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Prophylaxen

Prophylaxen spielen in der Pflege eine wichtige Rolle. lhr Ziel ist es, die Gesundheit
der zu pflegenden Person zu fordern, zu erhalten und das Auftreten von
Erkrankungen oder gesundheitlichen Schaden mdéglichst zu vermeiden.

Unter dem Begriff Prophylaxen werden unterschiedliche vorbeugende Mallnahmen
zusammengefasst, die sich am Gesundheitszustand sowie an den Bediirfnissen der zu
pflegenden Person orientieren und entsprechend angepasst werden miissen.
Pflegeassistent*innen tragen in diesem Zusammenhang eine grofle Verantwortung,
da sie durch ihre tagliche Ndhe zu den Patient*innen, Bewohner*innen und
Klient*innen eine wichtige Rolle in der Vorbeugung sowie in der frihzeitigen

Erkennung von gesundheitlichen Veranderungen haben.

Unzureichend durchgefiihrte prophylaktische MalRnahmen oder nicht rechtzeitig
erkannte Veranderungen konnen haufig auf Fehler oder Versaumnisse in der Pflege
zurlickzufiihren sein. Diese konnen schwerwiegende Folgen fiir die zu pflegenden

Personen haben und deren Gesundheitszustand nachhaltig beeintrachtigen.

Daher ist ein hohes Mall an Fachwissen, Aufmerksamkeit und
Verantwortungsbewusstsein erforderlich, um Risiken friihzeitig zu erkennen und

geeignete MaRnahmen zu setzen.

Risikoeinschatzung

Assessmentinstrumente sind standardisierte Hilfsmittel, die im Pflegeprozess
eingesetzt werden, um Risiken von Patient*innen systematisch, objektiv und
nachvollziehbar einzuschdtzen. Sie unterstitzen diplomierte Gesundheits- und
Krankenpflegepersonen (DGKP) dabei, pflegerelevante Gefahrdungen wie Sturz-,
Dekubitus-, Mangelerndhrungs- oder Schmerzrisiken friihzeitig zu erkennen (OGKV

2020).
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Durch den gezielten Einsatz dieser Instrumente kdnnen prdventive Malinahmen
rechtzeitig geplant, umgesetzt und evaluiert werden, was wesentlich zur Qualitdt und
Sicherheit der Pflege beitragt.

Die Pflegeassistenz (PA) Ubernimmt im Rahmen ihrer Kompetenzen eine
unterstlitzende Rolle bei der Anwendung von Assessmentinstrumenten. Obwohl die
fachliche Beurteilung sowie die Auswahl und Interpretation der Instrumente in der
Verantwortung der DGKP liegen, ist die PA wesentlich an der Datenerhebung
beteiligt (GuKG 2022).

Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten beobachten den Gesundheitszustand der
Patientinnen und Patienten im Rahmen der taglichen Pflege, erkennen
Veranderungen und Auffalligkeiten und leiten diese Informationen gezielt an die

DGKP weiter (OGKV 2020).

Ziel des Einsatzes von Assessmentinstrumenten ist es, Risiken friihzeitig zu
identifizieren, Pflegekomplikationen zu vermeiden und die Pflegequalitat nachhaltig
zu verbessern. Durch die strukturierte Risikoerfassung, die fachliche Einschatzung
durch die DGKP und die unterstiitzende Mitwirkung der Pflegeassistenz kann eine
sichere, bedarfsgerechte und patientenorientierte Pflege gewadhrleistet werden

(WHO 2017).

Dekubitusprophylaxe

Ein Dekubitus, auch Druckgeschwiir genannt, ist eine ortlich begrenzte Schadigung

der Haut und/ oder des darunterliegenden Gewebes (Thieme, 2020, S. 195).
Die Dekubitusprophylaxe umfasst alle MalRnahmen die getroffen werden kdnnen,

um die Entstehung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) zu verhindern (Thieme, 2020,

S. 195).
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Ursachen fiir die Entstehung eines Dekubitus sind:

e Druck und Zeit - (ber eine langere Zeit ausgelibter Druck fiuhrt zu einer

Mangeldurchblutung

e Scherkrifte - entstehen dadurch, dass sich die Hautschichten verschieben (z.B.
beim Hochziehen im Bett)

(Thieme, 2020, S. 195)

Die Wahrscheinlichkeit, einen Dekubitus zu entwickeln (Risikofaktor) steigt bei sehr
trockener dinner Haut, eingeschrankte Beweglichkeit (Immobilitat),
Durchblutungsstérungen, Herz- Kreislauferkrankungen, schlechtem
Erndhrungszustand (Mangelernahrung) oder erhohter Hautfeuchtigkeit z.B. durch
Inkontinenz, starkes Schwitzen oder Fieber. Aber auch Erkrankungen wie Diabetes
mellitus (Zuckerkrankheit), oder Krebserkrankungen zahlen zu den Risikofaktoren

(Thieme, 2020, S. 196).

Pradelektionstellen

Ein Dekubitus kann lberall entstehen, wo die Haut (fiir langere Zeit) auf eine feste

Unterlage trifft und Druck entstehen kann (Thieme, 2020, S. 196).
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Dekubitus erkennen

Das erste Anzeichen bei einem Dekubitus ist eine anhaltende Rétung der betroffenen
Hautstelle. Diese R6tung geht nicht mehr weg. Um zu erkennen, ob ein beginnender
Dekubitus vorliegt, wird eine Kontrolle durch den sogenannten ,Fingerdrucktest”

gemacht (Thieme, 2020, S. 196).

Durch den Fingertest lasst sich eine voriibergehende Rétung von einem Dekubitus
Grad 1 unterscheiden. Driicken Sie mit dem Finger in die Mitte der Rotung. Bleibt die
Rotung, also lasst sie sich nicht ,wegdriicken” und wird nicht weil3, gilt der Test als

positiv und es liegt ein Dekubitus Grad 1 vor (Thieme, 2020, S. 197).

Schweregrade des Dekubitus

Der Dekubitus lasst sich je nach AusmaR der Hautschadigung in vier Schweregrade
(Stadien) einteilen. Der Grad 1 ist erkennbar durch eine anhaltende, ,nicht
wegdriickbare” Rotung. Die Haut ist dabei intakt (kein Hautschaden). Der Grad 2
zeigt sich durch eine oberflachliche Hautschadigung, oft erkennbar durch eine
Blasenbildung. Platzt diese Blase auf, bildet sich eine schmerzhafte, infektanfallige
Hautverletzung. Darauf folgt Grad 3, erkennbar durch eine Schadigung aller drei
Hautschichten und einer Nekrose (Gewebstod). Der Grad 4 zeigt sich ebenfalls durch
eine Schadigung aller Haftschichten. Hier kann das Druckgeschwiir bis auf den
Knochen reichen. Muskeln, Sehen und Gelenke kénnen auch mitbetroffen sein

(Thieme, 2020, S. 198).
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Dekubitus vorbeugen

