilfe anfordern

R Klient kann sich zur Kérperpflege Auskleiden / nach der Kérperpflege Ankleiden

R Klient kann sich Unterwdsche / Tagesbekleidung / ... selbstandig mit (leichter)
Unterstiitzung auswdhlen / vorbereiten / anziehen / ausziehen

R Klient wird bei der Kérperpflege von Angehérigen unterstiitzt

R Klient besitzt einen / eine Duschhocker / rutschfeste Matte / Badewannensitzbrett /
Riickenbiirste mit langen Stiel / Sockenanzieher / Strumpfanzieher

R Klient hat intakte Haut / Schleimhaut

R Klient ist orientiert

R Klient hat keine Probleme (Puchner, 2018)

P Klient kann Toilettenartikel nicht selbstdndig vorbereiten

Z Klient soll Toilettenartikel teilweise selbstéindig / unter Anleitung vorbereiten kénnen
M Klient zeigen wo sich die Toilettenartikel befinden

M Klient bei der Vorbereitung von ... anleiten

M Klient Toilettenartikel zureichen

M Den Ablauf der Korperpflege & Materialbedarfe mitkommentieren (Puchner, 2018)

P Klient kann nicht selbstdandig Unterwdsche / Tagesbekleidung / ... auswdhlen /
vorbereiten / anziehen / ausziehen

Z Klient soll Unterwdsche / Tagesbekleidung / ... unter Anleitung / mit (leichter) Unterstiitzung
auswdhlen / vorbereiten / anziehen / ausziehen kénnen

M Klient iiber die bevorstehende Pflege / Betreuungsintervention informieren

M Klient bei der Vorbereitung der Bekleidung anleiten / unterstiitzen

M Klient bei der Auswahl der Bekleidung anleiten / unterstiitzen

M Klient zur Selbstauswahl der Bekleidung motivieren (Puchner, 2018)

M Klient beim Ankleiden / Auskleiden anleiten / unterstiitzen

M Ablauf des Ankleidens / Auskleidens mitkommentieren

M Klient tageszeitliche Orientierung geben (Puchner, 2018)

6.5 Essen und Trinken
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Beispiel

R Klient ist normalgewichtig

R Klient hat Appetit

R Klient kann selbstéindig essen / trinken

R Klient trinkt jeden Tag genug Fliissigkeit, angepasst an den Fliissigkeitsbedarf
R Klient hat eine Zahnprothese / hat eine gut sitzende Zahnprothese

R Klient kann sich Essen & Trinken selbst vorbereiten

R Klient kann selbst Einkaufen gehen

R Klient kann Essbesteck / Teller / Glaser (...) selbst vorbereiten / wegréumen / abwaschen
R Klient kann den Tisch vor / nach dem Essen selbst sauber machen

R Klient kann Einkaufshilfe (z.B. Familienangehérige) anfordern

R Klient kann selbsténdig Meniiauswahl / Kostauswahl treffen

R Klient kann eine Einkaufsliste schreiben

R Klient hat keine Schluckbeschwerden

R Klient hat eine Lieblingsspeise / Lieblingsgetrénk (...) (Puchner, 2018)

P Klient leidet unter Adipositas

Z Klient soll Gewicht abnehmen

M Diatberatung organisieren

M Erndhrungstabelle anlegen

M Gewichtstabelle anlegen

M RegelmdBige Gewichtskontrollen durchfiihren

M Klienten liber die gesundheitlichen Risiken von Adipositas informieren
M Klienten zur Gewichtsreduktion motivieren (Puchner, 2018)

P Klient kann wegen Sehbeeintréchtigung nicht selbstéandig Essen / Trinken / Kochen / ...
Z Klient soll mit Appetit essen / trinken

M Klienten beschreiben was es zu essen gibt

M Klienten beschreiben wohin Essen / Getréinke / Medikamente gestellt werden
M RegelmdBige Gewichtskontrollen durchfiihren

M Gegeniiber dem Klienten den Ablauf der Unterstiitzung mitkommentieren

M Lieblingsgetrénk / Lieblingsessen anbieten

M Essen / Getrdnke appetitlich herrichten

M Klienten beim Kochen anleiten / (leicht) unterstiitzen

M Teller mit hohem Rand anbieten

M ,Schnabeltassen” anbieten (Puchner, 2018)
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6.6 Ausscheiden

Beispiel

R Klient kann das WC selbstdndig benutzen

R Klient findet den Weg zum WC

R Klient ist harnkontinent / Klient ist stuhlkontinent

R Klient spiirt Harndrang / Klient spiirt Stuhldrang

R Klient kann Inkontinenzprodukte selbst wechseln

R Klient hat regelmaBig Stuhlgang (geben sie die durchschnittliche Haufigkeit an)

R Klientin ist orientiert & kommunikationsféahig

R Klient hat intakte Haut / Klient hat intakte Schleimhaut

R Klient kann sich nach der Defdkation (Stuhlgang) / nach der Miktion (Harn Absetzen) selbst
reinigen

R Klientin kann mit Urininkontinenz / Stuhlinkontinenz gut umgehen

R Klient kann iiber Urininkontinenz / Stuhlinkontinenz sprechen

R Klient hat trotz Urininkontinenz / Stuhlinkontinenz gesellschaftliche Kontakte

R Klient gibt an sich sozial- & gesellschaftlich integriert zu fiihlen

R Klient kann mit dem Bidet umgehen / das Bidet benutzen

R Klient verfiigt iiber eine Erhéhung fiir das WC (WC-sitzerhéhung)

R Klient verfiigt iiber Haltegriffe / einen Haltegriff am WC

R Klient besitzt eine Zimmer-WC / Leibstuhl

R Klient besitzt eine Harnflasche

R Klient empfindet die rdumlichen Bedingungen fiir den Vorgang des Ausscheidens als
angenehm

R Klient leidet aufgrund von Harninkontinenz / Stuhlinkontinenz unter keiner
Geruchsbelastung

R Klient hat keine Sorge / Angst, andere Menschen konnten seine Harninkontinenz /
Stuhlinkontinenz bemerken

R Klient schamt sich nicht vor Pflegeperson / Betreuungsperson bei der Intimpflege /
Inkontinenzversorgung

R Klient kann Hilfe anfordern (Puchner, 2018)

