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Grundzuge der Akut- und Langzeitpflege einschliel3lich
Pflegetechnik Teil 2

Bezeichnung/ Inhalt Leistungsbeurteilung

Komplementére Pflege/ Kognition und Praktische/ mindliche Abschlussprifung
Perzeption

Perioperative Pflege Praktische/ mundliche Abschlussprifung
Psychiatrische Pflege Praktische/ mtndliche Abschlussprifung
Pflege bei Menschen mit einer Praktische/ mtndliche Abschlussprifung
Essstorung

Pflege bei Menschen mit Diabetes Praktische/ mundliche Abschlussprifung
mellitus

Onkologische Pflege Praktische/ mundliche Abschlussprifung
Pflege bei Wahrnehmungs- und Praktische/ mtndliche Abschlussprifung

Kommunikationseinschrankungen



komplementare Pflege

Grundzuge und Prinzipien der Akut- und
Langzeitpflege einschliel3lich Pflegetechnik (Teil 2)




Definition

= pflegerische Mal3nahmen, die erganzend eingesetzt
werden,
= Ziel:
- Wohlbefinden
- Selbstheilungskrafte
- Lebensqualitat fordern

WICHTIG - komplementar ist keine Alternative!!
Zusatzlich zur Schulmedizin !



Wichtige Merkmale

= Erganzt die klassische Pflege und Medizin

Orientiert sich an den individuellen Bedurfnissen

= Bezieht Korper, Geist und Seele mit ein

Fordert Entspannung, Sicherheit und Vertrauen




Beispiele fur komplementare Pflege

Basale Stimulation

= Aromapflege
- Wickel und Auflagen (Warme/Kalte)

Therapeutic Touch

Kinasthetik




Ziele

= Schmerzen lindern

= Unruhe/ Angst reduzieren
= Wohlbefinden steigern

= Beziehung starken




Aromapflege




Definition

= Aromapflege # Aromatherapie

= gezielter Einsatz von atherischen Olen in der
Pflege




Wirkung von Aromapflege

= Atherische Ole wirken uber:
- Geruchssinn
- Haut

- Nervensystem (beruhigend oder anregend)

= Wirkung kann sein:
- Beruhigend
- Schmerzlindernd
- Angstlésend
- Aktivierend

- schlafférdernd



Beispiele fur atherische Ole

= Lavendel — beruhigend, schlaffordernd

= Pfefferminze — erfrischend, gegen Ubelkeit/
Migréane

= Zitrone — aktivierend, stimmungsaufhellend
= Rose — emotional stabilisierend

= Thymian — schleimlosend, starkend



Anwendungsformen

Einreibungen (z. B. Ricken, Hande)
Duftlampe / Diffuser

Kompressen / Wickel

Waschungen




Wichtige Regeln

= Nie unverdunnt auf die Haut!

Auf Allergien achten
= Dosierung einhalten

= Qualitat der Ole beachten

= Einwilligung der Patient*innen einholen




Grenzen

= ersetzt keine Medikamente

= Wirkung individuell unterschiedlich

= Fachwissen notig - kann auch Schaden
anrichten!




Therapeutic Touch




Therapeutic Touch

= BerUhrungstechnik zur Entspannung, Angst,
Stress und Schmerzlinderung

= Erganzend anzuwenden

= Weiterbildungsmaglichkeit nach GUKG 8§64




Was iIst Therapeutic Touch?

= Komplementare, erganzende Pflegemethode

= Basiert darauf Pflegemodell nach M. Rogers.
- Mensch als ,Energiefeld®

= durch Berihrungen kann Energiefeld ausgeglichen,
Blockaden gelost und die Selbstheilungskrafte
angeregt werden




Ursprung

= 1970er Jahren von Dolores Krieger und Dora Kunz

= |st inspiriert von traditionellen Heillmethoden (wie
Reiki, Qi Gong)

= Weltweilt wird TT erganzend eingesetzt
- Wien - Rudolfinerhaus




Therapeutic Touch

= Lt. GUKG konnen Pflegepersonen komplementare
Techniken anwenden - Weiterbildung

= Einsatzgebiete

- Unterstutzung der Entspannung
- Begleitung in Palliativ- und Hospizsettings
- Forderung des Wohlbefindens




Erklarungsansatze zur Wirkung von
Therapeutic Touch

»Ohne BerGhrungen kann der
Mensch nicht leben*

Dr. Martin Grunwald




Erklarungsanséatze zur Wirkung von
Therapeutic Touch

ohne Beruhrung kein Leben

Gehirn reift nur unter Berihrungsreize

Jeder Mensch braucht Berthrungen

Eigenberihrungen kénnen Fremdberihrungen nicht

vollstandig ersetzten



Erklarungsansatze zur Wirkung von
Therapeutic Touch

= Jedes Lebewesen ist ein Energie — Transformator

= ,Iin guten Handen sein® — menschliches
Grundbedurfnis




Ganzheitlichkelt

Korper Geist

Seele

Gefuhle




Spiritualitat und Menschwurde

= Ubertragung von Lebensenergie zur Heilung

- Pflegekraft als Ubermittler




Leibphanomenologie

= Achtsamkeit

= Vermittlung von
- Mitgefuhl
- Trost
Geborgenheit
Flrsorge
Lebensenergie

= FOrderung der Selbstheilungskraft



Wittener Werkzeuge

- Patient Care - Self- Care
= Achtsamkeit = Intuition
= Mitgefunhl = Selbstwahrnehmung
= Ermutigung = Selbststarkung

= Berthrung = Selbstermutigung




Therapeutic Touch vermittelt

- Fursorge

- Zuwendung

- Mitgefunhl




Comfort- Care nach K. Kolbaca

= Mitgefuhl und Beruhrung fordern das
Wohlbefinden (Comfort)

= Wichtiger Bestandtell besonders in der
palliativen Pflege




Die Wissenschaft des unitaren
Feldes nach M. E. Rogers

= Das menschliche Feld reicht Gber die
Wahrnehmungsebene des Korpers hinaus

= Therapeutic Touch harmonisiert dieses Feld




BerUhrungen




Bertihrung

= grundlegendsten Formen menschlicher Kommunikation.

Wann entwickelt sich unter Tastsinn?
= Tastsinn erster ausgepragter Sinn - vorgeburtlich (7-8.SSW)

= Grundlage fur:
- Bindung und Vertrauen
- Selbstwahrnehmung (,Korperschema®)
- emotionale und soziale Entwicklung




Wirkung von Berluhrung

= Kdrperlich:
- Schmerzlinderung
- Muskelentspannung
- Forderung der Durchblutung
- Regulation von Atmung und Kreislauf

= Emotional:
- Gefuhl von Sicherheit und Nahe
- Stressreduktion (Senkung von Cortisol)

- Forderung von Bindung (Ausschuttung von
Oxytocin)



BertUhrung im Pflegealltag

= nicht nur funktional (z. B. beim Waschen,..)
sondern auch Form nonverbaler
Kommunikation.

= Ubertragt Informationen wie:
- ,Ich sehe Sie.”

- lch bin fur Sie da.”
-, Sie sind nicht allein.



Worauf Pflegende achten sollten

= Anklndigen von Berlhrung
— "lch beruhre jetzt Ihre Schulter.”
— Besonders wichtig bei kognitiv eingeschrankten
oder blinden Personen.

= Respekt vor personlichen Grenzen
— Jeder Mensch hat individuelle Wohlfuhl- und
Tabuzonen.
— Nicht jeder mochte z. B. an Handen, Gesicht oder
Intimbereich berthrt werden — auch im Pflegekontext
nicht ohne Notwendigkeit und Zustimmung.



Worauf Pflegende achten sollten

= Achtsamkeit und innere Haltung
— Beruhrungen wirken je nachdem, wie bewusst sie
ausgefuhrt werden.
— Hektische oder distanzierte Beruhrungen konnen
als unangenehm oder abweisend empfunden
werden.

= Beziehung durch Berthrung starken
— Einfuhlsame Beruhrung kann Nahe, Vertrauen
und Sicherheit férdern — besonders bei alteren,
dementen oder schwer kranken Menschen.



Bertihrung als therapeutisches
Mittel

= |n der Palliativpflege kann Berthrung helfen,
Angst und Schmerz zu lindern.

= |n der Demenzbetreuung kann sie Orientierung
und Stabilitat geben.

= Bel Menschen mit Sprachbarrieren oder
Bewusstseinseinschrankungen wird Berthrung
zur wichtigen ,Sprache”.



Grenzen & Risiken im Pflegealltag

= Professionelle Distanz wahren
— Zuviel Nahe kann unangemessen wirken — zu wenig kann kalt
und gleichgdltig erscheinen.
— Die Balance ist wichtig.

= Keine Ubergriffigkeit
— Jede Beruhrung braucht Zustimmung.
— Besonders bei Menschen mit Traumaerfahrungen oder
religiose oder kulturelle Besonderheiten im Umgang mit
Berthrung

= Eigene Haltung reflektieren
— Wie gehe ich selbst mit Nahe, Korperkontakt und Intimitat um?
— Welche Beruhrungen empfinde ich als schwierig — und
warum?



Folgen von Berihrungsmangel

= Was passiert, wenn Berthrung fehlen?

= Haben Sie schon einmal Situationen erlebt, in
denen Bertuihrung gemieden wurde? Wie hat sich
das angefuhlt?”




Berihrungsmangel durch Corona

= Mai 2020: Studie: Prof. Merle Fairhurst

= Auswirkungen der Selbstisolation auf das mentale, psychologische

und emotionale Wohlbefinden der Menschen
= 1.700 getestete Personen
= grol3es Bedurfnis nach Berthrung (speziell von Familie)

= Aktive Vermeidung von Berthrungen durch Fremde -

wahrgenommenes Gesundheitsrisiko




Berihrungsmangel durch Corona

= jungere Menschen sind einsamer

- Hypothese: Jingere Menschen waren vor Ausbruch der Pandemie
an mehr taglichen sozialen Kontakt gewohnt und hatten daher

Erwartungen, die nicht erfallt wurden.

= 85% der Befragten - weniger Kontakt als gewollt
= 15% der Befragten = immer noch zu oft berihrt

—> unterschiedliche Bedurfnisse nach Berihrung



Berihrungsmangel durch Corona

= deutlicher Anstieg von Depressionen und Herz-Kreislauf-
Erkrankungen

= Bereits vor Corona wenig Beriihrung - Digitalisierung und
Vereinzelung

= wahrend Corona:; Hunde- und Katzenboom
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Was ist Basale Stimulation?

= Pflegekonzept zur Forderung von Wahrnehmung &
Kommunikation

= FUr Menschen mit eingeschrankter Wahrnehmung & Bewegung

= Vermittlung von Sicherheit und Orientierung

= Beziehungsforderung




Zielgruppen

Menschen mit Demenz

Menschen im Koma oder Wachkoma

Menschen mit geistiger/korperlicher Behinderung

Palliativpatient*innen




Begrinder*in

Andreas Frohlich
= Sonderpadagoge

= 1970er: Arbeit mit mehrfach schwerstbehinderten
Kindern

Christel Bienstein
= Ubertragung auf Pflege




Ziele der Basalen Stimulation

= Kontakt zur Umwelt herstellen
= Kommunikation Uber Bertuhrung

= Vertrauen und Sicherheit schaffen

= Orientierung und Selbstwahrnehmung fordern




Wahrnehmungsbereiche

= 1. Somatisch: Haut, Beruhrung, Bewegung

= 2. Vestibular: Gleichgewicht, Lageveranderung

= 3. Vibratorisch: Vibration




Auditive
Wahrnehmung

t

Vibratorische
Wahrnehmung

Somatische Vestibulare
Wahrnehmung Wahrnehmung

Orale o Visuelle
Wahrnehmung Wahrnehmung
Taktil-Haptische
Wahrnehmung



Wahrnehmungsbereiche

in der Pflege

LESSULNUE T Hauttemperatur fihlen,
~ Schwellungen abtasten,
beruhigende Beriihrung

Atemgerausche,
Schmerzlaute

" Hilfe beim
Aufstehen
und Gehen




Somatischer Wahrnehmungsbereich

Reize werden Uber Haut aufgenommen
- Beruhrungen, Druck, Temperatur, Bewegung (vibrationen)

= Grundlage fur Beziehung, Vertrauen und Selbstwahrnehmung,
besonders bei Menschen mit Kommunikationseinschrankungen

= Haut ist grofdtes Sinnesorgan und letzte erhaltene Kommunikations-
und Wahrnehmungsebenen

= Tastsinn schon im Mutterleib ausgepragt




Ziele der somatischen Stimulation

= Forderung der Korper- und Selbstwahrnehmung

= Aufbau eines Sicherheits- und Korpergefihls

= Unterstutzung bei der Lage- und Raumorientierung
= Vermittlung von Nahe und Beziehung

= Aktivierung bei passiven oder immobilen Personen

= Linderung von Angst, Unruhe und Schmerz durch gezielte
Berthrung



Prinzipien der somatischen
Stimulation

1. Klarheit und Struktur

- Beruhrungen sollen deutlich, rhythmisch und nachvollziehbar
sein

2. Ganzheitlichkeit
- Pflege erfolgt in klaren Reihenfolge

3. Ruhiges Umfeld
- Storfaktoren (Larm, Eile) vermeiden

4. Ritualisierung
- Wiederkehrende Ablaufe férdern Sicherheit und Orientierung



Beruhigende Korperwaschung
(Basale Waschung)

ZIEL:
= Wahrnehmungsforderung
= Beziehungsaufnahme

= Kommunikation Uber Bertuhrung

(Bienstein & Frohlich 2018)



Vorbereitung

= Ruhige Atmosphare (Tur schliel3en, storende
Reize vermeiden)

= Hande waschen und warmen

= Wasser- und Raumtemperatur angenehm
einstellen

= Materialien bereitlegen (2 Waschhandschuhe, 2
Handtticher, ggf. Ol oder Waschzusatz)



Ablauf bel jeder basalen Waschung

= Kontaktaufnahme
- Initialberthrung

= Waschtéatigkeit immer anktndigen
- fordert Sicherheit und Orientierung

=  Waschrichtung & Reize

- Von oben nach unten, von der Korpermitte nach auf3en (in
Haarwuchsrichtung)

- Grolflachig, rhythmisch, langsam

- klar spurbare Beruhrungen unterstitzen die
Korperwahrnehmung



Durchfuhrung

= mit der Haarwuchsrichtung (,mit dem Strich")

Wenn Waschbewegung durchgefihrt ist, wird Hand vom Koérper

abgehoben und erneut aufgesetzt

=  Waschbewegungen mit gleichbleibenden Rhythmus

= Hand wird grof3flachig auf Haut aufgelegt

= Sie passt sich bei Bewegung Kdrperkonturen an

= wahrend Durchfiihrung wenig reden

= Der Intimbereich wird ausgespart

= Bel Insult Patienten*innen wird die weniger betroffene Kdrperseite
zuerst gewaschen

= Die basale Ganzkorperwaschung muss nicht unbedingt komplett

durchgefuhrt werden (Teilwaschung)






Belebende Korperwaschung

ZIEL
= Aktivierung der somatischen Wahrnehmung

= Anregung von Wachheit und Aufmerksamkeit
— Besonders geeignet am Morgen oder bei Menschen mit
Antriebslosigkeit, Inaktivitat oder apathischer Wirkung

= FoOrderung der Durchblutung und des Kreislaufs

= Verbesserung der Eigenwahrnehnmung und
Kdrperorientierung




Durchfuhrung

= entgegen der Haarwuchsrichtung (,gegen den Strich®)

= Waschbewegungen mit gleichbleibenden Rhythmus durchfihren

= Hand wird grof3flachig auf Haut aufgelegt.