. Bewegung/ Mobilisation
. Seitenpositionierungen 10°, 30° 135° bei Bettlagerigkeit
o Bei Bettlagerigkeit regemaRiger Positionswechsel alle 2
Stunden
e Bei bestehendem Dekubitus Grad 3-4 stiindlich
° Fersen frei positionieren
° Hautbeobachtung = Roétung?
° Hautpflege —nur bei intakter Haut!
o Haut trocken halten
o Haut sanft abtrocknen — nicht reiben!
. Sanfte Reinigung mit ph- neutralen Produkten
. Anwendung von hautschiitzenden Pflegeprodukten
. Inkontinenzversorgungswechsel
° Ausreichend Flussigkeit zufiihren
° EiweiRreiche Erndahrung
. Faltenfreie Bettwasche
° Keine Krimel oder harte Gegenstande im Bett liegen lassen
. Hilfsmittel einsetzen
° Antidekubitusmatratzen (Wechseldruckmatratzen)
° Sitzringe
. Antidekubitussitzkissen
o Fersenschuhe
° Decken, Polster, Handtlicher

e Dokumentation und Weiterleitung von Auffalligkeiten

Version:01/26 TF 4 Grundziige der Akut- und Langzeitpflege Teil 1



Bild 4

Fortoprime

Bild 5 Bild 6
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Kontrakturprophylaxe

Als Kontraktur wir eine Funktions- und Bewegungseinschrankung von Gelenken
bezeichnet. Die betroffenen Gelenke lassen sich nur mehr begrenzt oder in schweren

Fallen nicht mehr bewegen (Thieme, 2020, S. 191).

Pradelektionstellen

Schultergelenk

e Ellenbogengelenk

e Hand- und Fingergelenke
e Huftgelenk

e Kniegelenk

e Sprunggelenk — SpitzfuBstellung

Arten

Es kann allgemein zwischen einer Streckkontraktur und einer Beugekontraktur
unterschieden werden. Bei einer Beugekontraktur ist ein Gelenk dauerhaft in
Beugestellung eingeschrankt. Eine vollstandige Streckung des betroffenen Gelenks ist
nicht mehr oder nur eingeschrankt moglich. Beugekontrakturen entstehen haufig
durch langere Immobilitdt, Schonhaltungen oder fehlende Mobilisation (Bischer&

Schnepp, 2019).

Eine Streckkontraktur liegt vor, wenn ein Gelenk dauerhaft in gestreckter Position
fixiert ist. In diesem Fall ist die Beugung des Gelenks eingeschrankt oder nicht mehr
moglich. Auch diese Form kann durch mangelnde Bewegung, falsche Positionierung

oder langandauernde Ruhigstellung entstehen (Blischer& Schnepp, 2019).

Version:01/26 TF 4 Grundziige der Akut- und Langzeitpflege Teil 1
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Beide Formen der Kontraktur fiihren zu einer erheblichen Einschrankung der

Beweglichkeit und Selbststandigkeit der Patient*innen (Blischer& Schnepp, 2019).

Bild 8

Bild 9

Ursachen

Ursachen fiir eine Kontraktur sind:
e Immobilitat
e Lingere Ruhigstellung/ Schonhaltung z.B. durch Gips
e Unzureichende Positionierung
e Schonhaltung aufgrund von Schmerzen
e GroRflachige Narben
e Liahmungen (z.B. Querschnittslahmung)
e Schmerzen

e Erhohter Muskeltonus/ Spastiken (z.B. durch neurologische Erkrankungen)

(Thieme, 2020, S. 191)

Version:01/26 TF 4 Grundziige der Akut- und Langzeitpflege Teil 1 12



Zu einem der grofdten Risikofaktoren gehort die Immobilitdat bzw. eingeschrankte

Bewegungsfahigkeit.

Kann sich ein Mensch Uber ldngere Zeit nicht bewegen oder Gelenke werden
ruhiggestellt, erhdht das die Gefahr einer Kontraktur. Besonders gefdahrdet sind
Menschen die unter allgemeinen Bewegungsmangel, Bettlagerigkeit, Ortsfixierung
(durch z.B. Rollstuhl), Ldhmungen (z.B. nach Schlaganfall) oder Knochenbriichen

leiden (Thieme, 2020, S. 192).

Kontrakturen vorbeugen

e Bewegung (aktiv/ passiv)
o Gelenke an Armen und Beinen kreisen
o Physiotherapie
e Positionierung
e Gelenk physiologisch richtig positionieren
e Spitzfullprophylaxe
o FuRe durch einen Polster in einer 90° Stellung positionieren
o Zur Dekubitusprophylaxe wird die Ferse zusatzlich frei positioniert
e Hilfsmittel verwenden
o Pdlster Handtlicher
o Rollen
o Handtrainer

o Gymnastikballe

o Auffalligkeiten dokumentieren und weiterleiten

Version:01/26 TF 4 Grundziige der Akut- und Langzeitpflege Teil 1
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Bild 11

Bild 12

Intertrigoprophylaxe

Intertrigo (Wundreiben, Hautwolf) ist eine in den Korperfalten auftretende
Hautentziindung. Sie kann Uberall entstehen wo Haut auf Haut reibt. Zum Beispiel
unter den Briisten, in der Leiste, zwischen den Fingern oder Zehen, in der Analfalte, in

der Bauchfalte oder unter den Achseln.

Bei einer Intertrigo klagen die Betroffenen lber ein brennen oder jucken im Bereich
der entzindeten Hautbereiche. Pflegeassistent*innen bemerken bei der
Beobachtung, dass die Hautentziindung wassriges Wundsekret abgibt. Die Haut ist
gerotet oder auch weiBlich belegt (=Pilz). Intertrigo zeigt sich oft scharf begrenzt und
beschrankt sich auf eine Hautstelle. Intertrigo ist nicht ansteckend (Pflegeassistenz

heute, 2021, S. 207).

Version:01/26 TF 4 Grundziige der Akut- und Langzeitpflege Teil 1
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Bild 13

Pradelektionsstellen

e Nacken/ Halsfalte .
e Achseln .
e Unter der Brust .
e Unter der Bachfalte .
e Zwischen den Fingern .

e Leiste (inguinal)

Untere Extremitaten

Zebworawischer utne

Version:01/26 TF 4 Grundzi Bild 14

Kniekehle
Ellenbogen
Zwischen den Zehen
Anal/ GesaRfalte

Oberschenkel

ze Teil 1
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Ursachen

Risikofaktoren fiir die Entstehung sind unter anderem starkes schwitzen,
Ubergewicht, Fieber, Harn- und Stuhlinkontinenz, Immobilitit, falsche bzw. nicht
ausreichende Hautpflege, erhohte Infektanfilligkeit (z.B. durch Diabetes mellitus),

oder Immunschwache (Pflegeassistenz heute, 2021, S. 207).

Eine Folge kann wegen der gestorten bzw. verletzten Schutzschicht der Haut sein,
dass sich an der betroffenen Korperstelle (vor allem in der Analfalte) ein Dekubitus
entwickelt. Auch Hautinfektionen, besonders Pilzinfektionen (Mykosen) sind moglich

(Pflegeassistenz heute, 2021, S. 208).

Intertrigo vorbeugen

Pflegeassistent*innen achten beim Kontakt mit Hautbereichen, die von Intertrigo
betroffen sind auf die Hygiene. Die Hande miissen desinfiziert werden. Zusatzlich

miussen Einmalhandschuhe getragen werden (Pflegeassistenz heute, 2021, S. 208).