P Klient ist harninkontinent / Klient ist stuhlinkontinent
Z zu P 03 Klient soll langere ,Trockenzeiten” haben

M Toilettentraining (beschreiben)

M Training der Beckenbodenmuskulatur (beschreiben)

M Anlegen eines Miktionsprotokolls (Puchner, 2018)

6.7 Sich kleiden

Beispiel

R Klient kann sich selbsténdig ankleiden / auskleiden: Socken / Striimpfe / Hose / Rock / BH /
Hemd / Bluse / R Krawatte / T-Shirt / Pyjama / Nachthemd / Kopftuch /
R Klient kann selbst entscheiden welche Kleidung er anziehen will

R Klient kleidet sich temperaturaddquat

R Klient kleidet sich entsprechend Jahreszeit / Festtagen

R Klient kann Wiinsche duBern

R Klient kann sich selbstéindig Ankleiden / Auskleiden

R Klient erkennt saubere/unsaubere Kleidung

R Klient kann zwischen sauberer & unsauberer Kleidung unterscheiden

Betreuungsprozess m



R Klient kann selbstdndig Wésche waschen / trocknen / biigeln / wegrdumen

R Klient kann sich selbsténdig Kleidung aussuchen / vorbereiten

R Klient erkennt beschddigte Kleidung

R Klient kann beschdadigte Kleidung reparieren

R Klient ist mit seinem Erscheinungsbild zufrieden

R Klient besitzt Hilfsmittel (z.B. Sockenanzieher)

R Klient kann mit Hilfsmittel (z.B. Sockenanzieher) umgehen

R Angehérige unterstiitzen Klienten beim Ankleiden / Auskleiden (Puchner, 2018)

P 04 Klient kleidet sich nicht entsprechend Jahreszeit / Festtagen

Z zu P 04 Klient soll sich passend zur Jahreszeit / Festtagen gemdB biografischer
Informationen kleiden

M Klient informieren welcher Festtag / Feier bevorsteht

M Klient iiber aktuelle Jahreszeit informieren

M Klient beim Ankleiden / Auskleiden (leicht) unterstiitzen / anleiten

M Anhand der Biografie Bekleidungsvorschlédge machen / Bekleidungsvorauswahl treffen

M Klient / Angehérige fragen, was er anziehen méchte

M Klient Bekleidungsstiicke zur Selbstauswahl vorzeigen

M Klient bei der Auswahl der Bekleidung (leicht) unterstiitzen / anleiten / beraten (Puchner,
2018)

P Klient kann nicht zwischen sauberer & unsauberer Kleidung unterscheiden

Z Klient soll immer saubere Kleidung tragen

M Klient nur saubere Kleidung anbieten

M Unsaubere / verunreinigte Kleidungsstiicke reinigen / waschen

M Klient bei der Auswahl der Bekleidung (leicht) unterstiitzen / anleiten / beraten

M Saubere Bekleidungsstiicke zur Selbstauswahl vorzeigen / anbieten (Puchner, 2018)

6.8 Ruhen und schlafen

Beispiel

R Klient nimmt sich tagsiiber Ruhepausen

R Klient schlaft in der Nacht ohne Unterbrechungen

R Klient nimmt sich nach Bediirfnissen Ruhepausen

R Klient wacht am Morgen erholt auf

R Klient leidet unter keinen Einschlafstérungen / Durchschlafstérungen
R Klient braucht keine Schlafmittel

R Klient hat einen geregelten Tag-Nachtrhythmus

R Klient hat einen regelmaBigen Schlafrhythmus

R Klient kann selbsténdig zu Bett gehen

R Klient hat Schlafrituale

R Klient kann sich selbstdndig zur Nachtruhe begeben

R Klient nimmt Schlafmittel, leidet aber unter keinem Hang-over

R Klient kennt die Einnahmevorschrift fir die Schlafmittel

R Klient kann Hilfe anfordern

R Klient kann seine Schlafbediirfnisse GuBern

R Klient hat die Méglichkeit sich zuriickzuziehen

R Klient ist tagsiiber kérperlich / geistig aktiv

R Die Nachtruhe entspricht den persénlichen Bediirfnissen des Klienten (Puchner, 2018)
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P Klient kann sich tagsiiber keine Ruhepausen nehmen

Z Klient soll tagsiiber zur Ruhe finden

M Fiir angenehme Ruhebedingungen sorgen: Fenster schlieBen / Fernseher & Radio abdrehen
/ Fenster abdunkeln / angenehme Schlaf oder Sitzposition vorbereiten, (...)

M Klienten vor Ruhephase auf WC begleiten

M Auf Wunsch des Klienten: entspannende Musik einschalten

M Klienten Ruheplatz / Ruheméglichkeit vorbereiten & anbieten

M Aromatherapie anbieten / Meditation / Musik / Entspannungsiibungen anbieten (Puchner,
2018)

P Klient leidet unter Einschlafstérungen / Durchschlafstérungen

Z Klient soll unter keinen Einschlafstérungen leiden

M Klienten vor Schlafen gehen WC anbieten

M Klienten an Medikamenteneinnahme erinnern

M Klienten Schlafmedikamente anbieten / Klienten zur Medikamenteneinnahme anleiten

M Tagsiiber fiir korperliche Aktivitat sorgen

M Abends so lange wie méglich beschaftigen

M Validation anbieten

M Beruhigende Korperwaschung anbieten

M Abendliche Beschaftigung anbieten

M Zum Einschlafen Entspannungsmusik anbieten

M Schlafzimmer entsprechend den personlichen Bediirfnissen des Klienten herrichten

M Rahmenbedingungen fiir das Schlafen den personlichen Bediirfnissen des Klienten
anpassen

M Tagsiiber Bewegungsiibungen durchfiihren

M Krankengymnastik anbieten

M Fiir angenehme Schlafbedingungen sorgen: Fenster schlieBen / Fernseher & Radio
abdrehen / Fenster abdunkeln

M Abendrituale beachten (beschreiben Sie das Ritual) (Puchner, 2018)

6.9 Sich beschaftigen

Beispiel

R Klient nimmt selbstdndig Kontakt mit anderen Menschen auf

R Klient hat Interesse an ...