= Malinahme sollte nur von einer Pflegekraft durchgefiihrt werden

= Der Intimbereich wird ausgespart.

= Bei Insult Patienten*innen wird zuerst die weniger betroffene
Korperseite gewaschen

= Die basale Ganzkoérperwaschung muss nicht komplett durchgefthrt

werden (Teilwaschung)



ASE (atemstimulierende Einreibung)

Ziele:

Forderung einer tieferen und bewussteren Atmung
Verbesserung der KGrperwahrnehmung
Unterstutzung bei Angst, Atemnot oder Unruhe
Anregung der Durchblutung im Brust- und
Ruckenbereich

Einreibung dient sowohl der physiologischen der als

auch der emotionalen Zuwendung



Grundprinzipien der Durchfuhrung

= Ruhige, rhythmische Bewegungen
= Druck anpassen

= Durchfihrung immer im Atemrhythmus des Patienten/ der
Patientin

=  Kommunikation tber Beriihrung, Sprache sparsam einsetzen

= Optional mit &therischen Olen (z. B. Thymian, Lavendel) — nur
nach Absprache



Vorbereitung und Durchflihrung

= Angenehme Raumtemperatur
= Warmes Ol oder Lotion bereitstellen
= Pflegekraft warmt die Hande

Durchfihrung

= Kontaktaufnahme
- Erste Berthrung flachig vom Schulterblatt Gber Rlcken

= Einreibungsbewegungen
- Lange, ausstreichende Bewegungen entlang des Rickens

- Bewegungen in Atemrichtung: von oben nach unten beim
Ausatmen

- grofiflachiges, rhythmisches Streichen (spiralformig)



Ausatmung

Einatmung

dg

Spiralformige
Bewegungen



Indikationen Kontraindikationen

= Atemwegserkrankungen (z. B. = Fieber, akute Infekte mit
COPD, Bronchitis) Schittelfrost

= nach Infekten = Allergien oder Unvertraglichkeit
gegen verwendete Ole

= Forderung der
Korperwahrnehmung bei = Akute Schmerzen oder offene
bettlagerigen Personen Hautstellen im
Einreibungsbereich

= Unterstltzung bei Unruhe, Angst
oder innerer Anspannung



Handstreichungen

Ziele
= Forderung der somatischen Wahrnehmung und des

Korperbewusstseins
= Anregung der Durchblutung und des Lymphflusses
= Unterstitzung der Entspannung und des Wohlbefindens
= Verbesserung der Kommunikation durch nonverbale Berihrung

= Aktivierung von Sensorik und Motorik, besonders bei

neurologischen Beeintrachtigungen




Durchfihrung der Handmassage

1.Vorbereitung:
- Hande des Patienten*in werden warm und bequem positioniert.
- Pflegekraft warmt die Hande (mit etwas Ol oder Lotion)

2. Kontaktaufnahme:

- Sanfte, grol¥flachige Beridhrungen zur Orientierung und
Kontaktaufnahme.

3. Massagebewegungen:

- Sanftes Streichen und Kneten der Handinnenflachen, Finger und
Handrtcken.

- Bewegungen in Richtung der Herzseite, um den Rickfluss zu
unterstitzen.

- Finger einzeln massieren, um die Beweglichkeit und
Wahrnehmung zu férdern.

4.Abschluss:

- Ruhiﬁes Nachsiijren



1. Hande eincremen

3. Finger massieren

4. Sanfter Abschluss

Tipp: Die Handm




Vestibulare Wahrnehmungsbereich

= bezieht sich auf Gleichgewichtssystem
= liegt Iim Innenohr

= hilft Korperlage im Raum

- z.B. ob wir sitzen, liegen, stehen oder uns
bewegen.

= pesonders wichtig fur Orientierung,
Gleichgewicht und Bewegungskoordination



Ziele der vestibularen Stimulation

Forderung der Raum-Lage-Wahrnehmung

= Unterstitzung des Gleichgewichtsgefuhls

= Verbesserung der Orientierung und Sicherheit

= Anregung von Bewegung und Aktivierung des
Korpers

= FOrderung des Korperbewusstseins



Praktische
Anwendungsmaoglichkeiten

= Schaukeln, Wiegen, Rollen (z. B. mit Hangematte,
Schaukelstuhl)

= Positionsveranderungen — z. B. vom Rlcken in die
Seitenlage

= Gleichgewichtsibungen

= Sicheres Drehen oder Bewegen im Bett (immer
mit Orientierung und Ankindigung)

Diese Mal3nahmen sollten langsam, rhythmisch und
mit klarer Begleitung durchgefthrt werden, da
plotzliche Bewegungen Angste ausldsen kénnen.



Vibratorischer Wahrnehmungsbereich

= umfasst das Spiren von Schwingungen und
Vibrationen Uber Haut, Muskeln und Knochen

= Reize werden Uber sogenannte Tiefensensoren
aufgenommen und fordern das
Korperbewusstsein

= wirken besonders auf Menschen mit
eingeschrankter Selbstwahrnehmung




Ziele der vibratorischen Stimulation

= FOrderung der Tiefenwahrnehmung
= Verbesserung der Kdrpergrenzenwahrnehmung
= Anregung der Muskulatur und Knochenrezeptoren

= Unterstltzung bei der Lagerung und beim Spiren des eigenen
Korpers

= Erh6hung der Wachheit und Aktivierung bei zuriickgezogenem
Verhalten



Praktische Anwendungen

= Einsatz eines Brummkreisels, eines
Elektromassagegerats oder einer Stimmgabel

= Vibration kann auf Knochenreiche Stellen (z. B.
Brustbein, Handgelenke, Schulterblatt)
aufgesetzt werden

= Rhythmisch, ruhig und gezielt — wichtig ist, die
Anwendung anzukundigen und achtsam zu
beobachten, wie der Mensch darauf reagiert
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Wahrnehmen und Beobachten




Wahrnehmen

= passiert unbewusst oder nebenbel
= pasiert auf Sinneseindricken

= stark von Erfahrung, Stimmung und Erwartungen
beeinflusst

= nicht systematisch Uberpruft

Beispiel:

Eine Pflegekraft ,nimmt wahr”, dass ein Patient
blass wirkt oder unruhig erscheint, ohne es genauer
ZU analysieren.



Beobachten

= gezielter, geplanter und strukturierter Prozess

= pbewusstes und systematisches Erfassen von
Veranderungen

= wird dokumentiert und oft Uberpruft
= Grundlage fur pflegerische Entscheidungen

= Beispiel:
Die Pflegekraft beobachtet gezielt die Atmung
eines Patienten



Wahrnehmung (der Patient*innen)

= Aufnahme und Verarbeitung von Reizen durch Sinnesorgane:

- Sehen

- HOren

- Riechen

- Schmecken

- Tasten

- Gleichgewicht, Lageempfinden Schmerzempfinden

=  Wahrnehmung beeinflusst Erleben, Orientierung und
Entwicklung



Einfluss- und Risikofaktoren

Einflussfaktor

Alter

Erkrankungen

Medikamente
Umgebung
Isolation

Schlafmangel

Stress / Trauma

Auswirkungen

Abbau von Sinnesfunktionen

Demenz, Delir, Depression,
Schlaganfall, Schadel-Hirn-Trauma

Beruhigungsmittel, Schmerzmittel,
Narkotika

Reizarmut, Reiztberflutung
Vereinsamung, Desorientierung

Konzentrationsstérungen

psychische Uberforderung



Beobachtung und Beschreibung

Bewusstseinslage: wach, ansprechbar, verwirrt, schlafrig

Orientierung:

- zeitlich: Datum, Tageszeit

- Ortlich: Aufenthaltsort

- Situativ: warum bin ich hier?
- zur Person: Name, Identitat

=  Wahrnehmung:
- Halluzinationen, Wahrnehmungsstorungen

= Emotionale Reaktionen: Angst, Freude, Aggression
= Sprache: zusammenhangend, stockend, unverstandlich

= Psychomotorik: unruhig, gehemmt, ziellos, gezielt



Bedeutung fur die Pflegepraxis

= zwischen Beobachtung und Interpretation
unterscheiden

- Nur objektive Beobachtungen durfen
dokumentiert werden

- Interpretationen kénnen zu Fehlentscheidungen
fuhren

- Verhalten muss immer im Kontext gesehen und
ggf. weiter abgeklart werden

= Merksatz: Ich beschreibe, was ich sehe — nicht, was
ich glaube.



Hilfsmittel

= Glasgow Coma Scale (GCS)

= Mini-Mental-State-Examination (MMSE)

= Uhrentest




FOorderung von Denken, Wahrnehmen
und Entwicklung (Basale Stimulation)

= Reizangebote an individuelle Bedtrfnisse anpassen
- Taktil: Berihrungen, Massagen, Waschungen
- Vestibular: Lagewechsel, Schaukeln
- Vibratorisch: Summen, Singen
- Auditiv: Musik, vertraute Stimmen
- Olfaktorisch: Dufte (Aromatherapie)
- Visuell: Bilder, Farben, Licht

= Rituale und bekannte Ablaufe einhalten

= Sicherheit und Vertrauen schaffen



Orientierung

= Fahigkeit eines Menschen, sich zeitlich, ortlich, situativ und zur
eigenen Person zurechtzufinden.

= Formen der Orientierung:

Zeitlich — Datum, Uhrzeit, Jahreszeit

Ortlich — Aufenthaltsort (z. B. Krankenhaus, Zuhause)
Situativ — Verstehen der aktuellen Situation

Zur Person — Wissen uber die eigene Identitat




Wie kann Orientierung beeintrachtigt
sein?

= teilweise oder vollstandig

= Mdgliche Ursachen:
- Neurologische Erkrankungen
= z. B. Demenz oder Schlaganfall
- Akute Verwirrtheitszustande
= Delir
- Medikamente / Intoxikation
- Infektionen
- Flussigkeitsmangel
- Schmerzen oder Stress
- Umgebungswechsel (z. B. Krankenhaus)



Wichtige Beobachtungen

= Verhalten & Kommunikation

= Verwirrtheit, Desorientierung

= Unruhe oder Apathie

= Verandertes Sprechverhalten

= Halluzinationen oder Wahnvorstellungen

= Qrientierung prufen
- Kennt Patient Zeit, Ort, Situation und Person?
- Kann er einfache Fragen beantworten?

= Bewusstseinslage
- Wach, schlafrig, somnolent, bewusstlos
- Reagiert die Person auf Ansprache oder Schmerzreiz?



Veranderungen erkennen

= Plotzlicher Beginn (Hinweis auf Delir!)
= Schwankender Verlauf (typisch bei Delir)
= Verschlechterung im Tagesverlauf
= Korperliche Hinweise
- Fleber, Schmerzen

- Dehydratation
- Nebenwirkungen von Medikamenten




Bedeutung fur die Pflege

= Fruhzeitiges Erkennen von Veranderungen
= Vermeidung von Gefahren (z. B. Stirze)

= Weitergabe der Beobachtungen an das

Behandlungsteam




Prophylaktische Pflegeinterventionen

- Verwirrtheitsprophylaxe

= geregelte Tagesstruktur
gleichbleibende Pflegepersonen
Ruhe und Orientierungshilfen
Schlaf-Wach-Rhythmus férdern
Uberforderung vermeiden

=> Orientierungsforderung

Uhr, Kalender,

Fenster (Tag/Nacht)

Namensschilder, Fotos von Angehorigen

klare Kommunikation, Informationen wiederholen
Angehdrige einbeziehen



Unterstltzende Pflegeinterventionen
(inkl. Aktivierung)

Mallnahme Ziel

Biographiearbeit Erinnerungen aktivieren, ldentitat starken
Erinnerungspflege Gespréache uber frihere Erlebnisse
Gedachtnistraining Kognitive Fahigkeiten erhalten
Bewegungstbungen Forderung der Mobilitat, Muskelkraft

Forderung der Feinmotorik,

Kreative Angebote (Malen, Basteln) Ausdrucksméglichkeiten

Musiktherapie Emotionale Stabilisierung
Spaziergange Orientierung, Anregung der Sinne

Ressourcen fordern, Selbstandigkeit
erhalten

Aktivierende Pflege



Psychosoziale Alltagsbegleitung
und -betreuung

- Ziel

= emotionale Unterstltzung

= soziale Teilhabe ermdglichen

= Einsamkeit vorbeugen

= Sicherheit und Geborgenheit vermitteln

- Mal3nahmen

= (Gesprache, Zuhoren

= Spiele, Vorlesen

= Gottesdienst besuche, Feste und Feiern

= Kontakt mit Angehdrigen fordern

= Gruppenangebote (Singen, Bewegung, Basteln)



Biografiearbeit

= Biografiearbeit hilft, kognitive Ressourcen zu aktivieren:
- z. B. Erinnerungsvermogen,
- zeitliche Orientierung,
- ldentitat,
- Lebensgeschichte

- Durch biografische Gesprache nehmen Pflegepersonen

- individuelle Wahrnehmung und Bedeutung von
Lebensereignissen wahr.

- Auch emotionale Wahrnehmung wird gefordert.

- Erzahlen kann Wahrnehmung, Denken und Gefuhle anregen.
= Besonders bei Menschen mit Demenz ist das sehr hilfreich.



Sinn und Nutzen der Biografiearbeit

= Pflege richten sich an Bedurfnissen, Gewohnheiten und
Vorlieben des Patienten

= bei Menschen mit Demenz oder kognitiven Einschrankungen
wird das Selbstwertgefuhl und die Erinnerung gestarkt

= Pflegende kénnen leichter passende Gesprachsthemen
wahlen.

= Vertraute Themen, Musik oder Rituale kdnnen beruhigend
wirken

= Wissen tber Vorlieben und Abneigungen hilft,
Pflegehandlungen zu gestalten.



Beispiele

= Beschaftigungsangebote passend zur Biografie
= Essensvorlieben berucksichtigen

= Lieblingsgetranke anbieten

= Rituale (Morgenwasche, Kaffeezeit) einplanen

= Vertraute Gegenstande, Fotos oder Kleidung im

Zimmer - beugt Delir vor




Literatur
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Diabetes mellitus

= chronische Stoffwechselerkrankung

= Blutzuckerspiegel dauerhaft erhoht

= Ursachen
- absoluter Insulinmangel (Typ 1)
- relativer Insulinmangel (Typ 2)




oo .
0 D Osterreichische Diabetes Gesellschaft
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Diabetes nimmt weltweit zu

Geschatzte Anzahl der Diabetesfalle (20-79 Jahrige)
nach Region (in Mio.)
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Symptome

Spezifische Symptome

= Polyurie (haufiges
Wasserlassen)

= Polydipsie (starker Durst)
= Heil3hunger
= Gewichtsverlust (v. a. bei Typ 1)

= Muadigkeit, Schwache

unspezifische Symptome
= Juckreiz
= Sehstérungen

= Infektanfalligkeit (z. B.
Pilzinfektionen)

= Hautveranderungen

Konzentrationsstorungen




Hypoglykamie
= Unterzuckerung < 70 mg/dI

Ursachen:

= Zu viel Insulin

= Mahlzeiten ausgelassen oder zu wenig gegessen
= Erhdhte korperliche Aktivitat

= Alkoholkonsum

= Symptome:
- Zittern,
- Schwitzen
- Herzrasen
- Unruhe,
- Bewusstseinsstorungen bis Koma




Hypoglykamie

= Mallhahmen:

DGKP/Arzt*in verstandigen
- Vitalzeichen kontrollieren

- Traubenzucker oder sif3e Getranke - Achtung

Bewusstsein!!!
- Bewusstlosigkeit:

= Erste Hilfe! Stabile Seitenlage/ Reanimation)

= |.v. Glucose - DGKP




Hyperglykamie
= Uberzuckerung tiber 180 mg/dl

= ab 250 mg/dl - Notfall > Hyperglykdmisches Koma

= Ursachen:
- unzureichende Medikamenteneinnahme
- Vergessene Insulindosis
- Erndahrungsfehler (zu viele Kohlenhydrate
- Bewegungsmangel
- Infekte oder akute Erkrankungen
- Stress (korperlich oder psychisch)—- Z. B. Operation, Schmerz
- Hormonelle Veranderungen— Z. B. Pubertat, Schwangerschatft




Hyperglykamie

= Symptome:
- Starker Durst, haufiges Wasserlassen
- Trockene Haut, Azetongeruch (bei Ketoazidose)
- Mudigkeit, Ubelkeit
- Bewusstseinsstorungen

= Pflegemallinahmen:
- Arzt informieren
- Vitalzeichen Uberwachen
- Keine Nahrung/Trinken bei Bewusstlosigkeit
- Blutzuckersenken nach AAO
= Insulin s.c.