Bei Harn- und Stuhlinkontinenz sollte der Hautkontakt mit den Ausscheidungen so

kurz wie moglich sein 2 regelmaRig Inkontinenzversorgungssystem wechseln!

Intertrigo macht eine regelmaRige Hautpflege notwendig. Das Waschwasser sollte
lauwarm sein. Waschlotionen sollten pH- neutral sein bzw. sollte nur klares Wasser
verwendet werden. Wir eine pH neutrale Seife verwendet, muss immer mit klarem
Wasser nachgewaschen werden. Die Haut und besonders die Hautfalten miissen gut
abgetrocknet werden (tupfen nicht reiben!). Hautsalben diirfen nur nach arztlicher
Anordnung verwendet werden. Eine weitere vorbeugende MalRnahme besteht darin,
Haut-auf-Haut-Kontakt zu vermeiden. Dies kann zum Beispiel erreicht werden, indem

ein Baumwolltuch zwischen die Hautfalten gelegt wird.

Version:01/26 TF 4 Grundziige der Akut- und Langzeitpflege Teil 1
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weitere prophylaktische MalBnahmen:

atmungsaktive, lockere Kleidung—> Baumwolle

e Synthetische Stoffe vermeiden

e Hautfalten taglich kontrollieren --> friihzeitige Erkennung von Veranderungen
e Beivermehrtem Schwitzen = Hautfalten 6fter reinigen und trocknen halten
e Auf parfimierte Pflegeprodukte verzichten

e Korpergewicht kontrollieren = Ubergewicht erhéht Risiko fir Intertrigo

e ersten Anzeichen einer Hautveranderung dokumentieren und weiterleiten

Thromboseprophylaxe

Als Thrombose wird die Bildung eines Blutgerinnsels (Thrombus) in einem Blutgefald
durch lokale Gerinnung bezeichnet. Je nach Lokalisation des Thrombus wird zwischen

arterieller oder vendser Thrombose entschieden (Pflegeassistenz heute, 2021, S. 215)

Wir sprechen bei der Thromboseprophylaxe aber nur von der Thrombose welche in
den Venen entstehen. Arterielle Thrombosen wie Herzinfarkt oder Schlaganfall gibt
es zwar auch, aber sie kénnen nicht durch pflegerische MalBnahmen verhindert

werden.

Die vendse Thrombose ist die haufigste Form der Thrombose. Dabei sind vor allem
die tiefen Venen der Beine und des Beckens betroffen. Bezeichnet wird das in der
Medizin als Phlebothrombose. Die Phlebothrombose ist also der Verschluss einer
tiefen Bein- oder Beckenvene durch einen Thrombus. Eine Phlebothrombose kann
lebensbedrohliche Folgen (z.B. Lungenembolie) haben (Pflegeassistenz heute, 2021,

215).

Version:01/26 TF 4 Grundziige der Akut- und Langzeitpflege Teil 1
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Tumorerkrankungen

hormonelle Kontrazeption

Entstehung einer Thrombose

Thrombosen entstehen durch drei wesentliche Faktoren, die unter dem Namen
Virchow- Trias zusammengefasst werden. Verschiedene (Risiko)Faktoren beglinstigen
die Entstehung einer Thrombose. Sie sind drei Hautursachen zuzuordnen = Virchow-
Trias:

1. Verlangsamte Blutstromung
Je langsamer das Blut flieRt, desto leichter lagern sich Thrombozyten an der

Venenwand an und setzen die Thrombusbildung in Gang.

2. GefiBwandschaden
Die Schadigung der GefaRinnenwand |0st eine Thromboszytenaggregation
(Zusammenballen der Blutplattchen) aus. Ursachen sind z.B. Verletzungen der

GefakRwand.

3. Erhohte Gerinnungsneigung
Hier verandert sich das normale Gleichgewicht zwischen Blutgerinnung und
Gerinnungsauflosung im Blut. Eine erhohte Gerinnungsneigung kann z.B. bei

Einnahme bestimmter Medikamente (z.B. hormonelle Kontrazeptiva) auftreten.

(Pflegeassistenz heute, 2021, S. 216)

Herzinsuffizienz

verlangsamter

Blutfluss

Operationen,
Verletzungen

Virchow-
Trias

erhdhte )
Gerinnungs- GefaBwand-
Thrombophilie YETTFAVIiF-SeI-H schiaden

Blutes

r ) Entzindungen
S .
Exsikkose Bild 15
Schwangerschaft, @ ‘ 1
Bluthochdruck Rauchen ege



Ursachen

Risikofaktoren einer Thrombose sind:

Immobilitat

e Lihmung

e Operationen

e Schmerzbedingte Schonhaltung

e Schwangerschaft

e Herzinsuffizienz

e Chronisch- venose Insuffizienz

e Adipositas

e Altersbedingte Verdanderungen der Beinvenen = Krampfandern (Varikosis)
e Flussigkeitsmangel bzw. Flussigkeitsverlust

e Rauchen

e Bluthochdruck

e Personen Uber 65 Jahre

e Personen mit bosartigen Erkrankungen (Tumore)

e Diabetes mellitus

Folgen einer Thrombose

Lost sich ein Thrombus aus den tiefer gelegenen Venen von Knie, Oberschenkel oder
Becken, gelangt er mit dem Blutstrom in die Lunge und kann dort eine

lebensbedrohliche Lungenembolie verursachen (Pflegeassistenz heute, 2021, S. 216)

Symptome einer Lungenembolie sind:

e Plotzliche Atemnot (Dyspnoe) e Herzrasen (Tachykardie)
e Beschleunigte Atmung e Blutdruckabfall (Hypotonie)
(Tachypnoe) e Kreislaufschock

Version:01/26 TF 4 Grundziige der Akut- und Langzeitpflege Teil 1 19



SofortmalRnahmen bei einer Lungenembolie:
e Arzt*in/ DGKP verstandigen
e Patient*in beruhigen
e Atemerleichternde Position = Oberkérper hoch
e Sauerstoffgabe und Schmerzmittelgabe nach Anordnung
e Stabile Seitenlage bei Bewusstlosigkeit
e Herz- Lungen- Wiederbelebung bei Herzstillstand

(Pflegeassistenz heute, 2021, S. 246)

Lunge
Lungengefalte = ' Nicht versorgtes
-\ Lungengewebe Lungenembolie
Herz

Hohlvene

Embolus

Unterschenkel-Vene

Thrombus

2
Bild 16 ¥ & =

Bild 17 Untere Hohlvene '\Blugerinnsel (Thrombus)
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Thrombose erkennen

Es gehort zu den Aufgaben der Pflegeassistenz Anzeichen einer Thrombose zu
erkennen. Es ist wichtig, dass Sie Symptome einer Thrombose erkennen um richtig

und schnell reagieren zu kénne.