R Klient setzt bei Aktivitdten eigene Féhigkeiten / Fertigkeiten / Ressourcen ein

R Klient kann seinen Tagesablauf selbst gestalten

R Klient erhalt Besuch von Angehérigen / Besuchsdienst / Freunden / Nachbarn

R Klient benétigt leichte Motivation / Anregung bei der Tagesgestaltung

R Klient l@sst sich einfach zu ... motivieren

R Klient benétigt leichte Anregung & oder Anleitung bei der Tagesgestaltung & im Einsetzen
von Fahigkeiten & Fertigkeiten

R Klient setzt Hilfsmittel zur Beschaftigung ein (z.B. Computer / Spiele / Biicher / Fernsehen ...)
(Puchner, 2018)

P Klient nimmt nicht Kontakt mit anderen Menschen auf

Z Klient soll mit anderen Menschen Kontakte pflegen

M Klienten zu Kontakten mit anderen Menschen motivieren / animieren
M Nach Absprache mit ... : Angehérige / Nachbarn einladen

M Besuchsdienst / Tageszentrum organisieren
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M Klienten zur verbalen Kommunikation motivieren / animieren
M Mit Klienten iiber seine Biografie sprechen
M Klienten standig iiber aktuelle Ereignisse informieren (Puchner, 2018)

P Klient fiihlt sich einsam

Z Klient soll sich nicht einsam fiihlen

M Kontaktaufbau mit Familienangehérigen / Freunden / Bekannten / Nachbarn
M Besuchsdienst organisieren / Tageszentrum organisieren (Puchner, 2018)

6.10 Sich als Mann / Frau fiihlen und verhalten

Beispiel:

R Klient kann die eigene Geschlechterrolle akzeptieren

R Klient kann Wiinsche in Bezug auf Nahe und Sexualitét zum Ausdruck bringen
R Klient kann Probleme in Bezug auf Ndhe und Sexualitdt zum Ausdruck bringen
R Klient kann Zuneigung / Zartlichkeit / Sympathie zeigen / geben

R Klient kann seine sexuellen Bediirfnisse (er/aus)leben

R Klient nimmt Merkmale wie z.B. Hygiene, Kleidung, Verhalten etc. wahr

R Klient kann sich entsprechend der Geschlechterrolle (z.B. BH / Rock / Krawatte / Bluse/ ...)
kleiden

R Klient verwendet, Schminke, Make-up, Lippenstift, Schmuck, Rasierwasser, ...
(Puchner, 2018)

P Klient méchte sich zur ... (Kérperpflege) nicht ausziehen / Klient schémt sich

Z Wahrung der Intimsphdre

M Bezugspflegeperson / Bezugsbetreuungsperson zum Klienten schicken

M Wiinsche des Klienten hinsichtlich mannlichen / weiblichen Betreuungspersonen
beriicksichtigen

M Klienten beim Auskleiden / bei der Kérperpflege ablenken

M Klienten beim Auskleiden / bei der Kérperpflege alleine lassen & nur anleiten

M Sichtschutz aufstellen (Puchner, 2018)

P Klient nimmt Merkmale wie z.B. Hygiene, Kleidung, Verhalten etc. nicht wahr

Z Klient soll Merkmale wie z.B. Hygiene, Kleidung, Verhalten etc. wahrnehmen kénnen

M GemdB biografischer Informationen Klienten auf personliche Hygiene & Kleidung
aufmerksam machen

M Klienten entsprechend biografischer Informationen Angebote zur persénlichen Hygiene
machen (Rasur / Rasierwasser / Eau de Toilette / ...

M Klient entsprechend biografischer Informationen Angebote zur Bekleidung machen

M Klient beim Ankleiden unterstiitzen / anleiten / beraten

M Klient bei der Auswahl der Auswahl der Kleidung unterstiitzen / anleiten / beraten

M Klient anhand seiner Biografie Bekleidungsvorschldge machen (Puchner, 2018)
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6.11 Fiir eine sichere Umgebung sorgen (z.B. hauswirtschaftliche Tatigkeiten,
Einkdufe/Besorgungen, Thema ,Sturz” / ,Hilfe bei einem Notfall”, Grztliche Versorgung,
Finanzielles/Bankwege, Sachwalterschaft, ...)

Beispiel

R Klient ist (zeitlich / 6rtlich / personlich) orientiert

R Klient ist nicht besachwaltet

R Klient kann selbstdndig Entscheidungen treffen

R Klient kann bei Notfdllen selbstandig Hilfe (z.B. Rettung) anfordern

R Klient kann Hilfe anfordern

R Klient kann Bankwege erledigen

R Klient kann Postwege erledigen

R Klient kann die Wohnung sauber halten

R Klient kann abgelaufene Medikamente und oder Nahrungsmittel erkennen und entsorgt
diese

R Klient kann sich selbst mit Nahrungsmitteln/Lebensmitteln versorgen

R Klient hat einen , Turspion”

R Klient verfiigt iiber eine Sicherheitstiir

R Klient stehen Hilfsmittel wie rutschfeste Matte / Haltegriffe / WC-Sitzerhéhung / Rollator /
reziprokes Gehgestell / Gehstock / Kriicken / 4-Punkt-Stock / Rollstuhl / Treppenlift /
Patientenlift / barrierefreie Wohnung, rutschsichere Sohle auf Schuhen, festes Schuhwerk ...
zur Verfiigung (Puchner, 2018)

P Klient kann keine Hilfe anfordern

Z Klient soll Uber Infrastruktur verfiigen um Hilfe herbeizuholen

M Anschaffung von Hilfsmitteln um die Sicherheit bei Notfdllen zu erhéhen (Gasmelder /
Rauchmelder / Notfallknopf / Sturzmatte / Sensormatten / ...) (Puchner, 2018)

P Klient kann abgelaufene Medikamente und oder Nahrungsmittel nicht erkennen

Z Klient soll keine abgelaufene Medikamente / Nahrungsmittel zu sich nehmen

M Klienten informieren das abgelaufene Medikamenten /  Nahrungsmitteln
gesundheitsgefdhrdend sind

M Abgelaufene Medikamente / Nahrungsmittel aussortieren & in Apotheke zuriickbringen /
entsorgen (Puchner, 2018)

6.12 Soziale Bereiche des Lebens sichern

Beispiel

R Klient setzt sich mit Fragen und Problemen des eigenen Lebens bewusst auseinander
R Klient setzt sich mit Fragen und Problemen der Umwelt bewusst auseinander