= Bei starker Hyperglykamie i.v.=> Intensivstation




Hyperglykamisches Koma

1. Ketoazidotisches Koma

Ursache:
- Insulinmangel — Zellen kdnnen keinen Zucker aufnehmen
— Azidose (Ubersauerung)

= Blutzuckerwerte: > 300-600 mg/dI

= Symptome:
- Ubelkeit, Erbrechen
- Azetongeruch (Nagellack)
- Kussmaul-Atmung
- Bewusstseinsstorung — Koma




Hyperglykamisches Koma

= PflegemalBnahmen (Notfall!):

Sofort Hilfe holen

- BZ-Wert dokumentieren

- Bewusstsein & Atmung kontrollieren

- Die weitere Behandlung muss auf der Intensivsation
erfolgen!




Achtung

BZ darf nur LANGSAM gesenkt werden!!!!
= 1. Gefahr einen Hirnédem

- Wenn BZ sehr hoch war, hat sich Kdrper daran gewohnt.
— Senkt man ihn zu schnell, kann Wasser ins Gehirn ziehen

- BZ maximal 50-75 mg/dl pro Stunde senken

= 2. Storungen des Flissigkeits- und Elektrolythaushalts

= 3. Hypoglykamie




Hautpflege bei Diabetes

= Sanfte Reinigung
- Lauwarmes Wasser verwenden (nicht heif3!)
- Milde, pH-neutrale oder rickfettende Waschlotionen
- Nicht zu lange baden oder duschen (max. 5—-10 Min.)

= Tagliches Eincremen
- Nach Duschen Haut grundlich eincremen

- Ruckfettende, feuchtigkeitsspendende Cremes ohne Parfum oder
Alkohol

- Keine fetthaltigen Salben auf offenen oder entztindeten Stellen

= Besondere Ful3pflege
- Taglich FuRe kontrollieren (Druckstellen, Risse, Blasen)
- Zehenzwischenraume gut trocknen
- Keine Hornhauthobel oder scharfen Werkzeuge selbst benutzen




Was man vermeiden sollte

Barfuld laufen (Verletzungsgefahr!)

= Kratzen bei Juckreiz — lieber Pflegeprodukte
gegen trockene Haut

= Pflaster auf empfindlicher Haut

= Enge, einschniurende Kleidung




Erleben und Bedeutung von
Diabetes

= Psychische Belastung
- Lebenslange Erkrankung,
- Angst vor Folgeerkrankungen

= Einschrankungen im Alltag
- Ernahrung,
- Spritzen
- standige Kontrolle

= Soziale Dimension: Stigmatisierung, Ruckzug

= Pflegeziel: Forderung der Selbstkompetenz,
EinfGhlungsvermogen




Diabetes - die hdufigsten Folgeerkrankungen

Diabetes schadigt auf Dauer den gesamten Organismus. Herz, Nieren und
BlutgefdaBe leiden besonders unter zu hohen Glukosewerten. Innovative
Glukosemesssysteme sind die wichtigsten Instrumente fir eine erfolgreiche
Pravention und Friiherkennung.

Schlaganfall

Erblindung
@ Retinopathie

Herzinfarkt
Koronare Herzkrankheit
@ Kongestive Herzinsuffizienz

@ Angina Pectoris

@ Nierenerkrankungen

Chronisches Nierenversagen

Amputation
@ Diabetischer FuB

Haufigkeit in Prozent

bis 10% bis 15% bis 20%

Quelle: Kahm et al,, Health Care Costs Associated With Incident Complicatiens in Patients

With Type 2 Diabetes in Germany. Diabetes Care, 2018 May; 41(5) :971-978. doi:10.2337/ :
de17-1763. Epub 2018 Jan 18. n P F vorsorge-online.de

Stand: 972018




Uberernahrung

= dauerhafte Aufnahme von mehr Kalorien als der
Korper bendtigt.

= Besonders problematisch:

- Uberversorgung mit Kohlenhydraten und
gesattigten Fetten ist.

= Uberernahrung wichtigster Risikofaktoren fir
Entwicklung von Typ-2-Diabetes.

= Adipositas - Insulinresistenz




Uberernahrung

= Uberernahrung beglinstigt auRerdem:
Hypertonie

erhohte Triglyzeride, LDL-Cholesterin
Arteriosklerose

Herzinfarkt

Schlaganfall Nierenschaden

= Pflegeaspekte:
- Erndahrungsberatung fordern
- ausgewogene Kost
- Unterstltzung bei der Gewichtskontrolle




GenieBen Sie jeden Tag eine
abwechslungsreiche, gesunde Ernahrung

Essen Sie viel . ' Essen Sie
Gemiise und eiweiBhaltige
Obst Lebensmittel

Trinken Sie
bevorzugt
Wasser

Wahlen Sie
Vollkornlebensmittel




Mangelernahrung

= tritt haufig bei alteren Menschen oder Schwerkranken auf

= kann auch bei Diabetes problematisch sein
= Folgen bei Diabetes:

- Mangel an Nahrstoffen - Hypoglykdmien, da

- Verzogerte oder schlecht verlaufende Wundheilung
(Eiweisaufnahme!)

- Muskelabbau (Sarkopenie) - Sturzrisiko

- Schwachung des Immunsystems

- Stdrungen im Elektrolythaushalt - Herzrhythmusstérungen




Mangelernahrung

= Ursachen
- Appetitlosigkeit
- Kau- oder Schluckstdrungen
- Soziale Isolation
- finanzielle Einschrankungen

- Unzureichendes Ernahrungswissen

= Pflegeaspekte
- Erndhrungssituation regelméafiig beurteilen
- Bedarfsgerechte, energiedichte und proteinreiche Kost
- Kleine, haufige Mahlzeiten

- Flussigkeitszufuhr

- Zusammenarbeit mit Diatolog*innen und Arzt*innen




Kohlenhydrateinheiten (KE)

Friher Broteinheiten (BE)

= Maleinheit zur Berechnung der Kohlenhydratmenge in
Lebensmitteln

= hilft beim Berechnen der Insulindosis vor Mahlzeiten.

= 1KE =109 Kohlenhydrate
= 1BE =12g Kohlenhydrate

= Beispiel: 2 KE = 20 g Kohlenhydrate — bei einem KE-Faktor von 1
|IE/KE — 2 |IE Insulin notwendig
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Spezifische und unspezifische
Symptome von Brustkrebs

Spezifisch Unspezifisch
= tastbarer Knoten in der = Schmerzen
Brust

= Spannungsgefuhl
= Hautveranderungen (z. B.

»,Orangenhaut”) = allgemeine

Abgeschlagenheit
= Einziehung der Brustwarze

= Appetitlosigkeit

= blutige oder klare
Sekretion aus der Mamille




Beobachtung und Beschreibung

= Regelmaliige Inspektion und Palpation der
Brustregion

- Selbstuntersuchung zur Friherkennung!!!

- 2-3 Tage nach Menstruation
- https://www.youtube.com/watch?v=I4FpUG xnf4

= Dokumentation von Veranderungen

= Kommunikation auffalliger Befunde an
Pflegefachpersonen oder arztliches Personal



https://www.youtube.com/watch?v=l4FpUG_xnf4

Erleben und Bedeutung

= Uberlegen Sie was bedeutet es fir eine Frau an
Brustkrebs zu erkranken?

= Welche Sorgen, Angste und Einschrankungen
bringt eine Brustkrebserkrankung mit sich?




Erleben und Bedeutung

= Diagnose Brustkrebs als Lebenskrise

= Betroffene erleben Angst, Unsicherheilt,
Ohnmachtsgefiihle

= Verlust der korperlichen Unversehrtheit

= wirkt sich auf das Selbstbild und soziale Rolle
aus




Bedeutungen der weiblichen Brust

Fruchtbarkeit und Mutterschaft:
- essenziell far Erndhrung des Sauglings und steht eng mit
Fruchtbarkeit und Mutterschaft in Verbindung

= Nahrungsquelle:
- dient als primare Nahrungsquelle fiir Neugeborene

=  Wohlstand:
- In einigen Kulturen wurde die Brust als Zeichen fir Wohlstand und
Reichtum interpretiert

=  Kdrperbild:
- ist tief in das weibliche Kdrperbild und Selbstwertgefihl integriert
und spielt eine wichtige Rolle fur die Identitat einer Frau

= Schonheitsideal:
- Darstellung der Brust hat sich im Laufe der Zeit gewandelt, wobei
verschiedene Formen und Grof3en als attraktiv galten




Korperbildstorungen

= QOperationen (z. B. Mastektomie) kbnnen Kdorperbild
erheblich beeintrachtigen

= Folgen:
- Scham,
- Ruckzug,
- gestortes Selbstwertgefthl

= Unterstitzung durch:
- Gesprache,
- Akzeptanz und Ressourcenférderung




Korperbildstorungen

= Haarverlust
- Haarverlust fir viele sichtbares Zeichen der Erkrankung

- Verlust der Weiblichkeit: Kopfhaare, aber auch Wimpern
und Augenbrauen

- Stigmatisierung: Sichtbarer Haarverlust fihrt zu sozialem
Rickzug, Scham oder Angst

- Angst und Kontrollverlust: Alopezie oft als unfreiwilliger
Kontrollverlust erlebt




Korperbildstorungen

Haarverlust
- Ursachen - Zytostatika greifen Haarwurzelzellen an
Haarausfall beginnt 2—4 Wochen nach Therapiebeginn

Kopfhaare, Augenbrauen, Wimpern und Kdérperbehaarung
betroffen

Nicht alle Brustkrebstherapien fihren zu Haarausfall — z. B.
Hormontherapien selten




Korperbildstorungen

= Haarverlust- PflegemalBnahmen bei bestehendem
Haarverlust

Schonende Haarpflege:
= Milde Shampoos
= F6hnen mit kalter Luft, nicht farben oder glatten.
Kopfbedeckung, Perticken oder Tlcher:
= Krankenkasse beteiligt an den Kosten
Kopfhygiene:
= Pflege der Kopfhaut, um Trockenheit, Juckreiz oder Infektionen
vorzubeugen.
= Sanftes Eincremen mit neutralen Lotionen
UV-Schutz beachten

= Kopfbedeckung im Freien




Kosten einer Echthaar-Perlicke

Preise von 1.500 - 3.000 Euro

Ubernahme der Krankenkassa mit Rezept

- Bel Chemo Patientinnen: 90% - max. 1.200 Euro brutto

Wichtig: Nur Leistungen Vertragspartner der Kasse oder
gualifizierte Perlickenspezialisten werden tlbernommen

Internet-Shops zahlen nicht!




Korperbildstorungen

= Haarverlust

Psychosoziale Unterstltzung
= Gesprachsangebote

Selbsthilfegruppen

psychoonkologischer Beratung

FOrderung eines positiven Korperbilds

= z. B. Kosmetikseminare (Feel Again)
= https://www.youtube.com/watch?v=181s3UQTRok



https://www.youtube.com/watch?v=181s3UQTRok

Breast Care Nurse

= spezialisierte Pflegekraft (DGKP)

= Konzentriert sich auf Betreuung von Patientinnen
mit Brustkrebs

= unterstutzt Betroffene wahrend der gesamten
Erkrankung (Diagnose — Nachsorge)




Aufgaben der BCN

= Beratung und Aufklarung
Psychosoziale Unterstltzung
- Begleitung bei Angsten, Sorgen und emotionalen Belastungen.
= Koordination
- Organisation Behandlungsabschnitte

- Kommunikation zwischen Arzten, Pflegepersonal und anderen
Fachbereichen.

= Schulung

- z.B. Umgang mit Nebenwirkungen oder Wundpflege.
= Dokumentation

- Erfassung und Uberwachung des Behandlungsverlaufs.
= Pravention

- Forderung von Fruherkennung und gesundheitsbewusstem
Verhalten.




Brustprothetik

= |m KH: textile Erstprothese - wird im BH
getragen

- OGK zahlt 100%

= Ca. 3 Wochen nach OP - Silikon
Brustprothese mit Prothesen BH (z.B. Bstandig)

- OGK ubernimmt Silikonprothese zu 10% und
Teill des Prothesen Bhs




Brustprothetik

= Je nach Kostentrager Anspruch auf neue Prothese bzw. BH

- WGKK
= BH alle 6 Monate
= Prothese alle zwei Jahre

- Gewicht verandern sich (dadurch auch Brustgrofde):

= sofort Anspruch aber Verordnungsschein mit Diagnose
notwendig+ Bewilligung der OGK

= Badeanzlge mit Prothese: keine Kassenleistung




Erstversorgung

= Baumwolle oder Mikrofaser - OP Wunde
empfindlich auf Druck

= Sind beflllbar und individuell anzupassen




Erstversorgung

3

SANFTE, WEICHE PROTHESE ZUR ERSTVERSORGUNG




Brustausgleich und Tellprothesen

= Bel Brusterhaltender OP = Volumensdefizid

= Ausgleich durch Silikon

YNy

AUSGLEICHSMOGLICHKEITEN




Brustausgleich und Tellprothesen

TEILPROTHESE IN TRAPEZFORM TEILPROTHESE IN DREIECKSFORM




Vollsilikon Prothesen

Man unterscheidet zwischen Voll-, Leicht- und gewichts-
reduzierten Komfortprothesen, die es in Dreiecksform,
Tropfenform und asymmetrischer Form gibt. So kann je
nach Operationstechnik und Aussehen der erhaltenen Brust
die passende Versorgung gewdadhrleistet werden.

PROTHESE FUR BRUSTPROTHESE
NARBENUNEBENHEITEN




SuperSoft Prothesen

= Luftkammer- Technologie

- Durch hinzufigen und ablassen von Luft kann
Prothese angepasst werden

Prothese Adapt Air Xtra Light 2SN

W"




Selbsthaftende Prothesen

= Haften direkt auf der Haut — wie die naturliche
Brust

= Haftkraft — Prothese kann It. Hersteller taglich ohne
Pause getragen werden

= Tagliche grundliche Reinigung — aktiviert Haftkraft




Selbsthaftende Prothesen
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SELBSTHAFTENDE BRUSTPROTHESE



Prothesen BH

= Passender BH Voraussetzung fur sicheren Sitz
der Prothese




Kompressions- BH

= Postoperativ

= Unterstutzt Heilungsprozess durch kontrollierte Kompression und
Entlastung der Lymphabschlusswege

KOMPRESSIONS-BHs




Entlastungs- BH

= Hoher ausgeschnittener Achselbereich
= Weicher Unterbrustbund

= Besonders gut zur Lymphddem Versorgung

= Kann auch als Spezial BH fur
Prothesenhalterung verwendet werden




Entlastungs- BH




Pflegemalinahmen und
Krebspatient*innen




Immunsuppression

= Durch Chemotherapie, Bestrahlung - Erhohtes Infektionsrisiko!
= Pflegeinterventionen bei Immunsuppression

- Hygienemal3inahmen strikt einhalten:
= Handehygiene + Mundschutz, ggf. Schutzisolierung.