Symptome sind:
e Ziehender Schmerz im betroffenen Bein
e (einseitige) Schwellung
e Blaurot verfarbte glanzende Haut
e Druck auf die betroffene Stelle 16st starke Schmerze aus
e Hitzegefiihl im Bein

(Thieme, 2020, S. 188)

Beinthrombose

Bild 18
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Thrombose vorbeugen

Pflegerisches Ziel ist vor allem die Verbesserung des vendsen Ruckflusses, da
Gerinnungseigenschaften und Venenwandschadigungen durch pflegerische

MaRnahmen nur schwer beeinflussbar sind.

e Aktivierung der Muskel- Venen- Pumpe durch Mobilisation
e Bewegungsiibungen
e Venenkompression durch medizinische Thromboseprophylaxestrimpfe
(MTPS/ MTS)
e Medikamentdse Thromboseprophylaxe—> Antikoagulanzien
o Niedermolekulares Heparin s.c. = z.B. Fragmin, Inhixa
o Orale Antikoagulanzien = z.B. Marcomar, Eliquis
o Flussigkeitszufuhr
e Veranderung der Lebensweise (z.B. Raucherentwohnung)
e Gewichtsreduktion und Erndhrungsumstellung

e Beine auf Herzhdhe positionieren

o Auffalligkeiten dokumentieren und weiterleiten

(Pflegeassistenz heute, 2021, S. 218)

Das Anziehen von Kompressionsstrimpfen

Vor dem Anziehen der Kompressionsstrimpfe sollten die Beine ca. 15-20 Minuten
hochgelagert werden um die Venen zu entlasten und den Blutfluss zum Herzen zu

fordern.

MTS werden in verschiedenen GroBen hergestellt. Um die richte GroRe zu ermitteln

werden die Beinlange und der Beinumfang von einer Diplomierten Gesundheits- und
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Krankenpflegeperson abgemessen, nur so kann eine optimale Wirkung erzielt

werden.

Weitere wichtige Voraussetzungen fir die optimale Wirkung der MTS ist neben der
Passgenauigkeit auch der faltenfreie und korrekte Sitz der Kompressionsstriimpfe an
den Fersen. Die Kontrolle auf Einschniirungen welche Druckstellen auslésen kdnnen,
Durchblutungsstorungen und Schmerzen sind wichtige Aufgaben der Pflegeassistenz.
Die Kontrolle der Durchblutung wird durch das Sichtfenster am Ende des Strumpfes

ermoglicht.

\

Bild 19
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Ubungen fiir starke Venen

Bewegung ist ein wichtiger Faktor fir die Venengesundheit. Aus diesem Grund sollten gerade die
Fuf}- und Beinmuskeln gebraucht werden, denn so werden auch die Venen fit gehalten. Hier finden
Sie einfache Venenlbungen, die Sie zuhause oder auf der Arbeit in der Pause durchfiihren kSnnen.

FuBwippe

Stellen Sie sich gerade hn. Dann heben und senken Sie die Fersen.
Die Udung 10 Mal wiederholen

28 N

FUBe beugen und strecken

Setzen Sie sich am besten auf einen stabiten Nocker ohne Lehne.
Halten Sie den ROCken gerade und s<hliefen Sie die Belne. Ober-
und Unterschenkel sollten einen 90-Gradwinkel bilden. Darn den
Ful) abwechselnd nach vorn strecken und wieder zum Schienbein
hehen. Mit dem anderen Full wiederholen. Je 10 Wiederholungen.

Zehenspitzen heben

Ssellen Sie sich gerade Nn Abwechselnd heden Sie dann die
Zehenspitzen an. Belde Seften 10 Mal wiederholen,

N

FuBwippe im Sitzen

Die Fersen 5o welt wie miqlich anheben, 50 dass die Zehenspitzen
noch den Boden berGhren. Dann Langsam senken und nen die
Zehenspitzen nach oben 2ichen. 10 Mal wiederholen,

g ¢

N Y

( (

—ta |

¢!
\

& Aktionsbiindnis
L Thrombose
f

Radfahren in der Luft
Legen Sie sich auf den ROCken end fahwen Sie dann In der Luft

Fahrrad ter etwa 30 Sekunden. Wiederholen Sie @ e Ubung nach
elner kurzen Pause.

FuBikreisen in der Luft

Legen Sie sich auf den RUcken und heben Sie rendchst ¢in Bein im
$9-Gradwinkel an. Dann kretsen Sie mit dom Ful abwechselnd nach
Innen und nach auden. Wechseln Sie danach das Bein Wiederholen
Sie die Ubeng mit jodem Fud 10 Mal.

© Deutsche Gesellschaft fir Angiologie. Mehr Informationen unter www.risiko-thrombose.de




Pneumonieprophylaxe

Unter einer Pneumonie (Lungenentziindung) versteht man die Entziindung des
Lungenparenchyms durch Bakterien, Viren, Pilze oder Aspiration (Pflegeassistenz

heute, 2021, S. 208).

Aspirationspneumonie

Bei einer Schluckstorung legt sich der Kehldeckel nicht schiitzend tber die Luftrohre,
sodass fiur Die Patient*innen die Gefahr besteht, dass Bestandteile der Nahrung in die
Lunge gelangen. Da die Lunge ein steriler Ort ist und keine Moglichkeit zur Abwehr
von Fremdstoffen besteht, verursachen dies Fremdkorper dort eine sogenannte
Aspirationspneumonie, also eine Lungenentziindung durch ,eingeatmete”

Fremdstoffe wie z.B. Nahrung (Pflegeassistenz heute, 2021, S. 355).

Pneumonie erkennen

Symptome einer Pneumonie sind:
e Hohes Fieber
e Schneller Puls
e Husten mit Auswurf (eitrig, gelb, griin)
e Atemnot
e Blaufarbung der Haut vor allem der Lippen

e Schmerzen beim Atmen

(Thieme, 2020, S. 472)
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Zu den Risikofaktoren zdhlen neben dem hohen Alter auch die Immobilitat,
chronische Atemwegserkrankungen (Asthma, COPD), Schluckstorrungen (Gefahr der
Aspirationspneumonie), schlechte Mundhygiene (Gefahr der Pneumonie durch z.B.
Soor) eine verminderte Immunabwehr, Linksherzinsuffizienz, mangelnde Mundpflege

und Stérungen des Atemzentrums (Pflegeassistenz heute, 2021, S. 209).

Folgen einer Pneumonie

Bei Menschen, die vor der Entstehung einer Pneumonie gesund waren, ist die
Prognose einer bakteriellen oder viralen Pneumonie meist gut. Entsteht aber die
Pneumonie aufgrund bestehender Herz- Lungenerkrankungen oder einer
Immunschwache, treten haufiger Komplikationen auf. Hierzu zdhlen die
respiratorische  Insuffizienz, Lungenabszesse, Pleuraerguss, Pleuraempyem,
Herzinsuffizienz, Kreislaufprobleme, Schock, Thrombosen und systematische

Erregerausbreitung (z.B. Meningitis) (Pflegeassistenz heute, 2021, S. 210).