R Klient kann Hilfe / Beratung anfordern

R Klient fordert Hilfe und Beratung an, wenn nétig

R Klient ist (zeitlich / értlich / personlich) orientiert

R Klient akzeptiert deren Krankheit oder Behinderung

R Klient kann eigene (Leistungs-)Grenzen wahrnehmen

R Klient kann sich als Auslander mit der Situation einer fremden Kultur auseinandersetzen
R Klient ist schmerzfrei / kann mit deren Schmerzsituation umgehen

R Klient kennt MaBnahmen zur Schmerzreduktion

R Klient kann Schmerzen GuBern und oder beschreiben

R Klient kann Hilfe annehmen

R Klient kann Hilfe anfordern
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R Klient kann problemlos iiber Tiirstaffeln / Stufen steigen

R Klient besitzt einen Duschhocker / rutschfeste Matte in der Dusche bzw. Badewanne /
Haltegriffe im Badezimmer bzw. am WC / ausreichend Beleuchtung / WC-Sitzerhéhung

R Klient pflegt soziale Beziehungen zu Angehérigen / Freunden / Nachbarn ...(Puchner, 2018)

P Klient akzeptiert seine Krankheit / Behinderung nicht

Z Klient soll seine Krankheit / Behinderung annehmen kénnen

M Klienten nicht alleine lassen

M Dem Klienten Zeit geben, seine Fragen / Sorgen zu formulieren

M Auf Fragen des Klienten eingehen

M Fragen im Rahmen des Kompetenzbereiches beantworten

M Klient aktiv fragen ob er Wiinsche / Sorgen hat oder Beratung benétigt

M Zeit fiir Gesprdche in die Betreuung einplanen

M Klienten iiber seine Krankheit / Betreuung / Leistungsgrenzen / Altersgrenzen informieren
M Arzt / DGKP in den Informationsprozess einbeziehen

M Arzt / DGKP iiber Fragen des Klienten informieren / Fragen dokumentieren / weiterleiten
M Spirituelle Begleitung anbieten (Pfarrer / Rabbiner / Imam / Pfarrerin / ... in die Betreuung
einbinden

M Psychologen / Sozialarbeiter in die Betreuung mit einbinden (Puchner, 2018)

P Klient ist nicht schmerzfrei

Z 27 zu P 09 Schmerzfreiheit / Schmerzreduktion

M Klienten schmerzfrei / schmerzarm positionieren

M Klienten an Einnahme von Schmerzmedikamenten (Analgetika) erinnern

M Klienten Analgetika anbieten

M Einnahme der Analgetika tiberpriifen

M Warmende / kiihlende Umschlége anbieten (nach Anordnung)

M Klienten mit Gespréchen / Beschaftigung ablenken

M Zeit fiir Gesprdéiche in die Betreuung einplanen (Puchner, 2018)

M Klienten nicht alleine lassen

M Klienten nach Schmerzstdarke / Schmerzqualitat / Schmerzlokalisation & auslésenden
Faktoren fragen

M Schmerzstiarke / Schmerzqualitét / Schmerzlokalisation & auslésenden Faktoren
dokumentieren / weiterleiten

M Spirituelle Begleitung anbieten (Pfarrer / Rabbiner / Imam / Pfarrerin / ... in die Betreuung
einbinden

M Gemeinsam Beten anbieten

M Aromatherapie It. Anordnung anbieten

M Meditation anbieten

M Klient je nach Wunsch alleine lassen / nicht alleine lassen

M Laufende Scherzbeobachtung und Schmerzdokumentation (Puchner, 2018)

6.13 Mit existenziellen Erfahrungen des Lebens umgehen
Beispiel

R Klient glaubt an ein Leben nach dem Tod

R Klient hat Lebensmut, findet Gleichgesinnte

R Klient ist psychisch stabil

R Klient hat positive Grundeinstellung zum Leben

R Klient hat regelmdBige Sozialkontakte
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R Klient fiihlt sich von ... gut angenommen

R Klient hat positives Selbstwertgefiihl

R Klient findet Sinn im Leben

R Klient kann eigene Endlichkeit annehmen

R Klient akzeptiert deren Alter, Krankheit, Behinderung

R Klient bezeichnet sich als ein spirituell erfiillter Mensch und kann deren Spiritualitat
(aus)leben

R Klient sieht dessen Lebenserfahrungen als Ressourcen die ihn starker gemacht haben

R Klient konnte nach eigenen Angaben persénliche Verluste (Tod von Familienangehérigen)
gut verkraften

R Klient hat nach eigenen Angaben Kriegserfahrungen gut verarbeitet

R Klient ist vom Krieg nicht traumatisiert

R Klient lebt nach eigenen Angaben in einem gewissen Wohlstand

R Klient kann ein Leben ohne finanzielle Sorgen leben

R Klient/in ist mit deren Leben zufrieden (Puchner, 2018)

P Klient leidet unter dem Verlust des sozialen Umfeldes

Z zu P 02 Klient soll sich nicht isoliert / einsam fiihlen

M Aktives Zuhoren

M Kommunikationsregeln beachten

M Klienten nicht unterbrechen wenn er spricht / sich 6ffnet

M Klienten nicht alleine lassen

M Klienten Gespréche anbieten / Zeit fiir Gesprdache nehmen

M Angebot von Tageszentrum / Besuchsdienst machen

M Kontakt mit Nachbarlnnen / Angehérigen aufbauen (Puchner, 2018)

P Klient hat finanzielle Sorgen

Z Klient soll iiber die Moglichkeit finanzieller Férderungen / Pflegegeld / Férderung 24-
Stunden-Betreuung / Mietkostenzuschuss / usw. bescheid wissen

M Klienten iiber finanzielle Férderungsméglichkeiten / Pflegegeld / Férderung 24-Stunden-
Betreuung / Mietkostenzuschuss / usw. informieren.

M Klienten dariiber informieren wie und wo er / Pflegegeld / Férderung 24-Stunden-
Betreuung / Mietkostenzuschuss / usw. beantragen kann (Puchner, 2018)
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7. Personliche Stellungnahme
Beobachtung von / und Verdnderung beim Klienten/in / dem/r Bewohnerln wéhrend der
Betreuung. Was wiirden Sie an der Betreuung der Kl. veréndern?/optimieren? — und warum?