- Frischblumen, Topfpflanzen, ungewaschene Lebensmittel
vermeiden

- Temperatur regelmaldig kontrollieren (mind. 1x taglich)
- Symptome von Infektionen frihzeitig erkennen
- Auf Anzeichen einer Sepsis achten,

= Infektionen bei immunsupprimierten Patient*innen schnell
lebensbedrohlich




Ernahrung

= Hygienische Zubereitung der Nahrung:

keine rohen tierischen Produkte

Ausgewogene Ernahrung

Mundpflege

Ernahrung anpassen (z. B. bei Ubelkeit
durch Therapie)




Mundpflege

entwickeln haufig Entzindungen durch Chemotherapie oder
Bestrahlung

= Regelmalige Mundinspektion
=  Weiche Zahnblrsten

= alkoholfreie Mundspilungen (z. B. mit Kamillenextrakt,
Chlorhexidin)

= Verzicht auf gewisse Lebensmittel (scharf, sauer, heil3)




Prophylaxen

= Thromboseprophylaxe
= Dekubitusprophylaxe

= |Infektionsprophylaxe

= Soor- Parotitisprophylaxe




Schmerzen

= treten bei bis zu 80 % der Patient*innen auf

= resultieren aus:
- Tumorinfiltration (z. B. Knochen, Nerven)

- Therapiebedingten Schmerzen (Chemo,
Strahlentherapie)

- Begleitphdnomenen (z. B. Dekubitus,
Muskelverspannungen)

- Psychosomatischen Faktoren (Angst, Stress,
Depression)




Total Pain

= Begriff Cicely Saunders gepragt
= Schmerz vielschichtig und umfasst verschiedene Dimensionen:

1. Physischer Schmerz
= korperliche Schmerz, z. B. Tumorschmerzen,

Nervenschmerzen, Nebenwirkungen von Therapien
2. Psychischer Schmerz
= Angst, Depression, Verzweiflung, Trauer oder Stress
3. Sozialer Schmerz
= Probleme in Familie, Arbeitsplatz, finanzielle Sorgen oder
Gefihl der Isolation
4. Spiritueller Schmerz

= Krise im Glauben, Sinnverlust, existenzielle Fragen, Angst vor

Tod oder Verlust des Lebenssinns




Warum ist das wichtig?

= Nur wenn alle Dimensionen erkannt und behandelt

werden, kann Schmerz gelindert werden
= ganzheitlich denken und handeln

= gute palliative Versorgung bezieht korperliche,

seelische, soziale und spirituelle BedUrfnisse mit ein.




Praktische Umsetzung
Schmerzassessment

regelmaliig und ganzheitlich durchfihren
= Gesprache fuhren tber Angste, Sorgen und Wiinsche
= Angehorige einbeziehen und soziale Unterstutzung

= Zusammenarbeit mit Psychoonkologie, Seelsorge, Sozialdienst

= Symptomkontrolle medikamentds und nicht-medikamentds




Die Schmerzskala
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WHO-Stufenschema der
Schmerztherapie

= WHO entwickelte 1986 das 3-Stufen-Schema

= aktualisiert 2022

= zur oralen medikamentdsen
Schmerzbehandlung




WHO Stufenschema

Stufe

Schmerzgrad

Leichte Schmerzen

Malige Schmerzen

Starke Schmerzen

Medikamentise
MalRnahme

Nicht-Opioide (z. B.
Paracetamol, NSAR)

Schwache Opioide +
Nicht-Opioide (z. B.
Tramadol + Ibuprofen)

Starke Opioide (z. B.
Morphin, Fentanyl) +
ggf. Co-Analgetika




Aufgaben der PA beim
Schmerzmanagement

= Beobachtung & Dokumentation
- Schmerzen regelméafig mit Skalen (z. B. NRS) erfassen
- Veranderungen der Vitalzeichen (RR, Puls, Atmung)

- Wirkung/Nebenwirkungen der Medikamente
dokumentieren

= Kommunikation
- Weitergabe von Schmerzangaben
- Empathischer Umgang mit Patient*innen




Aufgaben der PA beim
Schmerzmanagement

= Medikamentengabe
- Verabreichung oraler Medikamente laut Anordnung
- Kontrolle der Einnahmezeiten

= Nicht-medikamentdse Mal3nahmen
Positionierung
Warmeanwendungen
Entspannungstechniken

Anleiten einfacher Atemubungen




Bedeutung der Angst in der Onkologie

= Krebspatient*innen - Angststorungen bei 10 %

= depressive Stérungen - bei 20 %

= ,Progredienzangst” — Angst vor Rezidiv zahlt zur
haufigsten psychischen Belastung




Was ist Angst?

= normale Reaktion auf Bedrohung

= kann korperlich, psychisch und sozial

= |n Onkologie besonders haufig
Angst vor Diaghose

Angst vor Therapie

Angst vor Nebenwirkungen
Angst vor Schmerzen
Angst vor Tod

Angst vor Kontrollverlust




Ziel der Pflegeinterventionen bel
Angst

Angstsymptome lindern

Sicherheit und Orientierung geben

= Ressourcen aktivieren

= Weiterleitung bei starker Belastung (z. B. an
Psychologie)




Kommunikation bel Angst

Aktives Zuhoren

Validierung

Offene Fragen stellen

Angst benennen

Ruhige Sprache & Korpersprache

Information geben

Patient ausreden lassen, nonverbale
Signale beachten (Blickkontakt, Nicken,
Korperhaltung)

Gefluhle spiegeln und benennen: ,Ich
sehe, dass Sie sehr besorgt sind..."

Z.B. ,Was genau macht lhnen
Sorgen?” oder ,Was beschaftigt Sie
gerade am meisten?”

Hilft, Unsagbares in Worte zu fassen:
,Haben Sie Angst vor dem, was
kommt?“

Stimme, Mimik und Haltung vermitteln
Ruhe und Kontrolle

Aufklarung reduziert Angst — z. B. tber
Ablaufe, Nebenwirkungen, Optionen




Psychoedukation & Ressourcenarbeit

Erklaren von Angstsymptomen

Entspannungsimpulse

Starken und
Bewaltigungsstrategien
ansprechen

Tagesstruktur fordern

Ressourcen aktivieren

Z.B. Herzrasen, Zittern, Unruhe — als
normale korperliche Reaktion

Atemibungen, progressive
Muskelentspannung, beruhigende
Musik (wenn mdglich)

Erinnern an fruhere Krisen, ,\Was hat
Ihnen friher geholfen?”

Sicherheit durch Ablaufe: Zeiten flr
Aufstehen, Pflege, Aktivitat,
Ruhephasen

Angehdrige einbeziehen,
Lieblingsmusik, gewohnte Rituale
(z. B. Tee, Kreuz, Foto)




Emotionale und soziale Begleitung

Beziehungsaufbau & Kontinuitat

Einfihlsames Dasein

Ermutigung & Unterstltzung bei
Selbstflrsorge

Einbezug von Angehdrigen

Kontaktaufnahme zur Seelsorge /
Psychologie

Vertrauensvolle Beziehung reduziert
Angste

Schweigen aushalten, Nahe
anbieten

Patient*innen das Gefluhl geben,
handlungsfahig zu sein

Familienmitglieder sind wichtige
emotionale Stltze

Weiterleitung bei schwerer
Belastung oder Gesprachstiefe




Organisatorische und
teambezogene Mal3hahmen

Frihwarnzeichen (Unruhe,
Beobachtung & Dokumentation Schlafstérung, Riuckzug, Weinen)
schriftlich festhalten

Ubergabe bei Veranderung des
Team-Feedback psychischen Zustands, Einbezug
von Palliativteam

Standardisierte Angst-Screenings Instrumente, um Angst oder
(z. B. PHQ-4) Depression frihzeitig zu erkennen
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Rolle der PA

Pflegeassistenz darf:
Zuhoren, beruhigen, begleiten

Emotionen spiegeln, Gesprache
fUhren

Symptome dokumentieren

Gesprache weiterleiten

Pflegeassistenz darf NICHT:
Psychologische Therapie durchflihren

Diagnosen stellen oder Medikamente
verordnen

Entscheidungen ohne
arztliche/pflegerische Anordnung
treffen

Schweigen bei auffalligem Verhalten
oder Suizidgedanken




Palliativ Care

= erste Definition der WHO 1990
= st ein ganzheitliches Versorgungskonzept

= fur Menschen mit unheilbaren, lebensbedrohlichen oder
chronisch fortschreitenden Erkrankungen

= Ziel ist es, die Lebensqualitat zu verbessern

= Palliativ kommt von ,pallium® = der Mantel, das Umhillende




Geschichte

= Palliative Care hat sich aus der Hospizbewegung
entwickelt

= Im Laufe der Zeit zu eigenstandigen Bereich der
medizinischen, pflegerischen und psychosozialen
Versorgung

= Mittelalter Hospize entlang von Pilgerwegen, in denen
Sterbende betreut wurden

= Hospiz® - lat. hospitium - Gastfreundschaft




Geschichte

moderne Palliativversorgung durch Cicely Saunders (1918-2005)
gepragt

griundete 1967 erste moderne Hospiz, St. Christopher’s
Hospice in London

In den 1970er wurde Palliativversorgung zunehmend
medizinisch etabliert - erste Lehrstuhl fur Palliativmedizin in
England

seitdem ist die Palliativmedizin eine eigenstandige Fachdisziplin




Cicely Saunders (1918- 2005)




Geschichte in Osterreich

= 1980er Jahre begannen erste Aktivitdten im Bereich Hospiz und
Palliative Care in Osterreich

= 1987 wurde an der Universitatsklinik Innsbruck das erste Projekt zur
Palliativversorgung gestartet

= Ab 1990 wurde die Hospiz- und Palliativversorgung professionalisiert

= 1992 entstand die erste Palliativstation im AKH Wien

= 1995 Grindung der Osterreichischen Palliativgesellschaft (OPG)




Zahlen und Fakten

= Wie viele Menschen sterben jahrlich weltweit?
- ca. 60 Mio. Menschen (WHO, 2023)
- ca. min. 40 Mio. davon brauchen eine Form von Palliative Care
- nur 14% erhalten diese tatsachlich

= Sterben in Osterreich
- Jahrlich ca. 90.000 Menschen (Statistik Austria, 2023)
- ca. 75-80 % sterben in Krankenhdausern oder Pflegeheimen

= Angst vordem Tod
- 50-60 % der Menschen in Europa haben Angst vor dem Sterben

- nicht so sehr vor dem Tod selbst, sondern vor dem Leiden,
Kontrollverlust oder Alleinsein




Kombination kurativer/palliativer
Malinahmen

= Ziel:
- Lebensqgualitat erhalten,
- Schmerzen lindern,
- Symptome behandeln

= Kombination von kurativen Mal3nahmen (z. B.
Chemotherapie) mit palliativen (z. B.
Schmerztherapie)

= PA unterstltzt durch Nahe, Begleitung, Hilfe bel
Alltagsverrichtungen




End-of-Life-Care

= Pflege und Begleitung von Patient*innen in der
letzten Lebensphase

= Ziel - Lebensqualitat erhalten, Schmerzen und
Leiden lindern

= Unterstltzung der Angehorigen, die wahrend
dieser Zeit eine wichtige Rolle spielen




Zentrale Ziele

= Schmerzlinderung und Symptomkontrolle
- Morphine, Antiemetika oder Benzodiazepine
- wardiges Sterben ermadglichen

= Psychosoziale und emotionale Unterstitzung

= Spiritualitat
- z.B. Krankensalbung




Herausforderungen

= Autonomie vs. Flrsorge

= Lebensverlangernde Mal3nahmen

- Fortsetzung oder Abbruch von lebensverlangernden
Malihahmen

= Sterbenhilfe
- Aktive/ passive Sterbehilfe/ assistierten Suizid
- rechtlichen und moralischen Aspekten




Aktive Sterbehilfe

= gezieltes Herbeiftihren des Todes durch
medizinische Handlung

—2>Verabreichen eines todlichen Medikaments

= In Osterreich illegal

= wird als Totung auf Verlangen betrachtet
- Freiheitsstrafe von bis zu 5 Jahren




Passive Sterbehilfe

= Unterlassen oder Abbrechen von lebenserhaltenden
MalRnahmen

- Abschalten von Beatmungsgeraten
- Nicht-Weiterfiihren von Behandlungen

= in Osterreich rechtlich zulassig

= Entscheidung im Einklang mit dem Patientenwillen
oder in Ubereinstimmung mit Patientenverfiigung




Assistierter Suizid

= tddliches Medikament wird verschrieben, damit Patient
sich selbst das Leben nehmen kann

= 2021 Verfassungsgerichtshof - Verbot der Hilfe
zur Selbsttotung verfassungswidrig

= Seit 1. Dezember 2022 ist assisteirte Suizid in
Osterreich unter bestimmten Bedingungen erlaubt




Rolle der Pflege in der End- of Life-
Care

= zentrale Rolle

= medizinische Versorgung,
= emotionale und psychologische Betreuung

= Bindeglied zwischen Patienten, Arzten und Angehdrigen,
um ein ganzheitliches Versorgungskonzept
sicherzustellen

= |n der letzten Lebensphase ist Empathie und
Achtsamkeit entscheidend.




Die Bedeutung der Angehorigen

= Emotionale Unterstltzung

Angehorige sind oft ebenso erschopft und belastet wie die
Patient*innen

= Entscheidungsfindung
stehen haufig vor schwierigen Entscheidungen.

gute Kommunikation zwischen Pflegepersonal und Angehdrigen ist
entscheidend

= Praktische Unterstitzung

Unterstlitzung bei der Organisation von Hilfe, wie z. B. bei der
Anmeldung von Hospizdiensten etc.




Haufige Angste Angehoriger

Angst vor Ungewissheit
- ,Was wird alles noch auf uns zukommen?*

Angst vor dem Leiden
-, Am schlimmsten ist, dass sie mir so leid tut.”

Angst vor Verlusten

- lch verlier nicht nur meinen Mann, in meinem Leben wird
nichts mehr so sein wie davorl!”

Angst vor dem Versagen

- ,Wenn ich mehr darauf gedrangt hatte, dass sie zum Arzt
geht, ware die Erkrankung vielleicht noch heilbar gewesen




Patientenverfigung ein Uberblick

= https://www.youtube.com/watch?v=eSaJEqR7aZA
= rechtliches Dokument

= legt im Voraus fest, welche medizinischen MalRnahmen in
bestimmten gesundheitlichen Situationen gewlnscht oder
ablehnt werden

= gilt wenn ein Mensch selbst nicht mehr in der Lage ist,
Entscheidungen zu treffen

= in Osterreich seit 2006 gesetzlich geregelt



https://www.youtube.com/watch?v=eSaJEqR7aZA

Inhalt der Patientenverfigung

= Festhaltung aller medizinischen MalRnahmen die im Falle
einer schweren Erkrankung oder Verletzung abgelehnt
werden

= Lebenserhaltende MalRnahmen wie kinstliche Beatmung,
Wiederbelebung oder Erndahrungsmal3nahmen

= Schmerzbehandlung und Palliativversorgung, um das
Leiden zu lindern

= QOrganspende, wenn der Wille zur Organspende vorliegt
- In Osterreich gilt grundsatzlich die Widerspruchsregelung!