Pneumonie vorbeugen

Die Pneumonieprophylaxe ist Aufgabe aller Mitglieder des therapeutischen Teams,
die an der Betreuung der Patient*innen beteiligt sind (Pflege, Physiotherapie

Ergotherapie, Medizin, Logopadie). Alle MaRnahmen verfolgen die vier LISA- Ziele:
L — Lungenbellftung verbessern

I — Infektion vermeiden

S — Sekret verfllssigen, I16sen und entleeren

A — Aspiration vermeiden

(Pflegeassistenz heute, 2021, S. 210)

Version:01/26 TF 4 Grundziige der Akut- und Langzeitpflege Teil 1

26



Prophylaktische MaBnahmen um eine Pneumonie vorzubeugen sind:

e Mobilisation
e Bewegungsibungen
e Atemibungen
o Glas Wasser durch Strohhalm pusten
o Gegen Windrad pusten
o Watte vom Tisch pusten
e Kontaktatmung
o Durch verschieden hohe Positionierung der Hande wird der Patient*in
dazu angehalten, die Bauch oder Brustatmung zu intensivieren
e Atemtrainer
e Ausreichend Trinken
e Sekretlosende MaBRnahmen z.B. Inhalationen
e Sitzposition bei Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme (Aspirationsprophylaxe)
e Mundhygiene! (Soorprophylaxe)
e Atemstimulierende Einreibung (ASE) = Basale Stimulation
e Atemerleichternde Positionierungen
o Oberkoérper 30° hoch in Riickenlage
o Seitenlage

o VATI Positionierung

o Auffalligkeiten dokumentieren und weiterleiten
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Obstipationsprophylaxe

Als Obstipation bezeichnet man die verzogerte oder mangelhafte Darmentleerung

hochstens alle 3-4 Tage mit harter Stuhlkonsistenz durch vermehrten Entzug von

Wasser im Dickdarm, oft verbunden mit Schmerzen beim Stuhlgang und dem Gefiihl

der unvollstiandigen Entleerung des Darms (Pflegeassistenz heute, 2021, S. 222).

Achtung!

Eine Obstipation ist oft eine Begleiterscheinung verschiedener Erkrankungen (z.B.

Darmerkrankungen, Depressionen und Veranderungen der Lebensgewohnheiten (z.B.

Umzug in eine stationare Einrichtung) (Pflegeassistenz heute, 2021, S. 222).

Ursachen

Zu den Risikofaktoren einer Obstipation zahlen:

Nahrungskarenz

Verminderte FlUssigkeitszufuhr oder verstarkter Flissigkeitsverlust
Mangelnde Bewegung

Scham

Schmerzen z.B. durch Fissuren oder Himorrhoiden

Demenz

Immobilitat

Hohes Alter

Einnahme von Schmerzmitteln, Antibiotika oder Antidepressiva

Obstipation erkennen

Wesentliche Zeichen einer Obstipation sind:

e Verhartung des Stuhls

e Blahungen
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e Bauchschmerzen

e Ubelkeit

e Vollegefuhl

e Druckgefiihl im Bauch

e Kaum Darmgerausche

e Starkes pressen beim Stuhlgang
e Appetitlosigkeit

e Unwohlsein

(Pflegeassistenz heute, 2021, S. 222).

Folgen einer Obstipation

Eine chronische (immer wieder kehrende) Obstipation beeintrdchtigt das Wohlbefinden
erheblich. Die Folgen der Obstipation kénnen schwerwiegend sein:

e Fissuren (kleine Einrisse) in der Analregion verursacht durch harten Stuhl

e Bildung von Hamorrhoiden

e Darmperforationen (Durchbruch der Darmwand) durch harten Stuhl verursacht

e lleus (Darmverschluss)

e Tod

(Pflegeassistenz heute, 2021, S. 223).

Bei Hamorrhoiden handelt es sich um gereizte \Jene:
. ¥ 2o Lidone UNINEE & ntinn s 0S
DIBSEML o beri Sich undgq;yen ﬂﬁof(a!s Reaktio

8" Druck. Als Fol'g"e_'_w'_q‘lw_:_iﬁ tden una

SWllp tomen eines Hﬁfhoﬂho]galleiden: kommdl
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Obstipation vorbeugen

Wann immer der Verdacht auf eine Obstipation besteht, ist die
Stuhlentleerungsfrequenz zu beobachten und zu dokumentieren, um das Ausmal’
festzustellen und die Folgen einer Obstipation zu reduzieren. Eine enge
Zusammenarbeit mit dem Gehobenen Dienst der Gesundheits- und Krankenpflege

sowie den Arzt*innen ist notwendig. (Pflegeassistenz heute, 2021, S. 223).

Achtung !

Akute Lebensgefahr besteht bei lleus (Darmverschluss). Zeichen dafiir sind:
e Sehr schmerzhafte Bauchkrampfe
e Stuhl und Winde gehen nicht ab
e Brettharter, gespannter und druckschmerzhafter Bauch - akutes Abdomen

e Miserere (Stuhlerbrechen)

Sollten Sie diese Symptome beobachten ist sofort Hilfe zu holen. Die Patient*innen
durfen bei Verdacht auf lleus nichts mehr essen oder trinken, abflihrende
Maflnahmen z.B. Einlauf sind kontrainduziert (dirfen nicht angewendet werden)

(Pflegeassistenz heute, 2021, S. 223).

MaBnahmen zur Obstipationsprophylaxe sind:
e Intimsphare wahren
e Stress und Zeitdruck vermeiden
e Gewohnheiten bericksichtigen
e Erndahrungsumstellung (Ballaststoffreiche Erndhrung)
e Flussigkeitszufuhr
e Bewegung
e Bauchmuskulatur trainieren - wichtig fiir Bauchpresse
e Bauchmassagen

Version:01/26 TF 4 Grundziige der Akut- und Langzeitpflege Teil 1

30



e Regemalige Toilettengange
e Abfiihrende Medikamente (Abfiihrmittel- Laxantien)
o Oral

o Rektal - Zapfchen oder Einlauf

o Auffilligkeiten dokumentieren und weiterleiten

(Pflegeassistenz heute, 2021, S. 225).

Sturzprophylaxe

Ein Sturz ist ein Ereignis, in dessen Folge eine Person unnachsichtig auf den Boden

oder auf einer tieferen Ebene zu liegen kommt (Pflegeassistenz heute, 2021, S. 219).

Entstehung

Stlrze entstehen zumeist aufgrund einer eingeschrankten Fahigkeit zu koordinierten
Bewegungen. Dieser Beeintrachtigung konnen zahlreiche Faktoren zugrunde liegen.
Stirze sind multifaktorielle Ereignisse, weil meist mehrere Ursachen, Risikofaktoren

und Einschrankungen zusammenwirken (Pflegeassistenz, 2021, S. 219).