Richtlinien fiir das Verfassen der Falldarstellung
bitte bedenken Sie beim Verfassen der Falldarstellung nachfolgendes:

= Stellen Sie alle Ressourcen (Auch Angehérige, professionelle Dienste, Hilfsmittel usw.)
ausfiihrlich dar.

= Stellen Sie alle Probleme und deren Grund dar.

= Je weniger Probleme ein Klient hat, umso mehr Ressourcen muss er haben!
Bitte um dementsprechend ausfiihrliche Darstellung der Ressourcen.

= Hat ein Klient keine Probleme dann ist immer das Ziel die Ressourcen zu erhalten! Dafiir
miissen dann MaBnahmen geplant werden.

= Ziele: miissen auf das Problem abzielen, erreichbar und realistisch und iiberpriifbar
sein.
Sind lhre Ziele erreichbar, realistisch und iiberpriifbar?

= MaBnahmen: um die Ziele zu erreichen miissen Sie MaBnahmen planen.
Mindestens 1 MaBnahme pro Ziel.
Haben Sie pro Ziel mehrere MaBnahmen geplant?

= MaBnahmen miissen so geplant sein, dass sich andere Mitarbeiter auskennen.
D.h. jeder der den Klienten betreut muss im Detail wissen was er oder sie zu hat.
Z.B. ,Intertrigoprophylaxe” ist zu wenig - sie miissen im Detail darstellen welche
MaBnahmen zur Intertrigoprophylaxe gemacht werden miissen.

Fragen Sie sich ob lhre MaBnahmen so geplant sind das sich jeder genau auskennt!
(Puchner, 2018)

Es muss erkennbar sein, welche MaBnahmen zu welchen Zielen gehéren.
Es muss erkennbar sein, welche Ziele zu welchen Problemen gehéren.
Daher: Halten Sie die vorgegebene Struktur ein!
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Beispiel Kurzfalldarstellung. Dauer in freier Rede: Maximal 3 Minuten

Fr. N. wurde 1920 in Budapest geboren. Sie ist verwitwet, lebt alleine in einer 65m2 Wohnung
im 3. Liftstock in 1200 Wien und hat 2 Sohne die sie 1x/Monat besuchen. Sie hatte vor 3
Jahren einen Schlaganfall. Seitdem leidet Sie unter Harninkontinenz und Halb-seitenléhmung
rechts. Daher ist sie in ihrer Bewegung eingeschrdankt und benétigt 7x/ Woche je 45 Minuten
Unterstiitzung durch die Heimhilfe bei der Haushaltsfiihrung, Kérper-pflege, Einkauf und
Essensvorbereitung. Jeden Mittwoch besucht sie das Tageszentrum von 9-17 Uhr. Dafiir
missen Inkontinenzprodukte und frische Kleidung vorbereitet werden. Ab-geholt wird sie vom
Behindertenfahrtendienst. Jeden 1. Montag im Monat kommt die FuB-pflegerin und Friseurin
in ihre Wohnung. Im Umkreis von 300 Metern liegt eine Apotheke, Hausarzt, U6
DresdnerstraBe, Merkur, Postamt, Kirche und DM. In der Wohnung befinden sich Tiirstaffeln,
Teppiche und am Boden herumliegender Unrat. Sie verfiigt iiber keine Hilfsmittel wie Rollator,
rutschfeste Matte, WC-Sitzerh6hung, Badewannenrutschbrett usw. Infolge des Schlaganfalls
hat sie verwaschene Sprache und ist in der Bewegung einge-schrénkt. Es ist erforderlich ihr
beim Reden viel Zeit zu geben. Weiters hort sie schlecht. Das Horgeréat muss vom Heimhelfer
vorbereitet, gesdubert und der Kl. eingesetzt werden. Lieblingsgesprdchsthemen sind ihre
beiden S6hne und Politik. Sie kann sich in der Wohnung nur mit Hilfe des Rollators, auBerhalb
der Wohnung nur mit personeller Hilfe bewegen. Bei der Korperpflege muss die Kl. beim
Waschen von FiiBen, Beinen, GesdaB, Riicken, Intim- und Analbereich unterstiitzt werden. Sie
leidet unter trockener Haut und Juckreiz. Daher muss die Haut nach jeder Kérperpflege
eingecremt werden. Fr. N. hat einen BMI von 24, trinkt tdglich 2 Liter Zitronensaft mit H20 und
hat eine Oberkieferzahnprothese. Zum Trinken muss sie besonders mit ,gemeinsam trinken” &
.zuprosten” motiviert werden. Die Trink-mengen werden im Trinkprotokoll v.d. HH vermerkt.
Ihr Lieblingsessen ist Schnitzel mit Erddpfelsalat. Dazu trinkt sie gerne Bier. Fr. N. ist
harninkontinent und benétigt Einlagen. Diese kann sie nicht selbst wechseln. Das wird von der
HH durchgefiihrt. Die Haut muss vor dem Einlagenwechsel gewaschen, abgetrocknet,
eingecremt werden. Das WC wird bei jedem Einsatz v.d. HH gereinigt. Fr. N. wird beim An-
und Auskleiden unterstiitzt. Vor dem Schlafengehen liest Fr. N. den Kurier im Bett. Die Zeitung
muss die HH aus der Trafik mit-nehmen. Morgens isst sie ein Butterbrot und Ovomaltine,
abends ein Marmeladebrot. Staubsaugen- und Wischen, Nassbereich reinigen und Essen
vorbereiten wird von der HH erledigt. Besonders auffdllig war bei dem Einsatz die
Stolpergefahr in der Wohnung der Kl. . Ich empfehle die Beseitigung der Tiirstaffeln, und
Teppiche sowie die Anschaffung von Rollator, rutschfester Matte, WC-Sitzerhéhung,
Badewannensitzbrett sowie wegen der Sprachstérung die Verordnung eines Logopdden.

Betreuungsprozess



Anhang

Theoretische Priifungsfragen fiir die kommissionelle Abschlusspriifung im Fach
.Grundziige der Betreuung, Grundpflege und Beobachtung
alter, behinderter und chronisch kranker Menschen™

1. Wodurch und an welchen Kérperstellen entsteht Intertrigo?
Wie kann man der Entstehung von Intertrigo vorbeugen?

2. Warum ist es wichtig, die Selbststdndigkeit eines Klienten zu erhalten?
Wie konnen Sie das bestmoglich erreichen?

3. Erklaren Sie Verdnderungen im Alter bezogen auf Sinnesorgane, Stiitz- und
Bewegungsapparat, und Verdauung.

4. Wie verdndern sich die Haut und Hautanhangsgebilde im Alter (physiologisch /
pathologisch)?
Wie konnen Sie in Pflege und Betreuung darauf eingehen?