Gultigkeilt und Voraussetzungen

= nur gultig, wenn von einer volljahrigen,
geschaftsfahigen Person abgegeben und in
schriftlicher Form

= muss klar und eindeutig formuliert sein

= keine Unklarheiten tber den Willen des
Patienten bestehen




Rechtliche Stellung

Ist in ein rechtlich bindendes Dokument.

kann jederzeit gedndert oder zuriickgezogen werden
solange die Person noch voll geschaftsfahig ist

Grundsatzlich in Osterreich unbefristet gultig, sollte alle 5
Jahre Uberprift und gegebenenfalls erneuert werden

Nach 5 Jahren nicht mehr automatisch verbindlich




DNR, AND, RID

medizinische Anordnungen, die vom Arzt/ Arztin ausgesprochen
und dokumentiert werden.

basieren auf geaul3erten Willen des Patienten etwa durch eine
Patientenverfliigung (wenn vorhanden)

DNR (Do Not Resuscitate) - keine Wiederbelebungsmalinahmen

AND (Allow Natural Death) = natlrlichen Sterbeprozess Lauf lassen
—mit palliativmedizinischer Begleitung zur Linderung von Leid

RID (Refusal of Invasive Diagnostics) Verzicht auf belastende oder
Invasive diagnostische Mal3nahmen (Blutabnahmen, CTs, Endoskopie
oder chirurgische Eingriffe) — besonders dann, wenn sie nicht mehr
zur Lebensverlangerung beitragen.




Feststellung des Todes

= offizielle Todesfeststellung durch Arzt/Arztin

= Pflegekrafte:
- Beobachtung + Info an Arzt/ Arztin
= Atemstillstand
= fehlender Puls
= keine Reaktion
= Totenflecken
= Totenstarre




Versorgung des Korpers

Augen sanft schlie3en

Mund verschliel3en

. Es gilt:
Intimpflege durchfiihren

= oft Harn- oder Stuhlverlust _ SQF_’/Stan(_:Iar_d der
Haare Kimmen jeweiligen Einrichtung

beachten!

Wunden und Zugange versorgen

mussen meist im Korper bleiben

Hand und Ful3passe anbringen

Kleidung und Positionierung

Nachthemd anziehen oder nach Wunsch der Angehdrigen

Korper in ruhiger, wirdevoller Haltung positionieren
= Rilckenlage

Korper in Leichentuch einhllen
= fUr spateren Transport
= Meist 2h verbleib auf der Station




Umgang mit Verstorbenen

= Ruhig, achtsam, mit Respekt Versorgen

= Angehorige einbinden (Zeit, Raum geben zum
Verabschieden)

= Wirde!




Abschied gestalten

Letzte Rituale:

= Musik, Worte, Umarmung

=  Wairdevoller Umgang mit dem Verstorbenen
= Was sagt die Kultur/Religion?

= Was sagt der Mensch selbst?

Welche Rituale sind Ihnen bekannt?

Wie kdnnen diese in der Praxis umgesetzt werden?

Wie stelle ich mir eine wirdevolle Begleitung in der
Sterbephase vor?




Trauer

= Reaktion auf Verlust eines geliebten Menschen
= verschiedene Formen und Intensitaten

= sehr individuell

= Trauerprozess umfasst emotionale korperliche
und geistige Herausforderungen




Trauerphasen - funf Phasen der Trauer

= Modell nach Elisabeth Kiibler-Ross (1960er)

1.

2.

Leugnung: Verlust wird zunachst nicht wahrgenommen oder akzeptiert

Zorn: Trauernde empfindet Wut, oft auch auf sich selbst oder andere

Verhandlung: Versuch, Verlust riickgangig zu machen oder zu umgehen

Depression: Trauernde erlebt tiefe Traurigkeit und Hoffnungslosigkeit

Akzeptanz: Verlust wird anerkannt, und der Trauernde lernt, mit dem
Verlust zu leben

Verlaufen nicht linear, es ist mdglich, Phasen zu lberspringen oder mehrfach
zu durchlaufen




Begegnung mit Trauer

Denken Sie an eine Situation, in der Sie selbst Trauer erlebt haben
oder jemanden in Trauer begleitet haben

- Wie haben Sie sich gefinhlt?
- Wie sind Sie damit umgegangen?

- Welche Unterstltzung hatten Sie gebraucht oder
bekommen?

- Wie gehen Sie mit Trauer im beruflichen Kontext um?

- Welche Angste oder Unsicherheiten haben Sie im Umgang
mit trauernden Menschen?




Trauerritualen

= Helfen beim Abschiednehmen und Verarbeiten
des Verlusts

= Geben Struktur und Sinn in emotional
belastenden Situation

= kulturell, religios oder individuell gepragt

= Wichtig fur Wirde, Respekt und Umgang mit
Tod




Beispiele fur Trauerrituale

= Kerze anzinden

= Schweigeminute

= Waschen des Verstorbenen (z. B. im Islam oder
Christentum)

= Gebet, Segen oder Segnhung

= Erinnerungsrituale wie Gedenkblcher oder Fotoalben

= Kulturelle Rituale:

- Totenwache

- Blumen

- Musik




In der Pflegepraxis wichtig

= Individuelle Wiinsche/ religiose Uberzeugungen
respektieren

= Angehorige aktiv einbinden und begleiten

= Wirdevolle Gestaltung des Abschieds

- Ruckzugsraum fur Angehdorige zur stillen
Verabschiedung
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Perioperative Pflege

Grundzige und Prinzipien der Akut- und Langzeitpflege
einschlieldlich Pflegetechnik (Tell 2)

MIT UNS KOMMEN SIE WEITER!

AUSBILDUNGSZENTRUM



Arten von Operationen

1. akut (Notfall)
2. geplant (elektiv)

= Offene Operationen (konventionell)
- z.B. Bauch- Brustoperationen

= Minimalinvasive Operationen (Laparoskopie)
- Z.B. Gallenblasenentfernung (laparoskopische Cholezystektomie)

= Endoskopische Operation
- z.B., Darm-Polypenentfernung mittels Koloskopie




Arten von Operationen

= Robotergestltze Operation
- z.B. Prostataentfernung mit da Vinci-Roboter

= Diagnostische Operation
- Biopsie von Lymphknoten

- Wichtiger Schritt zur Diagnosestellung (z. B. bel
Krebsverdacht)




Definitionen

= perioperative Pflege umfasst alle pflegerischen Mal3nhahmen vor,
wahrend und nach operativen Eingriffen

= Préaoperative Phase: Zeitraum vor der Operation
- Vorbereitung: korperlich, psychisch und organisatorisch
- Ubergabe an das OP Team

= Intraoperative Phase: Zeitraum wahrend der Operation
- Vorbereitung des OP-Saals
- Unterstitzung beim Lagern und einfache hygienische Tatigkeiten

= Postoperative Phase: Zeitraum nach der Operation
- Uberwachung, Schmerzeinschatzung, Wundkontrolle,

- Mobilisation und Unterstitzung bei der Korperpflege und
Ausscheidung




Ziele der perioperativen Pflege

Sicherheit und Wohlbefinden der Patient*innen wahrend
gesamten OP-Prozess

= Pravention von Komplikationen (z. B. Infektionen, Thrombose,
Dekubitus)

= FOrderung einer schnellen Genesung durch gezielte Vorbereitung
und Nachsorge

= Reduktion von Angsten und psychischer Belastung

= Sicherstellung eines reibungslosen Ablaufs




Aufgaben der PA laut GUKG

= Mitwirkung an medizinischer Diagnostik und Therapie sowie an der

Basisversorgung berechtigt — unter Anleitung

= Relevante Aufgaben im perioperativen Kontext It. GUKG:

Mitwirkung bei der Korperpflege

Durchfiihrung einfacher hygienischer Mal3nahmen

Mitwirkung bei Mobilisation und Lagerung

Mitwirkung bei der Vorbereitung und Nachsorge operativer und
diagnostischer MalRnahmen

Unterstutzung bei der Nahrungs- und FlUssigkeitsaufnahme

Mitwirkung bei der Anwendung von MalRnahmen zur

Infektionspravention



Praoperative Vorbereitung

= Kdrperpflege und ankleiden (OP-Hemd, MTS)
- antiseptische Mittel (z. B. Octenisan) wenn verordnet
- Keine Hautcremes oder -lotionen verwenden!

= konnen Wirkung von Desinfektionsmitteln vermindern und erhéhen
Infektionsrisiko

- kein Deo, Parfums oder Make-up verwenden

= Personliche Vorbereitung
- Schmuck, Zahnprothesen, Brille, Horgerate, Nagellack entfernen

= Rasur
- bei Bedarf und nach arztlicher Anordnung
- Verletzungsrisiko vermeiden
- moglichst kurz vor OP

= Kontrolle der NUichternheit:
- 6-8 h keine feste Nahrung (meist ab 0O Uhr ntchtern)




Praoperative Vorbereitung

Leeren der Blase (Toilettengang vor OP)

AbfihrmalRnahmen: vor Bauchoperationen
- Laxanzien, Klistier oder Einlauf nach AAO

Bei Diabetiker = Blutzuckerkontrolle!!

Katheterisierung nach AAO

- Indikation: lange OP-Dauer, urologische Eingriffe, genaue
Ausscheidungskontrolle




Praoperative Vorbereitung

Pramedikation nach AAO (z.B. Dormicum)

Vorbereitung Infusionen nach AAO
- z.B. Flussigkeit

Zugang legen
- bereits vorhanden — Durchgangigkeit tberprifen

Dokumentation

Erklarung der Ablaufe
- Beruhigung, Empathie, aktives Zuhoren
- Umgang mit Angst und Unsicherheit




Ubergabe an das OP-Team

= Unterstutzung vor Transport in den OP
= Mitwirkung bei der Lagerung (z. B. Ruckenlage)

= Patientendokumentation mit
Einverstandniserklarung, OP Freigabe etc.
mitgeben

= |dentitatskontrolle!!




ldentitatskontrolle

= Name
= Geburtsdatum
= Eingriff — auch am OP-Plan prufen

= Markierung der OP-Stelle (durch Arzt*innen)

= Patientenarmband kontrollieren
- Angaben korrekt?
- Allergien bekannt (rotes Armband)




Intraoperative Pflege

= peginnt mit dem Einbringen des Patienten in den
OP-Saal

= endet mit dem Verlassen des OPs

= |In dieser Zeit findet der eigentliche operative
Eingriff statt




Was passiert im OP-Saal?

Erneute Identitatskontrolle und Sicherheitscheck
- OP-Seite wird nochmals kontrolliert

Lagerung des Patienten
- Patient wird in die richtige Lage gebracht (je nach OP)

Anschluss an Monitor
- EKG Elektroden Blutdruckmanschette, Pulsoximeter

HygienemalRnahmen im OP
- absolute Keimfreiheit (Asepsis)

- sterile Bereiche (OP-Tisch, Instrumente) - durfen nicht berthrt
werden!!

- ALLE tragen: Mundschutz, Haube und spezielle OP Kleidung und
Schuhe (grun)

- Operateur*in und Assistenz — sterile Handschuhe und steriler Mantel




Narkose

= Zustand, bel dem Patient*in bewusstlos und/ oder schmerzfrei
gemacht wird

= Um Operation durchfuihren zu kdnnen

= Vollnarkose
= Tellnarkose

= Lokalanasthesie ( Verabreichung lokal, Pat. wach und
ansprechbar)

= Analgosedierung (Verabreichung i.v., Bewusstsein gedampft)




Allgemeinanasthesie (Vollnarkose)

= Patient*in schlaft tief und merkt nichts
= kunstliche Beatmung erforderlich
= Medikamente tUber Vene (z. B. Propofol)
= Narkosegas Uber eine Maske (z.B. Lachgas)
= Wichtig
- Nach der OP: Patient*in kann schlafrig oder verwirrt
sein.
- Kontrolle von Vitalzeichen, Bewusstsein, Atmung

wichtig

- Nuchternheit vor der OP sehr wichtig!




Atemwegssicherung bel Vollnarkose

= Endotracheale Intubation
- Tubus wird durch Mund oder Nase in die Luftréhre eingefiihrt.
- Sicherste Methode bei langeren oder risikoreichen

= Larynxmaske
- In Rachen eingelegt, ohne die Luftrohre zu durchdringen.
- Schonender als Tubus, aber weniger sicher bei vollem Magen
- Typisch bei: kurzen, Eingriffen (z. B. ambulante OPSs)

= Maskenbeatmung
- Kurzzeitige Beatmung tber Gesichtsmaske
- Meist nur zur Einleitung oder bei sehr kurzen Eingriffen.
- Keine sichere Aspirationprophylaxe — nur in Ausnahmefallen




Regionalanasthesie (Teilnarkose)

= Nur bestimmter Korperbereich betaubt
= Patient*in wach aber schmerzfrei

= Formen

- Spinalanasthesie: Ruckenmarksnerv wird betaubt — z. B. bei
Bein- oder Kaiserschnitt-OPs.

- Periduralanasthesie (PDA): ahnlich, aber mit Katheter — z. B.
bel langen Geburten.

- Nervenblockade: Betaubung einzelner Nerven, z. B. bei OPs an
Hand oder Arm

= Wichtig
- Nach der OP: Patient*in kann Beine oder Arme nicht bewegen
- Hilfe beim Positionieren, Aufstehen, und Toilettengang.
- Kontrolle: Sensibilitat, Bewegung, Hautfarbe, Temperatur.




Lokalanasthesie (Ortliche Betaubung)

Nur kleine Stelle wird betaubt

Patient*in ist wach

Einsatz z. B. bei Zahnarzt, kleinen Wunden oder Haut-Ops

Medikament wird gespritzt oder aufgetragen (Creme/Spray)
- Lidocain

Wichtig
- Patient*in fuhlt kurzzeitig kein Schmerzempfinden an der
Stelle




Analgosedierung ("Dammerschlaf")

Patient*in ist beruhigt und schlaft leicht, aber atmet selbststandig

= Kombi aus Schmerzmitteln (Analgetika) und Beruhigungsmitteln
(Sedativa)

= Einsatz z. B. bei Gastro- oder, Koloskopien

=  Wichtig
- Nach der Sedierung Patient*in evtl. verwirrt oder miude
- Kontrolle von Atmung, Kreislauf
- Sicherheit beim Aufstehen




Ubernahme aus dem Aufwachraum

= Patientenidentitat prifen
= Ubergabe aktiv mitverfolgen

= Kontrolle von:
- OP-Gebiet
- Zugangen
- Drainage
- Infusionen (postoperative Medikation It. AAO)
- Verband (Nachblutungen)

= Positionierung




Vitalzeichen & Bewusstseln

= Vitalzeichen kontrollieren und dokumentieren

= Bewusstseinslage kontrollieren und
dokumentieren

- wach, schlafrig
- Orientiert, desorientiert
- Puplillenreaktion




Beobachtung der Atmung

Atemtiefe (flach/tief)

= Atemgerausche (Rasseln, Rocheln)

Atemfrequenz

Hautfarbe, Lippen (Zyanose?)

— Auffalligkeiten: sofort melden!




Fruhmobilisation

= Arztliche Anordnung!