Ursachen

Die Ursachen eines Sturzes konnen in intrinsische Risikofaktoren (vom Betroffenen
selbst ausgehend) und extrinsische Risikofaktoren (vom der Umwelt, von aullen

ausgehend) unterteilt werden (Pflegeassistenz heute. 2021, S. 219).
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Beispiele fiir intrinsische Risikofaktoren:

e Funktionsbeeintrachtigungen z.B. durch Gleichgewichtsprobleme,
Gangunsicherheit oder reduzierte Kraft und Beweglichkeit

e Erkrankungen, die die Mobilitat, Motorik und Sensibilitat beeintrachtigen z.B.
Multiple Sklerose

e Sehbeeintrachtigungen

e Demenz

e Depression

e Delir (akute Verwirrtheit)

e Erkrankungen die zu Bewusstlosigkeit fihren kénnen z.B. Hypoglykdamie, oder
Herzrhythmusstérungen

e Inkontinenz

e Angst vor Stlrzen

e Hohes Alter

e Inkontinenz

Beispiele fiir extrinsische Risikofaktoren:
e Falsche Verwendung von Hilfsmittel
e Unpassendes Schuhwerk
e Unpassende z.B. zu weite Kleidung/ Hosen
e Medikamente z.B. Psychopharmaka, Sedativa/ Hypnotika, Antiarrhythmika
e Gefahrenin der Umgebung
o Schlechte Beleuchtung
o Steile Treppen
o Mangelnde Haltemoglichkeiten
o Glatte/ nasse Boden

o Stolperfallen

(Pflegeassistenz heute, 2021, S. 219)

Version:01/26 TF 4 Grundziige der Akut- und Langzeitpflege Teil 1



Erstmalknahmen nach einem Sturz

Es ist wichtig, einen gestlirzten Menschen in eine Kérperposition zu bringen, die er als
angenehm empfindet oder die seinem Zustand angemessen ist. Bei Bewusstlosigkeit
z.B. stabile Seitenlagen. Es ist ebenfalls wichtig sich als Pflegeassistenz Hilfe in dieser
Situation zu holen, bei der gestilirzten Person zu bleiben und sie zu beruhigen. Auch
auf Verletzungen oder Schmerzen muss geachtet werden (Pflegeassistenz heute,

2021, S. 220).

Folgen eines Sturzes

Stiirze sind ein groRRes Problem vor allem im Alter. Stirze gehen mit verschiedenen
Ursachen und Risikofaktoren einher. Etwas mehr als die Halfte der Patient*innen
bleiben nach einem Sturz unverletzt. Es kommt aber doch immer wieder zu teils

schweren Verletzungen nach einem Sturz wie z.B.:

e Kleinere Verletzungen wie Abschirfungen oder kleine Wunden (20-30%l

e Erhebliche Verletzungen die weiter behandelt werden missen z.B.
Kopfverletzungen oder Schadel- Hirn- Trauma (10%)

e Frakturen (Konchenbriiche an Handgelenk, FufR- und Sprunggelenk oder
Becken (5%)

e Hiftgelenksnahe Frakturen z.B. Oberschenkelhalsfraktur (1%)

(Pflegeassistenz heute, 2021, S. 589)

Verletzungen durch einen Sturz beeintrachtigen die kérperliche und psychische
Verfassung des Betroffenen. Die Angst vor erneuten Stiirzen bewirkt oft, dass die
Betroffenen sich so wenig wie moéglich bewegen und ihre gewohnte Umgebung nicht
verlassen mochten. Immobilitat und Bettlagerigkeit entsteht, was mit vielen
weiteren korperlichen Folgen wie z.B. Muskelabbau, Schmerzen, erhohtes Risiko fir

Dekubitus, Kontraktur, Pneumonie und Thrombose und psychische Folgen wie z.B.
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Isolation, Depression und Suizidgedanken einhergeht (Pflegeassistenz heute 2021, S.

219)

Stlirze vorbeugen

e Mobilisation und Bewegung

e Einsatz geeigneter Hilfsmittel

e Rutschfeste Schuhe/ Socken

e Huftprotektoren

e Langsames aufstehen

e Brille

e Gute Lichtverhdltnisse

e Stolperfallen beseitigen

e Vitalzeichen kontrollieren bei Risikopatient*innen

e Langsame Mobilisation

e BeiInkontinenz Zimmer WC/ Harnflasche zum Bett stellen

e Sicherheit vermitteln bei Angst

e Physiotherapie

e Bett nach jeder Pflegehandlung immer in die unterste Position bringen
e Rollstiihle, Rollator bei Transfer immer feststellen damit diese nicht

wegrutschen

o Auffalligkeiten dokumentieren und weiterleiten

. (Thieme, 2020, S. 203).
Bild 24 Bild 25
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Recht auf Freiheit und Autonomie vs. Stlrze verhindern

Jeder Mensch hat das Recht auf Selbstbestimmung (Autonomie) und Freiheit, auch
wenn damit ein Risiko zu stlirzen verbunden ist. Das Ziel pflegerischen Handelns ist
nicht, Stiirze um jeden Preis zu verhindern, sondern die Autonomie der betroffenen

Person zu wahren und sie gleichzeitig bestmaoglich zu unterstiitzen.

Das Freiheitsrecht wiegt grundsatzlich hoher als das Bestreben, jede mogliche
Gefahrdung auszuschlieBen. Ein volliger Schutz vor Stiirzen ist weder realistisch noch
ethisch vertretbar, wenn dadurch die personliche Freiheit, Bewegungsfreiheit oder

Lebensqualitat eingeschrankt wird.

Freiheitsbeschrankende Malinahmen (z. B. Fixierungen, Bettgitter,
Bewegungseinschrankungen) sind nur unter strengen Voraussetzungen zuldssig. Sie
dirfen ausschlielllich angewendet werden, wenn eine akute Selbstgefahrdung oder
Fremdgefahrdung besteht und keine milderen MalRnahmen ausreichen. Zudem

mussen sie zeitlich begrenzt, regelmaRBig Gberprift und rechtlich abgesichert sein.
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Infektionsprophylaxe

Infektion bedeutet haftenbleiben/ Besiedelung und/ oder Eindringen von
Mikroorganismen wie Bakterien, Viren oder Pilze. Eine Infektion geht mit einer
Entziindung einher. Eine Entziindung ist eine Reaktion des Kérpers auf eine Reaktion
einer Infektion am Ort der Infektion. Sie erkennen eine Infektion an den flnf

Entziindungszeichen:

Rubor (Rotung)

. Dolor (Schmerz)

1.
2
3. Calor (Warme)
4. Tumor (Schwellung)
5

. Funktio laesa (Funktionseinschrankung)

Die 5 Entziindungszeichen (Pflegeassistenz heute, 2021, S. 171)

Bild 26
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Entstehung

Eine Infektion geht mit der Ubertragung und dem Eindringen eines
Krankheitserregers in den Korper einher. Die Ubertragung von Krankheitserregern
kann auf mehrere Arten stattfinden. Sie kann durch direkten Kontakt zwischen
infizierten und noch nicht infizierten Personen erfolgen (direkte Ubertragung) oder
durch den Kontakt einer nicht infizierten Person und ihrer Umwelt (indirekte
Ubertragung) Ein Beispiel fiir die indirekte Ubertragung ist z.B. die Waschschiissel
wurde nach der Grundpflege nicht desinfiziert nachdem sie bei einer Persson mit
einem Krankheitserreger verwendet wurde und wird dann bei einer nicht infizierten
Person verwendet. Die Ubertragung von Krankheitserregern kann aber auch durch

das Einatmen dieser Erreger erfolgen (Pflegeassistenz heute, 2021, S. 108).