5. Welche méglichen Gefahren der Immobilitat (Folge- oder Zweiterkrankung) kennen Sie?
Was konnen Sie vorbeugend gegen Immobilitat unternehmen?

6. Was verstehen Sie unter Dekubitus, nennen sie die Méglichkeiten der Erkennung.
Welche MaBnahmen setzen Sie zur Dekubitusprophylaxe?

7. Wodurch entsteht eine Thrombose?
Wie kann der Entstehung vorgebeugt werden?
Symptome einer Thrombose.

8. Was konnen Sie im Bereich der Harnausscheidung und der Stuhlausscheidung
beobachten?

9. Warum sind Durchfallserkrankungen beim alten Menschen geféahrlich?
Welche MaBnahmen setzen Sie bei Durchfall?

10. Welche grundlegenden Aspekte beriicksichtigen Sie bei der Kommunikation mit
horbehinderten und sehbehinderten Klienten?

11. Erklaren Sie den Umgang mit dementen Menschen.

12. Welche Griinde kommen fiir eine akute Verwirrtheit in Betracht?

13. Wie kann Stuhlverstopfung vorgebeugt werden?

14. Woran kénnen Sie Odeme erkennen?
Wo sind die haufigsten Lokalisationen?
MaBnahmen der Heimhelferin/des Heimhelfers.

15. Wie gehen Sie vor, wenn |hr Klient akut ins Krankenhaus muss?

16. Wie sorgen Sie fiir giinstige Schlafbedingungen?
Was sind Schlafrituale?
Getfahren durch Schlafmedikamente.

17. Nennen Sie Griinde der reduzierten Flissigkeitsaufnahme.
Erklaren Sie daraus resultierende Gefahren sowie die abzuleitenden MaBnahmen.

18. Wie kénnen Sie Wissen iiber biographische Daten fiir die Betreuung nutzen?

19. Erklaren Sie die Schmerzdiagnostik, Schmerzbeschreibung, Schmerzdokumentation sowie
mogliche Vorgehensweisen fiir Betreuungspersonen bei einem Klienten mit Schmerzen.

20. Erklaren Sie die BetreuungsmaBnahmen je Fieberphase, die Erndhrung und zdhlen sie die
durchzufiihrenden Prophylaxen auf.

21. Beschreiben Sie MaBnahmen zur Pneumonieprophylaxe.

Praktische Priifungsfragen fiir die kommissionelle Abschlusspriifung im Fach
»Grundziige der Betreuung, Grundpflege und Beobachtung
alter, behinderter und chronisch kranker Menschen™
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P1.

P2.

P3.

P4.

P5.
Pé6.

P7.
P8.
P9.

Ihr Klient hat eine Halbseitenlahmung links. Zeigen Sie wie Sie ihm beim Anziehen einer Jacke
behilflich sind unter Einbeziehung seiner Ressourcen.

Bereiten Sie vor, was Sie zur Zahnpflege alles benétigen. lhr Klient tragt eine Zahnprothese
und ist bettlagerig. Positionieren Sie ihn entsprechend und zeigen Sie, wie Sie die Materialien
vorbereiten.

Ihr Klient nimmt seine Mahlzeit im Bett ein. Positionieren Sie ihn entsprechend und zeigen Sie,
wie Sie das Geschirr / Besteck anrichten.

Zeigen Sie, wie Sie ihren Klienten beim Wechsel vom Rollstuhl in einen Sessel unterstiitzen
konnen. lhr Klient kann sein Kérpergewicht selbst iibernehmen.

Zeigen Sie das Anlegen eines geschlossenen Inkontinenzsystems beim bettldgerigen Klienten.
Ihr Klient ist bettldgerig und in Riickenplage. Fiihren Sie folgende Prophylaxen durch:

a) Thromboseprophylaxe (die Unterschenkel hoch positionieren),

b) SpitzfuBprophylaxe,

c) Dekubitusprophylaxe (Fersen frei positionieren)

Was bereiten Sie sich fiir eine Ganzkérperwaschung im Bett vor?

Ziehen Sie Ihrem Klienten Stiitzstriimpfen (ATS) an. Was ist dabei besonders zu beachten?
Zeigen Sie das Anziehen eines Nachthemdes beim bettlGgerigen Klienten.

P10. Demonstrieren Sie das Anlegen einer Schutzhose im Stehen.
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Information zur kommissionellen Priifung

Alle 3 kommissionellen Abschlusspriifungsgegensténde miissen an 2 aufeinanderfolgenden Tagen
abgehalten werden.

Dabei handelt es sich um nachfolgende Fécher:

= GZ der Ergonomie und Mobilisation (GZ EM)
= GZ Betreuung (GZ Betreuung)
* Arzneimittellehre (AML)

Alle PriiferInnen diirfen pro Priifungstag nur 50 % der Klasse priifen
(so will es die Aufsichtsbehorde des Landes Wien)

D.h. es missen 6 Prifungsgruppen bestehend aus den Teilnehmerlnnen aus der
Heimhilfeberufsausbildung gebildet werden

= Prifungsgruppe 1: GZ EM Tag 1
= Prifungsgruppe 2: GZ EM Tag 2

= Prifungsgruppe 3: GZ Betreuung Tag 1
= Prifungsgruppe 4: GZ Betreuung Tag 2

= Priifungsgruppe 5: AML Tag 1
= Prifungsgruppe 6: AML Tag 2

Diese Priifungsgruppen werden der Gruppen A und der Gruppe B zugeteilt.
Der Priifungsablauf (wann geht wer an welchem Tag zu welchem Gegenstand) wird durch
diese Zuteilung bestimmt

Alle Teilnehmerlnnen miissen

* an einem Tag eine (1) Priifung ablegen (GZ Betreuung)
* am anderen Tag zwei (2) Priifungen ablegen (GZ EM und AML)