= Warum wichtig?
- Thromboseprophylaxe
- Kreislauf anregen
- Pneumonieprophylaxe

= Aufgaben PA
- Hilfe beim Aufsetzen, Aufstehen, Gehen
- Kreislauf beobachten
- Sicherheit geben




Schmerzbeobachtung

= Achte auf:
- Mimik
- Korperhaltung
- Unruhe
- Schmerzaulderungen

= Skalen nutzen (z. B. NRS 0-10)

= Beobachtungen weitergeben und
dokumentieren




Schmerzskalen

Die Schmerzskala

KEIN LEICHTER R || STARKER | SEHRSTARKER
SCHMERZ SCHMERZ SCHMERZ | SCHMERZ

Starkster
Kein Leichter Mittlerer Starker Sehr starker | vorstellbarer
Schmerz Schmerz Schmerz Schmerz Schmerz Schmerz




Postoperativer Nahrungsaufbau

= schrittweisen Wiederherstellung der normalen
Ernahrung nach einer Operation

= Ziele:
- Verdauungstrakt entlasten

- Komplikationen wie Ubelkeit, Erbrechen oder
paralytischer lleus vermeiden

- Heilungsprozess zu fordern




Grundprinzipien

Phase

Nuchternphase

Anflutphase (sog. "Teekost")

Ubergangsphase

Aufbaukost/Vollkost

Inhalt

Direkt nach der OP — meist 6-12
Stunden, je nach Eingriff.

Kleine Mengen Flissigkeit: Tee,
Wasser, klare Briihe.

Leicht verdauliche Kost:
Zwieback, Haferschleim,
Kartoffelbrei.

Ruckkehr zur normalen
Ernahrung.

Pflegebezug

Kontrolle auf Ubelkeit,
Erbrechen, Bewusstseinslage.

Flissigkeitsbilanz fahren, auf
Vertraglichkeit achten.

Unterstltzung beim Essen,
Beobachtung auf Voéllegefiihl,
Blahungen.

Beobachtung auf Vertraglichkeit,
ggf. Diatformen beachten.




Wichtige Aspekte

= Kommunikation mit Patient*innen:
- Uber Nahrungsaufbau informieren

= Beobachtung:
- Bauchumfang
- Ubelkeit
- Stuhlgang
- Reflux

= Mobilisation:
- Frihmobilisation fordert Darmtatigkeit

= Dokumentation:
- Was wurde vertragen?
- Flussigkeitsbilanz wichtig!




Besondere Situationen

= Nach Bauchoperationen kann Kostaufbau
verzogert beginnen

= Risikopatientinnen (z. B. Diabetiker*innen,
altere Menschen)

- besondere Aufmerksamkeit auf Blutzucker,
Flissigkeitshaushalt und Energiezufuhr




Uberwachung der Darmtatigkeit
postoperativ

= Operation am Bauch oder Darm -
Darmfunktion tberwachen

= Darm durch Operation und Narkose oft
verlangsamt (lleus)

= gestorte Darmfunktion - Schmerzen, Blahungen,
Ubelkeit und Komplikationen




Wichtige Punkte zur Uberwachung

Beobachtung von Bauchumfang und -spannung:

- aufgeblahter, gespannter Bauch - Darmtragheit oder
Darmverschluss

= Auskultation (Abhdren) der Darmgerausche:
- Darmgerausche Zeichen fir Bewegung im Darm.
- Fehlende oder sehr schwache - verlangsamte Darmfunktion

= Beobachtung der Stuhlabgabe

- erstmaliges Absetzen von Stuhl zeigt Wiederaufnahme der
Darmfunktion (innerhalb von 2-3 Tagen)

= Beobachtung von Ubelkeit und Erbrechen
- Kann Zeichen fur Darmverschluss sein

= Flissigkeitsaufnahme und —abgabe
- Wichtig fur Beurteilung des Allgemeinzustandes.




Aufgaben der Pflegeassistenz

Beobachtung und Dokumentation von
Bauchbeschaffenheit und Darmgerauschen

Unterstltzung Positionswechsel und Mobilisation

Meldung von Auffalligkeiten

Assistenz bel der Einhaltung der Nahrungs- und
Trinkvorgaben bis zur Wiederaufnahme der
normalen Ernahrung




Literaturverzeichnis

" Hafner, J., & Jagsch, H. (2020). Pflegewissen kompakt fur Pflegeassistenz und Pflegefachassistenz, S. 220-223.

" Vogler, R. (Hrsg.) (2018). Pflege Heute — fur Pflegeassistenzberufe, S. 388—391.

" Macheiner, I., et al. (2022). Pflegeassistenz. Lehrbuch fir Schule und Praxis, S. 245-247.

" WHO (2021). Pain and perioperative care guidelines.

" DGF (2019). Standard postoperative Uberwachung.

. Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (GuKG), BGBI. | Nr. 108/1997 idgF — 88 3 und 14GuKG im RIS

" Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin (DGAI). (0. J.). Informationen zur Anasthesie. Abgerufen von: https://www.dgai.de

" Berufsverband Deutscher Anasthesistinnen und Anasthesisten e. V. (BDA). (0. J.). Patienteninformationen zur Narkose. Abgerufen von: https://www.bda.de

. Mikat, M. & Quintel, M. (2021). Anasthesie, Intensivmedizin, Notfallmedizin — fiir Pflegeberufe. Urban & Fischer Verlag.

. Rieck, B. (2019). Pflegewissen Anasthesie und Intensivpflege. Springer Verlag.

. Thieme Pflegebuchreihe. (2020). Pflege heute (7. Auflage). Thieme Verlag.

. Rieck, S., & Kraus, S. (2021). Pflege Heute (7. Aufl.). Elsevier Urban & Fischer.

. Kraneburg, M. (2020). Pflegeassistenz heute — Grundlagen, Kompetenzen, Beispiele (3. Aufl.). Elsevier.

. Deutsches Netzwerk fuir Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP). (2020). Expertenstandard Schmerzmanagement in der Pflege bei akuten Schmerzen. Hochschule
Osnabriick. https://www.dngp.de

. Deutsche Gesellschatft fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI). (2017). Leitlinie: Postoperative Uberwachung von Patienten (AWMF-Registernummer 001-
012). https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/001-012.html

= Hoffken, K., et al. (Hrsg.) (2019): Klinische Ernéhrung in der Gastroenterologie, Hepatologie und Onkologie. Springer Medizin Verlag.

. Striebel, B. (2022): Pflege heute. Elsevier, 7. Aufl. — Kapitel: Postoperative Pflege.

. Deutscher Berufsverband fur Pflegeberufe (DBfK) (2020): Pflegewissen kompakt: Ernahrung und Flussigkeit.

. DGE (Deutsche Gesellschaft fur Ernahrung) (aktuell): www.dge.de — Fachinformationen zu Ernédhrung in der Klinik.

. Riol-Blanco, L., Baral, P., Schulte-Schrepping, J., et al. (2023). Mast cell-derived BH4 is a critical mediator of postoperative pain. Science Immunology, Preprint.
https://www.ncbi.nIm.nih.gov/pmc/articles/PMC10245978/pdf/

. Kehlet, H., & Dahl, J. B. (2003). Anaesthesia, surgery, and challenges in postoperative recovery. The Lancet, 362(9399), 1921-1928. https://doi.org/10.1016/S0140-
6736(03)14966-5

. Leaper, D. J., & Edmiston, C. E. (2017). World Health Organization: Global guidelines for the prevention of surgical site infection. Journal of Hospital Infection, 95(2),
135-136. https://doi.org/10.1016/j.jhin.2016.11.001

L] Schweizer, M. L., Chiang, H.-Y., Septimus, E., et al. (2015). Association of a bundled intervention with surgical site infections among patients undergoing cardiac, hip,
or knee surgery. JAMA, 313(21), 2162-2171. https://doi.org/10.1001/jama.2015.5387

. Fischer, J. E. (Hrsg.). (2022). Fischer’s Mastery of Surgery (8. Aufl.). Wolters Kluwer.

. Schellongowski, P., & Valentin, A. (2016). Chirurgische Intensivmedizin — Ein Leitfaden fur Klinik und Pflege. Springer. https://doi.org/10.1007/978-3-662-46703-6

. Bittner, J., & Klose, A. (2019). Pflege heute. Urban & Fischer Verlag. (Kapitel: Postoperative Pflege, Darmfunktion)

. Kruger, T., & Kessler, I. (2017). Basiswissen Pflege. Thieme Verlag. (Kapitel: Pflege bei operativen Eingriffen)

. Deutsche Gesellschaft fur Chirurgie (DGCH) (2018). Leitlinien zur perioperativen Versorgung. Online verfugbar unter: www.dgch.de



https://www.dgai.de/
https://www.bda.de/
https://www.dnqp.de/
http://www.dge.de/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC10245978/pdf/
https://doi.org/10.1007/978-3-662-46703-6

+

WIENER ROTES KREUZ
AUSBILDUNGSZENTRUM

Pflege bel Wahrnehmungs- und
Kommunikationseinschrankungen

Grundzige und Prinzipien der Akut- und Langzeitpflege
einschliel3lich Pflegetechnik (Tell 2)

MIT UNS KOMMEN SIE WEITER!

AUSBILDUNGSZENTRUM



Verwirrtheit

= akut einsetzende Storung von Bewusstsein, Aufmerksamkeit
und Kognition

= Haufige Ausloser sind
- Infektionen
- Medikamente
- Dehydratation
- QOperationen
- Stoffwechselentgleisungen

= Unterschiede zur Demenz:

- zeitlich begrenzt und reversibel

- allerdings kdnnen sich Verwirrtheit (Delir) und Demenz
gegenseitig verstarken




Symptome

= Desorientiert in Zeit, Ort Situation und/oder
Person

= Beeintrachtigte Konzentration und
Aufmerksamkeit

= Stimmungslabilitat (Agressivitat)

= Halluzinationen




Pflegemalinahmen beil Verwirrtheit

= Qrientierung fordern:
- Tageslicht
- Kalender,
- Uhren,

- vertraute Gegenstande,

= Kommunikation:
- ruhige Stimme,

- kurze klare Satze,

- Wiederholung bei Bedarf




Pflegemalinahmen beil Verwirrtheit

= Reizregulation:
- Uberstimulation vermeiden,

- Rlckzugsraume anbieten

= Schlaf-Wach-Rhythmus:
- tagsuber mobilisieren,

- nachts Lichter dimmen

= Medikationscheck:

- Delir-induzierende Wirkstoffe vermeiden

= Sturzpravention!!




Definition

= fortschreitender Verlust kognitiver Fahigkeiten

= haufigste Form: Alzheimer-Demenz




Formen

1. Alzheimer-Demenz
- Haufigste Form der Demenz (ca. 60—70%)
- Verlauf: Langsam fortschreitend

- Ursache: Eiweil3ablagerungen im Gehirn, die Nervenzellen
schadigen

2. Vaskulare Demenz
- Zweithaufigste Form

- Ursache: Durchblutungsstérungen im Gehirn, z. B. durch
Schlaganfall




Formen

3. Lewy-Body/Parkinson-Demenz
- Symptome: Schwankende Aufmerksamkeit, Halluzinationen,

- Ursache: Ablagerungen von Eiweifl3en (Lewy-Korperchen) in
den Gehirnzellen

4. Frontotemporale Demenz (FTD)

- Symptome: Persdnlichkeitsveranderungen, unpassendes
Verhalten, Sprachprobleme.

- Haufig bei Jungeren (zwischen 40-65 Jahren).

- Ursache: Schrumpfung von vorderen Gehirnbereichen (Stirn-
und Schlafenlappen)

5. Wernicke- Korsakow- Syndorm (Alkoholdemenz)
— 59 der alkoholkranken Menschen betroffen




ALTERSABHANGIGE HAUFIGKEIT VON DEMENZ

Osterreich 2018

Alter Sevolkerung Manner Manner Frauen Frauen n':?tegsef:ee:z
gesamt mit Demenz mit Demenz

gesamt
30-59 3.785.059 1.897.779 3.036 1.887.280 1.699 4.735
60-64 523.556 253.644 507 269912 2.429 2936
65-69 448191 211851 2.345 236.340 3.546 5.891
7074 380.051 173.824 5.384 206.227 7.017 12.402
7579 383.384 168992 11.791 214.392 19.138 30929
80-84 210513 85.112 9.079 125.401 16.368 25.447
85-89 144.461 51.017 8.312 93.444 23.221 31.533
90+ 80.392 20.484 6.083 59.908 26.844 32927
Bevolkerung 30-90+ 5.955.607 2.862.703 46.537 3.092.904 100.263 146.801

Bevdlkerung gesamt 8.822.267 % von Gesamtbevolkerung 1,66

Quelle: Vereinigung Alzheimer Europe, 2018




Was sagt diese Grafik?

= Mit zunehmendem Alter steigt die Anzahl der Menschen mit Demenz
stark an.

- 60-64: 2.936 Menschen mit Demenz
- 75-79: 30.929 Menschen

= Frauen sind haufiger betroffen als Manner, besonders ab 75 Jahren
- 75-79 Jahre: 19.138 Frauen vs. 11.791 Manner mit Demenz

=  Gesamtbevdlkerung vs. Demenz
- Insgesamt leben in Osterreich (2018) 8.822.267 Menschen.
- Davon haben ca. 146.801 Menschen (1,66 %) Demenz.




Alzhelmer-Krankhelt Alzheimer’s Disease

Gesundes und erkranktes Gehlirn Healthy and Diseased Brains

lase Priparate zelgen eln gesundes These specimens compare a healthy brain
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Symptome (Allgemein)

= Gedachtnisverlust
Sprachstorungen

= Desorientierung

= Personlichkeitsveranderungen
Eingeschrankte Alltagskompetenz




Verlauf

= verlauft in der Regel chronisch und
fortschreitend

= Wird in unterschiedlich Stadien unterteilt




Pflege von Menschen mit Demenz

= hohes Mal3 an Einfihlungsvermogen, Fachwissen und
interdisziplindrer Zusammenarbeit.

= Ziele der Pflege:
- Erhalt der Selbststandigkeit und Lebensqualitat
- Sicherheit und Orientierung gewahrleisten
- FoOrderung sozialer Interaktion

- Pravention von Komplikationen (z. B. Sturzprophylaxe,
Mangelernahrung)

= Wichtiges Pflegekonzept bei Demenz :Validation nach Naomi Fell




Besonderheiten bel Demenz

Geduldiger und respektvoller Umgang
= FOrderung der noch vorhandenen Ressourcen

= Kenntnis uber herausforderndes Verhalten und
Umgang damit

Unterstltzung beil der Alltagsstrukturierung




Herausforderungen

= Umgang mit herausforderndem Verhalten (z. B.
Aggression, Weglaufen)

Belastung fur Pflegepersonen

= Umgang mit ethischen Fragestellungen (z. B.
Freiheitsbeschrankung)

Notwendigkeit regelmalfliger Fortbildung




WIE KOMMUNIZIERE
ICH RICHTIG?

Menschen sind sozial orientierte Wesen. Damit wir uns verstandigen konnen, nutzen wir
unter anderem die Sprache als Werkzeug. Mit ihr konnen wir zum Beispiel Gemitszustande,
Winsche und Ideen ausdriicken, aber auch Missverstandnisse klaren.

Mit Demenz lebende Menschen haben oft Schwierigkeiten, sich zu verstandigen. Sie leiden |
an Wortfindungsstorungen, kénnen nur kurze Zeit konzentriert zuhéren und lassen sich

durch Hintergrundgerausche leicht ablenken. Oft kdnnen sie ihr eigenes Verhalten auch

nicht mehr reflektieren. Das kann leicht zu Konflikten flhren:

Die Betroffenen erkennen ihr Gegenliber nicht. Eine Abwehrhaltung ist die Folge.

Die Betroffenen haben Angst und verhalten sich irrational.

Frustration entsteht z. B. durch die mangelnde Fahigkeit sich zu artikulieren.