Nosokomiale Infektionen

Im Krankenhaus erworbene Infektionen werden als nosokomiale Infektionen
bezeichnet. Folgende nosokomiale Infektionen treten sehr haufig in Krankenhausern
und Pflegeinrichtungen auf:

e Harnwegsinfekt

e Pneumonie

Infektionen durch GefaRkatheter

Infektionen von Wunden

Diese Infektionen werden reduziert, idem korrektes hygienisches Arbeiten

eingehalten wird (Pflegeassistenz heute, 2021, S: 108).

Ursachen

Risikofaktoren sind:
e Geschwachtes Immunsystem

e Chronische Vorerkrankungen (z. B. Diabetes, COPD)
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e Wunden oder offene Hautstellen

e Mangelerndhrung und Untergewicht

e Hohes Alter

e UnsachgemaBe Hygiene > Handedesinfektion, Schutzkleidung, personliche
Hygiene

e Einsatz von Kathetern

e Falsche Wundversorgung

Infektionen erkennen

e Fieber
e Midigkeit/ Abgeschlagenheit
e Schwache
e Wundinfektionen/ Infektion von GefaRzugangen/ Einstichstelle
o Rotung
o Schwellung
o Uberwidrmung
o Schmerzen
o Eiter
e Atemwegsinfektionen: Husten, Atemnot, Auswurf
e Harnwegsinfektion: Brennen beim Wasserlassen, haufiges Wasserlassen,
triber oder ubelriechender Urin
e Magen-Darm Infektionen: Durchfall, Ubelkeit, Erbrechen, Bauchschmerzen
e Erhohte Herzfrequenz (Tachykardie)
e Schnelle Atmung (Tachypnoe)
e Blutwerte: z. B. erhohte Leukozyten, CRP (C-reaktives Protein)

e Urinuntersuchung, Wundabstriche oder Blutkulturen auffallig
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Folgen einer Infektion

Eine Infektion kann koérperliche, psychische und soziale Folgen haben. Kérperlich
aullern sich diese haufig durch Fieber, Schittelfrost, Abgeschlagenheit oder
Schmerzen in Kopf, Muskeln oder Gelenken. Abhangig vom betroffenen Organ
konnen spezifische Beschwerden auftreten, wie Atemnot bei einer Pneumonie,
Brennen beim Harnwegsinfekt oder Eiter und Rétung bei Wundinfektionen. Schwere
Infektionen konnen sogar zu einer Sepsis (Blutvergiftung) flhren, wahrend

chronische Infektionen langfristig Organschaden verursachen kdénnen.

Neben den korperlichen Symptomen kann eine Infektion auch psychische und soziale
Belastungen nach sich ziehen. Betroffene fiihlen sich oft erschopft und schwach,
entwickeln Angste oder Sorgen um ihre Gesundheit und erleben durch Isolation bei

ansteckenden Erkrankungen soziale Einschrankungen.

Fir die Pflege bedeutet eine Infektion in der Regel einen erhohten Aufwand. Es
mussen zusatzliche Mallnahmen wie Wundversorgung, Vitalzeichenkontrolle oder die
Einhaltung von speziellen Hygienestandards und IsolationsmalRnahmen durchgefiihrt
werden. Schwere oder wiederholte Infektionen kdnnen zudem die Aufenthaltsdauer

im Krankenhaus oder Pflegeheim verlangern und die medizinischen Kosten erhéhen.
Langfristig konnen Infektionen die Lebensqualitdt einschranken, zu chronischer

Mudigkeit fihren oder, im Falle von Antibiotikaresistenzen, die Behandlung

erschweren.
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Infektionen vorbeugen

MaBnahmen zur Infektionsprophylaxe sind:

Handehygiene: grindliches Waschen und Desinfizieren nach Richtlinien
Tragen von Schutzkleidung: Handschuhe, Kittel, ggf. Maske
Flachendesinfektion: regelmalig Arbeitsflachen, Pflegeutensilien,
Patientenumgebung reinigen

aseptisches und steriles Arbeiten z.B. bei Wundversorgung/ Verbandwechsel
Friihzeitiges Erkennen von Infektionszeichen

Isolierung bei Infektionen

Katheter- und Wundversorgung korrekt durchfiihren

Impfungen

Antibiotikaprophylaxe nach arztlicher Anordnung

Desinfektion von Pflegeutensilien: Waschschisseln, Instrumente, Spritzen
Saubere Patientenumgebung

regelmaRiges Luften

saubere Bettwdsche

Millentsorgung

Ausgewogene Ernahrung, Flussigkeitsversorgung

Bewegungsforderung und Mobilisation zur Starkung der Abwehrkrafte
regelmaRige Hygiene- und Infektionsschutzschulungen

Information Uber Infektionsrisiken, richtige Handhygiene, Impfungen

Auffalligkeiten dokumentieren und weiterleiten
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Soorprophylaxe

Unter Soor versteht man eine Pilzinfektion der Mundschleimhaut (Thieme, 2020, S.

228).

Entstehung

Soor ist eine Pilzinfektion, die meist durch den Hefepilz
Candida albicans verursacht wird. Beglinstigt wird die
Vermehrung und Ausbreitung des Pilzes unter anderem durch
ein geschwachtes Immunsystem, die Einnahme von
Antibiotika, Mangelernahrung, Diabetes sowie durch schlecht
gereinigte Zahnprothesen bzw. unzureichende Mundpflege.
Besonders haufig sind Sauglinge, altere Menschen und

pflegebedilrftige Personen betroffen (Thieme, 2020, S. 228).

Ursachen

Soor entsteht, wenn das nattirliche Gleichgewicht der Koérperflora gestort ist und sich
der Pilz stark vermehren kann. Ursachen dafiir sind vor allem ein geschwachtes
Immunsystem, zum Beispiel durch hohes Alter, schwere Erkrankungen oder Stress.
Auch die Einnahme von Antibiotika beglinstigt die Entstehung von Soor, da sie
nutzliche Bakterien zerstoren, die normalerweise das Pilzwachstum hemmen.
Weitere Ursachen sind Mangelernahrung und Flissigkeitsmangel, da sie die
Schleimhaute anfalliger machen, sowie Stoffwechselerkrankungen wie Diabetes
mellitus. Zusatzlich kdénnen mangelnde Mundhygiene und schlecht gereinigte

Zahnprothesen zur Entwicklung von Mundsoor beitragen.
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Soor erkennen

Soor lasst sich vor allem durch typische Veranderungen der Schleimhaute erkennen.

Typisch sind weillliche, Beldage in der Mundhohle, vor allem auf der Zunge. Diese
Beldge lassen sich meist nicht abwischen. Betroffene klagen haufig tGiber ein Brennen
oder Schmerzen im Mund, ein trockenes Geflihl, Schluckbeschwerden oder einen
unangenehmen Geschmack. Auch Mundgeruch kann auftreten (Thieme, 2020, S.

228).