Wer an Tag 1 zwei Priifungen ablegt bzw. an Tag 2 zwei Priifungen ablegt,
wird durch die Gruppenzuordnung (G. A oder G. B) siehe oben, und Tabelle unten, bestimmt
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Die Priifungen werden wie nachfolgend fiir die Zuordnung zu den Tagen benannt (T=Tag):

Die jeweiligen Priifungen werden 2 Gruppen (G. A und G. B),
die Gruppen den Tagen (T1 und T2) zugeordnet

Ablauf:

Fach Tag 1 Tag 2

GZEM Gruppe A (Raum 1) Gruppe B (Raum 1)
GZ Betreuung Gruppe B (Raum 1) Gruppe A (Raum 1)
AML Gruppe A (Raum 2) Gruppe B (Raum 2)

Sie entscheiden lhre Zuordnung zu Gruppe A oder Gruppe B

Teilnehmerlnnenzuordnung zu Gruppen:

= Grundsatzlich gilt das Freiwilligkeitsprinzip

= Wir sind in der Erwachsenenbildung

= Seitens der Lehrgangsleitung wird erwartet dass sie einen Konsens bei der
Zuordnung zu den Gruppen A und B finden

Nachfolgende Vorgehensweise qilt als Rahmen fiir diese Zuordnung:
1. Freiwillig - wenn 1. nicht méglich (jemand ist mit seiner Zuordnung nicht einverstanden)

2. Los - wenn 2. nicht moglich oder erwiinscht
3. Zuordnung durch Lehrgangsleitung

Die Punkte 1. und 2. Sind also innerhalb der Lehrgansgemeinschaft véllig selbstorganisiert. Sie
teilen gegentiiber der Lehrgangsleitung Ihr Ergebnis mit.
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Zielsetzung bei freiwilliger Zuteilung:
es miissen 2 Gruppen (G1 und G2) in selber GréBe gebildet werden

Bei ,gerader” Zahl an Kandidaten z.B. 18, 20, 22, 24... muss die Klasse in 2 gleich groBe Gruppen
geteilt werden (Gruppe A, Gruppe B)

Bei ,ungerader” Zahl an Kandidaten z.B. 19, 21, 23, 25... muss die Klasse in gleich Gruppen geteilt
werden. In einer Gruppe darf nur ein (1) Kandidat mehr sein als in der anderen.

Abweichungen von diesen Modellen sind unmaglich.
Die Priifungskommission

Kommission bestehend aus:

* 1 Kommissionsvorsitzenden (Vertreterin der Ausichtsbehdrde)
* 1 Interessensvertreterin (Gewerkschaft)
= 1 Leitung der Heimhilfeberufsausbildung

PriiferInnen:

= 1 Priiferln im Fach GZ EM
= 1 Priiferln im Fach AML
= 1 Priiferln im Fach GZ Betreuung

Anwesende bei jeder Priifung:
1 Priifer + 1 Kommissionsmitglied

Welches Kommissionsmitglied bei welcher Priifung anwesend ist bestimmt die
Kommissionsvorsitzende um 8:00 am Priifungstag.

Priifungsrdaume:
Es gibt drei (3) Priifungsrdume.

1. Priifungsraum (1. Stock):
Arzneimittellehre

2. Priifungsraum (Krankenzimmer):
Ergonomie & Mobilisation
3. Prifungsraum:

Grundziige der Betreuung (1. Stock)
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Kommissionszimmer:

= Hier bereitet sich die Kommission und die Priifernnen auf deren Priifungen vor.
= Die Kommission berdt hier nach den Priifungen iiber die Ergebnisse.
= Hier wird ihnen das Priifungsergebnis mitgeteilt.

D.h. sie erhalten keine Auskunft iiber Ihr Priifungsresultat unmittelbar nach der Priifung oder im
Prifungsraum.

Mindestanwesenheit wdhrend der beiden komm. Abschlusspriifungstage:

An den beiden angesprochenen Tagen missen Sie auf jeden Fall bis mindestens 13 Uhr anwesend
sein (auch wenn sie ihre Priifungen bereits abgeschlossen haben). Dabei handelt es sich um eine
Vorgabe des AMS. Sie kénnen selbstversténdlich Raum 115 fiir lhren Aufenthalt nutzen.

Allgemeine Informationen:

= Bitte seien sie am Priifungstag um 7:45 im Ausbildungszentrum!

= Sollten sie sich verspdten noch von unterwegs melden
(an Kundenzentrum - Mail & Anruf)

= Im Krankheitsfall melden sie sich bitte bis spatestens 7:45 bei der Ausbildungsleitung oder
im Kundenzentrum, ansonsten gilt die Priifung als nicht bestanden!

Bekleidung bei zu den komm. Abschlusspriifungen:
Bringen sie lhre

* saubere Praktikumskleidung (weiBe Hose und Poloshirt) und

= saubere Praktikumsschuhe mit

= Vergessen sie lhre Namensschilder nicht, bzw. melden sie sich rechtzeitig
wenn sie welche brauchen!

Personliche Hygiene fiir die komm. Abschlusspriifungen:

* Haare zusammenbinden (Haarband, Haargummi)
= kurze, saubere Fingerndgel

= kein Nagellack (auch kein farbloser)

= keine Gelndgel oder Nagelverlangerungen
= keine Piercings,

= keine Ohrgehdnge, Ohrstecker, Creolen, ...
= keine Halsketten

= keine Armbdnder

= keine Freundschaftsbander

= keine Uhren

= nur dezente Schminke
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Was diirfen sie in den Priifungsraum mitnehmen / was nicht?

= Esdiirfen in den Priifungsraum keine Taschen, Skripten, Handy, Tablet, oder sonstige
elektronische Gerdte mitgenommen werden

= Papier, Stifte usw. diirfen auch nicht mitgenommen werden (wird alles bereitgestellt, auch
Getranke).

Priifungsablauf grundsatzliches:

= Die Priifung soll ziigig vorangehen, daher wird genau festgelegt wer wann bei welcher
Prifung hineingeht.