Die Betroffenen verhalten sich aggressiv.

Es kann zu unbegrindeten Anschuldigungen kommen, z. B. Sie hatten etwas
gestohlen.

TIPPS

Um die Kommunikation mit einem Menschen mit Demenz zu erleichtern, gibt es
praktische Hilfsmittel:

Berlihrungen kénnen Vertrauen schaffen.

3]
® Fotos und Videos sind eine visuelle Gedankenstatze (z. B. Erinnerungsalbum).
® Musik weckt Erinnerungen und spricht Geflihle an.

B

Kunst kann helfen, Emotionen auszudrtcken.

MACHEN SIE SICH BEWUSST, DASS DEMENZ EINE KRANKHEIT IST, NEHMEN SIE SIE
NICHT PERSONLICH.

® Begegnen Sie Ihrem Gegendlber immer mit Respekt.

® Nehmen Sie Stimmungsschwankungen nicht personlich.

® Nehmen Sie auf die psychischen Bedlrfnisse von Demenzbetroffenen, beispiels-
weise auf den Gemutszustand, Rucksicht. Ist sie/er gut oder schlecht gelaunt?
Braucht sie/er Ruhe?

® Kritisieren Sie nicht Fehler, sondern loben Sie, wenn etwas richtig gemacht wurde
(z. B. ,Heute hast du dich wieder schon gekammt"”).

® Nicht Gberfordern: Stellen Sie, wenn maoglich, geschlossene Fragen
(z. B. .M&chtest du ein Wurstbrot haben?” nicht ,Was méchtest du denn essen?”).

Wiederholen Sie wichtige Informationen mehrmals mit denselben Formulierungen.
Vermeiden Sie stérende Hintergrundgeradusche (z. B. Fernseher).

Sprechen Sie deutlich und langsam, in kurzen und einfachen Satzen.

Begleiten Sie das Gesagte durch Mimik, Gestik und Kérpersprache.

_ Lassen Sie Brille und Horapparate kontrollieren und eventuell anpassen. m



Pravention

= Noch keine Heilungsmethode gefunden!

= Studien belegen: vorbeugende Malihahmen
senken Demenzrisiko

Gesunde Ernahrung
Regelmalige Bewegung
Geistige Aktivitat
Aktives Sozialleben

1.
2.
3.
4.




Definition Insult

= pl6tzliche Durchblutungsstorung im Gehirn

= Es gibt zwel Hauptarten:

- Ischamischer Schlaganfall — ein Blutgefald im Gehirn ist
verstopft (ca. 80% aller Schlaganfalle)

- Hamorrhagischer Schlaganfall — ein Blutgefal3 reil3t, Blut
tritt ins Gehirn aus.

= Ergebnis: Gehirnzellen sterben, Funktionen wie Sprache,
Bewegung oder Sehen kdnnen plétzlich ausfallen.







Ursachen/Risikofaktoren

= Bluthochdruck

= Vorhofflimmern

= Diabetes mellitus

= Hoher Cholesterinspiegel
= Rauchen,

= Ubergewicht,

= Bewegungsmangel

= Alter > 60 Jahre




Symptome

Lahmung einer Kann der Betroffene

Gesichtshiilfte ? beide Arme heben?
Schiefer Mund‘_’ skt &b

S SPRACHE sprache

Ist die Sprache verwaschen
oder unverstdndlich?

)
. ~
@ 74213
41lsls
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_—

Verwaschene Sprache




Maldnahmen
= Time IS Brain!!!

= Hilfe holen
= Vitalzeichen Uberwachen

= Keine Nahrung oder Getranke - Schluckstorung
moglich ist.

= Keine Medikamente ohne arztliche Anweisung




Beeintrachtigte verbale
Kommunikation

= Patient*innen mit Sprachstérungen (Aphasie)

= eingeschrankte Verstandigungsmaoglichkeit




Aphasie

= Sprachstorung nach Schadigung des Gehirns

= betrifft Verstehen, Sprechen, Lesen und
Schreiben (Sprache insgesamt)

- nicht die Intelligenz!!




Ursachen einer Aphasie

= Schlaganfall (haufigste Ursache)

Schadel-Hirn-Trauma

= Hirntumor

Entzindungen im Gehirn (z. B. Enzephalitis)




Formen der Aphasie

= abhangig welcher Teil des Gehirns betroffen ist

= Broca-Aphasie (motorische Aphasie)
- Verstehen weitgehend erhalten
- Sprechen stark eingeschrankt (Telegrammstil, kurze Satze)

- Patient*in ist sich der Sprachprobleme bewusst

= Wernicke-Aphasie (sensorische Aphasie)
- Flussiges, aber inhaltlich oft sinnloses Sprechen

- Schweres Sprachverstandnis

- Patient*in erkennt oft nicht, dass er/sie falsch spricht




Formen der Aphasie

= Globale Aphasie
- Schwerste Form
- Kaum Sprachproduktion oder —verstandnis

- nach schwerem Schlaganfall

= Amnestische Aphasie

- Wortfindungsstérungen

- Sprache ist grammatikalisch korrekt, aber manchmal stockend




Broca-Areal oy = / Wernicke-Areal
(Sprachbildung) ] | | . (Sprachverstehen)
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Pflege

= Nonverbale Kommunikation nutzen:
- Mimik, Gestik
- Schreib-/Zeichensymbole

= Einfache, kurze Satze mit langsamer
Sprechweise = Lippenlesen ermaoglichen

= Aktiv zuhoren, wiederholen lassen

= Verstehen prifen




Wichtig!

Aphasie ist keine geistige
Behinderung
Betroffene denken ganz
normal, konnen sich aber
sprachlich oft nicht

ausdrucken




Neglect

= neurologische Aufmerksamkeitsstérung

= unbewusst wird eine Korper- oder Raumhalfte
vernachlassigt

= Haufig nach Insult

- Schadigung des Parietal- oder
Temporallappens auf rechten Hirnhalfte




Relevanz

Beeintrachtigung der Selbstpflegefahigkeit
= Nahrungsaufnahme

- essen nur sichtbare Halfte des Tellers (z. B. nur rechte Seite
bel linksseitigem Neglect)

- Folge: Unterernahrung, Dehydration, Frustration

= Korperpflege

- betroffene Korperseite wird bei Korperpflege bersehen oder
vergessen

- Risiken: Hautprobleme, schlechter Geruch, Infektionen durch
unentdeckte Lasionen oder Druckstellen




Relevanz

= Ankleiden

- Kleidung wird nur halb angezogen
- kann zu Sturzgefahr oder sozialer Ausgrenzung fuhren

= Mobilitat

- Patient*innen ,sehen” Hindernisse auf der betroffenen Seite
nicht

- drehen sich beim Aufstehen oft zur gesunden Seite —
Gleichgewicht und Sicherheit sind gestort.

- Sturzgefahr stark ernoht — Stirze haufigste Komplikation bei
Neglect




Relevanz

= Raumwahrnehmung

- orientieren sich ausschlief3lich an der ,intakten® Seite.

- Bett, Rollstuhl, Waschbecken, Nachtkastchen etc. werden
nicht vollstandig genutzt.

- QOrientierung in der Umgebung fallt schwer, was zu
Vermeidung von Bewegung fihren kann

= Psychosoziale Folgen

- bemerken selbst nicht, dass sie etwas ,auslassen®.
- Andere nehmen das Verhalten als ,Faulheit” oder ,Unwillen®
wahr

- fUhrt haufig zu Missverstandnissen, Frustration, sozialem
Rickzug oder Depression




Pflege

Beobachtung & Dokumentation

Unterstitzung bei Integration betroffener Seite
- Bobath
- Orientierungshilfen

Forderung der Selbststandigkeit durch Training der
Aufmerksamkeit

- Hinweisen auf vernachlassigte Seite

Interdisziplindre Zusammenarbeit
- Ergotherapie, Physiotherapie, Medizin

Sicherheitsmanagement - Sturzprophylaxe!!




Hemiparese

= Schwache (Parese) einer Korperhalfte
= Restfunktion der betroffenen Seite erhalten ist erhalten
= tritt haufig nach Schadigung des ZNS

- Schlaganfall

- Schadel-Hirn-Trauma (SHT)

- Hirntumoren oder

- Entzindungen (z. B. Meningitis, Enzephalitis)

- Multiple Sklerose




Symptome

Muskelschwache auf einer Kérperseite (Arm, Bein, Gesicht)
= Spastik oder erhdhter Muskeltonus

= Koordinations- und Gleichgewichtsstorungen

= Sensibilitatsstérungen (z. B. Taubheitsgeflhle)

=  massive Auswirkungen auf Aktivitaten des taglichen Lebens

= hohe pflegerische Herausforderung




Hemiplegie

= Lahmung einer Korperhalfte

= |nfolge eines Schlaganfalls oder traumatischen Hirnschadens

= Beeintrachtigt:
- Bewegungsfahigkeit
- Muskeltonus (Hypotonie — Spastik),
- Gleichgewicht

= Unbehandelt drohen Folgeprobleme:
- Gelenkkontrakturen
- Schmerzen
- Dekubitus
- psychische Belastungen durch eingeschrankte Selbststandigkeit

- soziale Isolation




Pflege

Beobachtung & Dokumentation

= Beobachten von:
- Bewegungsmustern (aktive/passive Mobilitat)
- Muskeltonus (Hypotonie, Spastik)

- Schmerzverhalten

- Mobilisationsfahigkeit




Pflege

Positionierung & Mobilisation (nach Bobath-Prinzip)

= Ziel: Vermeidung von Kontrakturen, Férderung der Wahrnehmung und
aktiven Nutzung der betroffenen Seite

= Positionierung:
- Hemiparetische Seite nicht vernachlassigen!
- Seitenposition auf betroffener Seite férdert Kdrperwahrnenmung

= Mobilisation
- Transfers immer mit Integration der betroffenen Seite

- Vermeidung kompensatorischer Bewegungen (z. B. Ubernutzung
der gesunden Seite)

- Steh- und Gehtraining unter Anleitung der Physiotherapie




Alltagsaktivierung

= Forderung der Selbststandigkeit

= An-und Auskleiden:
- Kleidung mit Klett- oder Reil3verschluss

= Korperpflege:
- betroffene Seite mit einzubeziehen

= Essen:
- Teller mit erhdhtem Rand,
- rutschfeste Unterlagen,
- Loffel mit verdicktem Griff




Sicherheit & Sturzprophylaxe

= Sturzrisiko erhdht durch Muskelschwache und

Gleichgewichtsprobleme

= MalRhahmen:
- Einsatz rutschfester Schuhe und Antirutschmatten
- Haltegriffe und Mobilitatshilfen

- Bett auf sichere HOhe einstellen

- Umgebung barrierefrei gestalten




Bobath Konzept

ganzheitliches, bewegungstherapeutisches Pflege-
und Rehabilitationskonzept

fur Menschen mit neurologischen Erkrankungen
(vor allem Schlaganfall)

von Berta und Karel Bobath entwickelt

basiert auf dem Prinzip der Neuroplastizitét,

- Fahigkeit des Gehirns, sich nach Schadigungen
neu zu organisieren




Grundlagen des Bobath-Konzepts

= FOrderung von physiologischen
Bewegungsablaufen

= Hemmung pathologischer Bewegungsmuster

= Normalisierung Muskeltonus

= FOrderung der Selbststandigkeit und Teilhabe
Im Alltag




Positionierung und Mobilisation

= Positionierung erfolgt bewusst
- Spastiken vermeiden

- Wahrnehmung fordern

= pbetroffene Korperhalfte wird integriert und
unterstutzt




weniger

mehr betroffene betroffene Seite

Seite

Wenn der Bewohner das
Fernsehprogramm verfolgen
will, muss der den Kopf zur
mehr betroffenen Seite drehen.




Besucher soliten
stets an der mehr
betroffenen Seite
sitzen.

weniger
betroffene Seite

L mghr betroffene

Ry Seite




Formen der Aggression

Form

Verbale Aggression

Physische Aggression

Selbstaggression

Beschreibung

Drohungen, Beleidigungen,
lautes Schreien

Schlagen, Stol3en, Treten

Selbstverletzendes Verhalten

Beispiel in der Pflege

Patient beschimpft Pflegekraft
wegen Wartezeit

Patient versucht, Pflegekraft zu
schlagen, wenn er sich nicht
waschen lassen will

Patient beil3t sich selbst oder
zieht an Schlauchen




Ursachen

= kein personlicher Angriff

= Ausdruck von:

* Angst oder Unsicherheit (z. B. durch Schmerzen oder
Orientierungslosigkeit)

* Frustration (z. B. Einschrankungen durch Krankheit, Hilflosigkeit)

- Demenz oder neurologische Erkrankungen (z. B. Alzheimer,
Schlaganfall)

- Kommunikationsprobleme oder Uberforderung




Pravention & Deeskalation

Ruhe bewahren: Nicht zuriickschreien, ruhige Stimme
Distanz wahren: Sicherheitsabstand einhalten

Situation einschatzen: Ursache der Aggression erkennen
(Schmerz, Angst, Hunger, Mudigkeit)

Kommunikation anpassen: Einfach sprechen, klare
Anweisungen, Blickkontakt

Rickzugsoptionen: Patient nicht bedrangen, Zeit geben
Teamarbeit: Kolleg:innen informieren, gemeinsame Strategie

entwickeln

Raum sichern: Gefahrliche Gegenstande entfernen
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TRAURIGKEIT vs. DEPRESSION

TRAURIGKEIT

Eine normale, voriibergehende Reaktion
auf schwierige Situationen.

DAUER

Voriibergehend - Stunden, Tage
oder wenige Wochen.

AUSLOSER
Klare Griinde (z.B. Verlust,
Enttduschung, Stress).

STIMMUNG

Wechselhaft — gute Momente
sind weiterhin méglich.
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ALLTAG

Eingeschrankt, aber
bewaltigbar.

<<
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SOZIALE KONTAKTE

g Riickzug maglich, aber
Kontakt tut gut.

HILFE
Oft hilft Zeit, Unterstutzung
durch Freunde/Familie, Ablenkung.

Wichtig: Traurigkeit ist eine natiirliche Emotion.

0)) (W
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Eine ernsthafte, anhaltende Erkrankung,
die behandelt werden sollte.

DAUER

Anhaltend — mindestens
2 Wochen, oft Monate oder langer.

AUSLOSER

Oft ohne klaren Ausléser,
kann auch ,aus heiterem Himmel“ auftreten.

STIMMUNG

Anhaltend gedriickt, Interessen
und Freude gehen verloren.

ALLTAG
Stark beeintrachtigt - Arbeit, Schule,
Freizeit fallen schwer.

SOZIALE KONTAKTE
Starker Riickzug, Kontakt
fiihlt sich belastend an.

HILFE

Professionelle Hilfe notwendig
(z.B. Psychotherapie, arztliche Behandlung).

Depression ist eine Erkrankung - und sie ist behandelbar. ¥



Depressionen

= medizinisch: Depressio

= zahlen zu den haufigsten psychischen
Erkrankungen weltweit.




Aktueller Stand (2023)

= Osterreich = 730.000 Menschen mit Depression

= 5% der Bevolkerung (min. 400.000), bendstigen
Behandlung

= Jeder 5. in Osterreich erkrankt im Laufe
seines Lebens an einer Depression.




Von Depression Betroffene
Anteil der Befragten

51 % 49 %
24 %
13%
Haben sich Haben Waren selbst ~ Depression
mit Thema Erkrankte  schon betroffen ~ vom Arzt
Depression im sozialen (eigene festgestellt
befasst Umfeld Einschatzung)

Grafik: © APA, Quelle: APA/Spectra 500 Befragte, 2018 m




Symptome

= mehr als ,nur Traurigkeit!!”