Folgen einer Soorinfektion

Bleibt Soor unbehandelt, kann es zu verschiedenen gesundheitlichen Folgen
kommen. Durch die entziindete und schmerzhafte Schleimhaut haben Betroffene
haufig Schmerzen beim Essen und Schlucken, was dazu fiihren kann, dass sie weniger
Nahrung und Flissigkeit aufnehmen. In der Folge drohen Mangelerndhrung,
Gewichtsverlust und Dehydration, besonders bei adlteren oder pflegebediirftigen
Menschen. Aullerdem konnen beim Schlucken oder bei Schluckstorungen
Bestandteile der Soorbeldage aspiriert werden, also in die Atemwege gelangen.
Dadurch kénnen Keime in die Lunge gelangen und dort eine Aspirationspneumonie
auslosen. Meist sind dabei zwar Bakterien beteiligt, der Soor wirkt jedoch als
begiinstigender Faktor, da er die Keimzahl im Mund erhéht und die Schutzfunktion

der Schleimhaut schwacht.

Soor vorbeugen

Maflinahmen zur Soorprophylaxe sind:

e Regelmalige und griindliche Mundpflege durchfiihren
e Mundschleimhaut taglich beobachten

e Zahne, Zunge und Schleimhaute sorgfaltig reinigen
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e Zahnprothesen taglich reinigen und nachts herausnehmen

e Auf gute Mundhygiene achten

e Ausreichende Flussigkeitszufuhr sicherstellen

e Auf ausgewogene und ausreichende Erndhrung achten

e Mundschleimhaut feucht halten (z. B. bei Mundtrockenheit)

e Saubere Mundpflegematerialien verwenden

e Mundpflegematerial regelmaRig wechseln (z.B. Zahnbiirsten)

e Besonders sorgfaltige Mundpflege bei Antibiotika- oder Kortisontherapie

o Auffilligkeiten friihzeitig erkennen und weitermelden

Parotitisprophylaxe

Als Parotitis wird in der Medizin eine Entziindung der Ohrspeicheldriise bezeichnet.
Diese duliert sich durch Schwellung, R6tung und Druckempfindlichkeit vor und unter
dem Ohr mit Spannungsschmerz beim Kauen. Die Erkrankung ist sichtbar an

abstehenden Ohrlappchen (Pflegeassistenz heute, 2021, S. 220).

Entstehung

Viele Krankheiten der Mundhohle sind auf bakterielle Infektionen zurickzufihren.
Zur natlrlichen Mundflora gehéren mehrere hunderte Bakterienarten

(Pflegeassistenz heute, 2021, S. 220).

Die Entziindung der Ohrspeicheldriise (Glandula parotis) kann akut oder chronisch

auftreten. lhre Entstehung hangt malRgeblich von der Ursache ab.

Bei der viralen Parotitis, am haufigsten durch das Mumpsvirus verursacht, gelangt das

Virus Gber die Atemwege in den Korper. Dort vermehrt es sich zunachst in den
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oberen Atemwegen und den lymphatischen Geweben. Uber das Blut erreicht das

Virus schlieBlich die Ohrspeicheldruse.

Bei der bakteriellen Parotitis, haufig durch Staphylococcus aureus, kommt es meist
durch einen verminderten Speichelfluss oder Speichelstau zu einer Infektion der

Druse.

Sowohl die virale als auch die bakterielle Parotitis bewirkt ein Odem der Driise, das

die typischen Schwellungen und Druckschmerzen verursacht.

Ursachen

Normalerweise herrscht in der Mundhohle ein Gleichgewicht zwischen Bakterien und
Pilze (Mundflora). Wird dieses Gleichgewicht gestort, konnen sich Krankheitserreger
stark vermehren. Diese Keime konnen Uber den Ausfihrungsgang der
Ohrspeicheldrise aufsteigen und eine Parotitis verursachen. Folgende Risikofaktoren

storen dieses Gleichgewicht:

e Verminderte Immunabwehr

e Mangelerscheinungen z.B. Vitaminmangel

e Verminderte Kau- und Schlucktatigkeit z.B. Schluckstérungen

e Verminderte Speichelproduktion

e Dehydration, Untererndhrung

e \Virus- Bakterien — oder Pilzbefall

e Nicht sanierte Zahne oder umfassende Zahnprothese

e Erkrankungen der Mundhdhle, Bestrahlung, operative Eingriffe

e Orale Magensonde, transoraler Tubus zur Beatmung

(Pflegeassistenz heute, 2021, S. 221).
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Diese Risikofaktoren beglinstigen daher nicht nur Veranderungen der

Mundschleimhaut (z.B. Soor), sondern erhéhen auch das Risiko fiir eine Parotitis.

Parotitis erkennen

Bild 28

Eine Parotitis kann ein- oder beidseitig auftreten. Typischen Anzeichen und
Symptome sind:

e Schwellung im Wangen- oder Ohrbereich
e Schmerzen im Bereich der Schwellung
o verstdrken sich beim Kauen oder Schlucken
e R&tung und Uberwdrmung der Haut liber der Driise
e Spannungsgefihl im Gesicht
e Fieber und allgemeines Krankheitsgefiihl
e Mundtrockenheit
e Eitriges Sekret aus dem Ausflihrungsgang der Speicheldrise
o sichtbar in der Mundhohle gegenliber dem oberen Backenzahn

e Unangenehmer Geschmack oder Mundgeruch

(Pflegeassistenz heute, 2021, S. 221).
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Folgen einer Parotitis

Eine Parotitis kann bei fehlender oder verspateter Behandlung zu verschiedenen
Folgen flihren. Zunachst kommt es hdufig zu einer zunehmenden Schwellung und
starken Schmerzen im Bereich der Ohrspeicheldriise, was das Kauen und Schlucken
erschwert. Dadurch essen und trinken Betroffene weniger, was zu Dehydration und
Untererndhrung flihren kann. Die Entziindung kann sich aullerdem auf das
umliegende Gewebe im Wangen-, Kiefer- und Halsbereich ausbreiten. In schweren

Fallen bildet sich ein Abszess mit Eiteransammlung in der Speicheldriise.

Besteht die Entziindung Uber langere Zeit oder tritt sie wiederholt auf, kann sich eine
chronische Parotitis entwickeln, bei der das Drisengewebe dauerhaft geschadigt
wird. Dies fuhrt haufig zu einer verminderten Speichelproduktion und anhaltender
Mundtrockenheit, wodurch das Risiko fiir weitere Infektionen in der Mundhohle
steigt. Zusatzlich konnen Fieber und ein ausgepragtes Krankheitsgefihl auftreten. In
seltenen Fallen kann sich die bakterielle Infektion liber die Blutbahn ausbreiten und

zu einer lebensbedrohlichen Sepsis flihren.

(Pflegeassistenz heute, 2021, S. 221).

Parotitis vorbeugen

MaBnahmen zur Parotitisprophylaxe sind:
e Tagliche Mundpflege
e Zahnprothesenpflege
e Mundtrockenheit verhindern
o Ausreichend trinken
o Mund feucht halten

e Speichelfluss anregen
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o Zum Kauen motivieren z.B. Kaugummi
o Massage der Speicheldrise
o Zitronenstdabchen
o Eiswirfel lutschen lassen
e Spezielle Mundpflege bei hohem Risiko (= Mundpflege all 2 Stunden)
e Antiseptische Spullésungen nach arztlicher Anordnung
e Auf Rotung, Schwellung oder Schmerzen achten
e Mund- wangen- und Ohrenbereich beobachten
o Auffilligkeiten dokumentieren und weiterleiten

(Pflegeassistenz heute, 2021, S. 222).
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