Ablauf beim Betreten des Priifungsraums (AML)
1. Sie werden nicht aufgerufen
2. Sie klopfen nicht an

3.  Sie betreten den Raum wenn ein anderer Teilnehmer/Teilnehmerin herauskommt
(.sie geben sich die Tiirschnalle in die Hand")
4, Sie sehen die Priiferin ,fragend an” ob sie ndhertreten diirfen
Priifer gibt ihnen zu verstehen ob sie ndher treten diirfen oder noch Platz nehmen sollen
5. Wenn sie ndher treten diirfen kurze Vorstellung:
.Guten Tag, mein Name ist VORNAME, FAMILIENNAME"
6.  Sie ziehen die Fragen, iibergeben die Fragen sofort der Priiferin. Die Priiferin notiert die
Fragen und Priiferin iibergibt ihnen die Fragen, sie diirfen Platz nehmen und sich
Ca. 10 Min. auf die Priifung vorbereiten.
Schreiben sie Ihre Notizen nicht auf die Frage. Papier fiir Notizen liegt bereit.
7. Wadahrend sie sich auf die Priifung vorbereiten Priift die Priiferin weiter.

8. Blickt die Priiferin zu ihnen oder werden sie gefragt ob sie mit ihrer Vorbereitung fertig sind,
geben sie ein Zeichen (Nicken, Daumen nach oben, ...) oder sie sagen z.B. ,geht schon”
Ablauf Priifung (AML)

9.  Sie nehmen ihre Notizen von der Priifungsvorbereitung mit und beginnen die Fragen zu
Beantworten. Vertiefungsfragen zu diesen Themenbereichen sind sowohl durch die
Priiferin und durch den Priifungsbeisitz erlaubt.

10. Beendet wird die Priifung durch die Priiferin

11.  Im Priifungsraum wird ihnen das Priifungsergebnis nicht mitgeteilt.

12.  Sie verlassen den Priifungsraum, der ndchste Kandidat / Kandidatin betritt in dem
Augenblick den Raum. D.h. die Tiir geht nur 1x auf
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Wenn sie noch Platz nehmen miissen

(Punkt 4. ,Ablauf beim Betreten des Priifungsraumes (AML):

= Setzen sie sich auf einen vorbereiteten Platz fiir die Priifungsvorbereitung und warten sie
bis sie von der Priiferin aufgerufen werden.

= Sie werden aufgerufen: sie treten an den Priifungstisch heran und stellen sich vor:
.guten Tag, mein Name ist VORNAME, FAMILIENNAME" (...) dann geht es so weiter
wie oben beschrieben bis zum Verlassen des Priifungsraumes

Ablauf beim Betreten des Priifungsraums (GZ EM & GZ Betreuungq)

1. Sie werden nicht aufgerufen
2. Sie klopfen nicht an
3.  Sie betreten den Raum wenn ein anderer Teilnehmer/Teilnehmerin herauskommt

(.sie geben sich die Tiirschnalle in die Hand")
4.  Sie sehen die Priiferin ,fragend an” ob sie ndhertreten diirfen
Priifer gibt ihnen zu verstehen ob sie ndher treten diirfen oder noch Platz nehmen sollen
5. Wenn sie ndher treten diirfen kurze Vorstellung:
.Guten Tag, mein Name ist VORNAME, FAMILIENNAME"
6.  Sie ziehen die Fragen, tibergeben die Fragen sofort der Priiferin, Priiferin notiert die
Fragen, Priiferin Gibergibt ihnen die Fragen, sie diirfen Platz nehmen und sich
Ca. 10 Min. auf die Priifung vorbereiten.
Inklusive Priifungsmaterial fiir die praktische Priifungsfrage!
Schreiben Sie Ihre Notizen nicht auf die Frage. Papier fiir Notizen liegt bereit.
7. Wadbhrend sie sich auf die Priifung vorbereiten Priift die Priiferin weiter.
8. Blickt die Priiferin zu ihnen oder werden sie gefragt ob sie mit ihrer Vorbereitung fertig sind,
geben sie ein Zeichen (Nicken, Daumen nach oben, ...) oder sie sagen z.B. ,geht schon”

Ablauf Priifung (GZ EM und GZ Betreuung)

9.  Sie nehmen ihre Notizen von der Priifungsvorbereitung mit und beginnen die Fragen zu
Beantworten. Vertiefungsfragen zu diesen Themenbereichen sind sowohl durch die
Priferin und durch den Priifungsbeisitz erlaubt.

10. Beendet wird die Priifung durch die Priiferin

11.  Im Priifungsraum wird ihnen das Priifungsergebnis nicht mitgeteilt.
12. Sie verlassen den Priifungsraum, der nachste Kandidat / Kandidatin betritt in dem
Augenblick den Raum. D.h. die Tiir geht nur 1x auf
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Wenn sie noch Platz nehmen miissen

(Punkt 4. ,Ablauf beim Betreten des Priifungsraumes (GZ EM und GZ Betreuung):

Setzen sie sich auf einen vorbereiteten Platz fiir die Prifungsvorbereitung und
warten sie bis sie von der Priiferin aufgerufen werden.

Sie werden aufgerufen: sie treten an den Priifungstisch heran und stellen sich vor:
.guten Tag, mein Name ist VORNAME, FAMILIENNAME" (...) dann geht es so weiter
wie oben beschrieben bis zum Verlassen des Priifungsraumes

D.h. Priifungsabldufe in AML mit GZ EM und GZ Betreuung ident.
Ausnahme: in GZ EM und GZ Betreuung miissen sie auch Materialien fiir die praktische

Prifungsfrage vorbereiten!

Allgemeine Informationen & Empfehlungen fiir den Priifungstag und den Vortag:

Verzichten sie auf Beruhigungsmittel

Konsumieren sie am Priifungstag keinesfalls Alkohol oder andere Substanzen die
Ihr Bewusstsein beeintrdchtigen konnten

Verzichten sie am Vorabend der Priifungen auf Schlafmittel

Gehen sie friih schlafen (lernen bis spéat in die Nacht hat zu dem Zeitpunkt einen geringen
Nutzen)

Kommen sie piinktlich ins ABZ

Verspatungen oder Krankheit so friih wie moglich melden (KuZ)

Sie haben fiir jede Priifung eine Vorbereitungszeit von 10 Minuten

In der Priifungsvorbereitungszeit ist auch die Materialvorbereitung fiir praktische
Priifungsfragen enthalten (GZ EM, GZ Betreuung)

Achten sie auf lhre personliche Hygiene

Bei der Priifung: Geben sie nie auf! ,habe keine Ahnung” ,Black out” gibt es nicht!
Versuchen sie es!

Wenn sie nicht verstehen was die Priiferlnnen wissen wollen, fragen sie nach.
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