= umfasst Symptome wie

Antriebslosigkeit
Interessenverlust
- Schlafstorungen
- Appetitverlust
- Schuldgefihle
Suizidgedanken




Diagnose

obliegt arztlichem oder psychologischem Fachpersonal
- In der Regel Psychiater*innen oder Hauséarzt*innen

standardisierte Diagnosekriterien (z.B. ICD-10)

zentrale Diagnoseinstrumente
- Klinische Gesprache und Anamnese

- Beobachtungsbasierte Einschatzungsskalen
= z.B.:Geriatrische Depressionsskala (GDS)

Ausschluss organischer Ursachen
- z.B. Schilddrusenerkrankungen oder Demenz




Depressive Storungen: Diagnose nach ICD-10

F32 Depressive Episode

F32.0 Leichte depressive Episode

F32.1 Mittelgradige depressive Episode

F32.2 Schwere depressive Episode ohne psychothische Symptome
F32.3 Schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen
F32.8 Sonstige depressive Episode

F32.9 Depressive Episode, nicht naher bezeichnet

F33.0 Rezidivierende depressive Stdrung

F33.0 Rezidivierende depressive Stérung, ggw. leichte Episode

F33.1 Rezidivierende depressive Stdrung, ggw. mittelgradige Episode

F33.2 Rezidivierende depressive Storung, ggw. schwere Episode
ohne psychotische Merkmale

F34 Anhaltende affektive Storung

F34.0 Zyklothyme Stéung (Zyklothymia)
F34.1 Dysthyme Stérung (Dysthymia)
F34.8 Sonstige anhaltende affektive Stérung
F34.9 Anhaltende affektive Stérung

Sonstige
F41.2 Angst und depressive Stirung, gemischt
F31 Bipolare Storungen (siehe dort)




Rolle der Pflegeassistenz

= keine Diaghosestellung
= leisten wichtigen Beitrag zur Friherkennung

- durch genaue Beobachtung

- Weitergabe auffalliger Veranderungen




Therapie

= erfolgt multidisziplinar
= richtet sich nach Schweregrad
= Medikamentose Therapie
- Antidepressiva (z. B. SSRI, SNRI)

- Beginn unter arztlicher Aufsicht - Beobachtung auf
Nebenwirkungen - erhdhte Suizidgefahr!!

- Regelmaliige Einnahme und Geduld (Wirkungseintritt oft
nach 2—4 Wochen)




Umgang mit Antidepressiva

= Beobachtung
- Wirkung, Nebenwirkungen, Veranderungen im Verhalten

= Motivation und Erinnerung zur Einnahme

= Dokumentation von Auffalligkeiten (z. B. Unruhe,
Schlafrigkeit, Appetit)

= Informationsweitergabe

= Sturzprophylaxe

= Achtsamkeit bei Suizidgefahr




Therapie

Psychotherapie
- z.B. Kognitive Verhaltenstherapie (CBT)

Soziale und pflegerische Unterstltzung
- Tagesstruktur und Aktivierung durch Pflegekrafte
- Einbindung der Angehorigen
- Betreuung durch Sozialdienste

Weitere Verfahren
- Lichttherapie bei saisonaler Depression
- Ergotherapie, Kunst- und Musiktherapie

In schweren Fallen:

- Elektrokonvulsionstherapie (EKT)

= gezielter und kontrollierter ausgeldster Krampfanfall - begunstigt
Konzentration von Hormonen und Botenstoffe im Gehirn

- stationdare psychiatrische Behandlung




Bedeutung fur die Pflege

= ganzheitliche Betreuung

= unbehandelte Depression kann
Pflegebedurftigkeit verstarken

= Lebensqgualitat erheblich mindern

= Somatische (korperliche) Erkrankungen
negativ beeinflussen




Aufgaben der Pflegeassistenz

= Friherkennung
Beobachtung und Dokumentation:
- Veranderungen im Verhalten
- Schlaf
- Appetit
- Stimmung
Beziehungsarbeit und Kommunikation:
- Empathische Gesprache
- aktives Zuhoren
Struktur und Aktivierung:
- Unterstutzung beim Tagesablauf
- Motivation zu Aktivitdten und soziale Teilhabe
Wahrung von Nahe und Distanz:
- eigene Grenzen wahren!!




Definition Sucht

= psychische und oft auch korperliche Erkrankung

= zwanghafter Gebrauch
- einer Substanz (Drogen, Alkohol)
- eines Verhaltens (z. B. Glucksspiel)

= WHO - Syndrom mit Kontrollverlust,
Toleranzentwicklung und Entzugserscheinungen.




Formen der Sucht

= Substanzgebundene Sucht:
- Alkohol
- Nikotin
- Medikamente (v. a. Benzodiazepine,
Schmerzmittel)

- lllegale Drogen (z. B. Heroin, Kokain, Cannabis)

= Nicht-substanzgebundene Sucht
(Verhaltenssuchte):

- Glucksspiel
- Internet-/Mediensucht
- Kaufsucht

- Essstorungen (z. B. Binge Eating)




Merkmale einer Sucht

= min. 3 Kriterien tber einen Monat hinweg:

- Starkes Verlangen (Craving)

- Kontrollverlust (Menge, Dauer)
- Entzugserscheinungen

- Toleranzentwicklung

- Vernachlassigung anderer Interessen

- Fortgesetzter Gebrauch trotz schadlicher Folgen




Zahlen aus Osterreich

= 5% (370.000) der Erwachsenen sind alkoholabhangig

= 15% (ca. 1 Million Menschen) ab 16 Jahren zeigen ein
problematisches Trinkverhalten,

= 21% (ca. 2 Million Menschen) gelten als abhangig von Nikotin

= 40% geben an, min. einmal Cannabis konsumiert zu haben)

= 3-6% haben schon einmal Ecstasy, Kokain oder Amphetamine
ausprobiert

= 35000-40 000 Personen sind opioidabhangig

= 100.000 Menschen mit riskantem Spielverhalten

= 50.000 Menschen Spielstchtig

= 10% der Jugendlichen zeigen ein problematisches Nutzverhalten von

Social- Media Plattformen




Pflegebezogene Aspekte

= Sucht in der Pflege betrifft zwei Bereiche:

1. Pflegebedurftige mit Suchtproblemen

- Alteren Menschen mit Alkohol- oder
Medikamentenabhangigkeit

- Chronisch Kranke oder einsamen Menschen
- Menschen mit psychiatrischen Begleiterkrankungen

2. Pflegekrafte mit Suchtproblemen
- Tabuthema, aber real!
- Medikamentenzugang
- Stress, Schichtdienst
- emotionale Belastung




Aufgaben der Pflegeassistenz

Beobachtung und Dokumentation:
- Veranderungen im Verhalten Stimmungsschwankungen
- Ansprechen im Team, keine Konfrontation alleine

= Unterstltzung bei der Tagesstruktur:

= Vermeidung von Stigmatisierung:
- respektvoller, nicht-wertender Umgang

= Einnahmekontrolle bei Medikamenten,
- v.a. Medikamentensucht — sammeln oft Tabletten

= Suizidpravention:
- viele leiden zusatzlich an Depressionen

= Grenzen erkennen und wahren:
- keine therapeutische Aufgabe, aber mitfihlende Begleitung




Therapieformen bel Abhangigkeit

=  Entgiftung (korperlicher Entzug)
- stationar oder ambulant

= EntwoOhnungstherapie

- Langfristige psychotherapeutische Unterstltzung (stationar
oder ambulant)

= Selbsthilfegruppen: z. B. Anonyme Alkoholiker

= Sozialarbeiterische Hilfe:
- Schulden, Wohnsituation, Arbeitsplatz

= Medikament6se Ruckfallprophylaxe,
- z. B. mit Naltrexon bei Alkoholabhangigkeit




Naltrexon

Gruppe der Opioid -Antagonisten
- blockiert Opioidrezeptoren im Gehirn, aktiviert sie aber nicht.

- verhindert berauschende und belohnende Wirkung von Alkohol
und Opioiden

Alkoholabhangigkeit = verringert Verlangen (Craving)

Opioidabhangigkeit - blockiert die Wirkung von Opioiden
- Ruckfall bleibt ohne ,High“-Effekt

wirkt nicht bei akuter Entgiftung
- vor Beginn muss Patient*in opioidfrei sein (mindestens 7-10 Tage)
- sonst kann es zu Entzugserscheinungen kommen

wirkt nicht gegen akuten Suchtdruck
- Ruckfallprophylaxe gedacht.




Pflegerische Aufgaben im Umgang
mit Naltrexon

= NUR geben, wenn Patient*in opioidfrei (DGKP)

= Dblockiert jegliche Opioidwirkung, auch bei Notfallen (z. B.
Schmerzmittel!)

= Psychische Begleitung
- Stimmungsschwankungen
- Reizbarkeit

= Uberwachung von Leberwerten bei Langzeiteinnahme
(Naltrexon ist lebertoxisch)

= Anzeichen von Depression oder Suizidalitat ernst nehnmen —
sofort weiterleiten




Substitol

= QOpioid- Agonist

= Ersatztherapie bei Abhangigkeit von illegalen Opioiden wie
Heroin

= Wirkung
- Linderung von Entzugssymptomen
- Vermeidung von Craving (Suchtdruck)
- Ermdglicht soziale und berufliche Stabilisierung

- Reduziert Risiken durch illegalen Drogenkonsum (HIV,
Hepatitis, Uberdosierungen)




Pflegerische Aufgaben im Umgang
mit Substitol

= Vergabe unter Sichtkontrolle (DGKP)

= Vitalzeichenkontrolle
- besonders Atemfrequenz (Atemdepression!)

= Beobachtung auf Intoxikationszeichen (Schlafrigkeit)
= Dokumentation der Einnahme und Auffalligkeiten

= Sichere Lagerung

= Zugang nur fur befugtes Personal - Suchtgiftschrank!




WICHTIG:
Naltrexon und Substitol durfen
nicht gleichzeitig verabreicht
werden!

Gleichzeitige Gabe fuhrt zu Entzugssymptomen und
kann lebensgefahrlich sein!




Suchtpravention

= Malnahmen, die helfen Abhangigkeit von Substanzen zu
verhindern oder friihzeitig zu erkennen

= Schmerzen, psychische Belastungen oder chronische
Krankheiten - gefahrdet Suchtmittel zu missbrauchen

= Medikamente wie Schmerzmittel (z. B. Opioide) kbnnen
abhangig machen

= Friherkennung kann verhindern, dass sich eine Sucht
entwickelt




Wichtige Punkte zur Medikamentengabe

= Genaues Einhalten der Verordnung (keine
eigenmachtige Dosiserhohung)

= Vermeidung unnoétiger Verlangerung von
Schmerzmitteln

= Kontrolle der Wirkung und Nebenwirkungen

= Aufklarung tber Nebenwirkungen und
Suchtgefahren




Aufgaben der PA bel der
Suchtpravention

= Aufklarung Gber Risiken von Medikamentenmissbrauch

= Beobachtung

- Veranderungen im Verhalten, z. B. vermehrtes Nachfragen
nach Schmerzmitteln,

- Stimmungséanderungen
- vermehrte Unruhe
= Dokumentation
- Auffélligkeiten genau festhalten weiterleiten

= Unterstutzung im Umgang mit Schmerzen

= Zusammenarbeit im Team
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Definition Suizid

= Bewusster vorsatzlicher Versuch, das eigene
Leben zu beenden

= oft die Folge von psychischen Erkrankungen

= Suizidgedanken und -versuche sind Warnsignal
und mussen ernst genommen werden




Suizid

= Depression gilt als grofdter Risikofaktoren ftr
Suizid

= Suchterkrankungen erhohen das Suizidrisiko
- Substanzen kdbnnen Hemmschwelle senken,
- Impulsivitat steigern




Osterreich

2023 nahmen sich 1.212 Menschen das Leben
- etwa dreimal so viele wie Verkehrsunfalle

Besonders betroffen Manner - 80 % der Suizidtoten
Suizidgedanken oft Ausdruck unertraglichen Leidenszustands

Betroffene suchen meist nicht den Tod, sondern Ausweg aus
Verzweiflung

Suizidgedanken ernst nehmen und frihzeitig Unterstttzung
anbieten




Wichtige Hinweise fur die Pflege

= Fruhzeitiges Erkennen von Warnzeichen entscheidend:

- AuRerungen von Hoffnungslosigkeit, Wertlosigkeit oder
Gedanken an Tod/Selbstmord

- Verandertes Verhalten (Ruckzug, Aggressivitat,
Stimmungsschwankungen)

- Zunahme von Substanzkonsum oder Ruckfall

- Vorbereitungshandlungen (z.B. Schenken von
Besitztimern)

= Suizidale Menschen ernst nehmen — alle Suizidgedanken
oder -aul3erungen mussen ernst genommen werden

= Sicherheitsmalihahmen treffen:

- Entfernen von potenziell gefahrlichen Gegenstanden
(Medikamente, scharfe Gegenstande)




Was kOdnnen wir tun um einen
Suizid zu verhindern?

= Gruppendiskussion
- ldeensammlung Mal3nahmen zu Suizidpravention




Suizidpravention

= Regelmalige Risiko-Evaluation:

- Suizidrisiko einschatzen und dokumentieren (z.B. durch
strukturierte Fragen)

= Forderung von sozialen Kontakten
= Ermutigung zur Teilnahme an Therapie und Selbsthilfegruppen
= Stressbewaltigung und Umgang mit Rickfallen

= Aufklarung tber Wirkungen und Nebenwirkungen von
Medikamenten

= Angehdrige und Team informieren, um eine gemeinsame
Betreuung sicherzustellen




Rechtliche Situation

= Was passiert wenn ein Pat. Wahrend meines Dienstes Suizid
begeht?

= grundséatzlich kein strafrechtliches Vergehen
- solange keine grobe Fahrlassigkeit oder

- Verstol3 gegen deine Sorgfaltspflichten vorliegt

= Fdrsorgepflicht heil3t - alle zumutbaren Mal3inahmen ergreifen um
Patient*in zu schutzen

= Suizid ist meldepflichtiges Ereignis

= umfassende Dokumentation aller Umstande und Mal3nahmen die getroffen
wurden

= bei grober Fahrlassigkeit oder Verletzung der gesetzlichen Sorgfaltspflichten
kann strafrechtlich ermittelt werden
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Pflege von Menschen mit Essstorungen
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einschliel3lich Pflegetechnik (Tell 2)
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Veranderung der Korperwahrnehmung

= Wahrnehmung des Kdorpers kann durch

psychische, neurologische oder somatische
Ursachen verandert sein

= Beispiele:

- Anorexia nervosa (Magersucht)
- Bulimia nervosa

- Adipositas




Anorexia nervosa (Magersucht)

= gestdrte Selbstwahrnenmung

= ausgepragter Wunsch nach Gewichtsabnahme
- Trotz Untergewichts - ,zu dick"®
- Angst vor Gewichtszunahme

=  Symptome sind:
= Stark eingeschrankte Nahrungsaufnahme
= Zwanghaftes und Ubermafiges Sporttreiben
= Soziale Isolation,

= korperlichen Folgeerscheinungen

= Unterkthlung
Haarausfall,
Zyklusstorungen,
Knochenschwund (Osteoporose)
Herz-Kreislauf-Problemen




ohne professionelle Hilfe kann Erkrankung
lebensbedrohlich bis todlich verlaufen!

Wie viele Menschen sterben jahrlich in Osterreich an Magersucht?

lasst sich nicht exakt belegen - laut Experten vermutlich im Bereich
von 30-50 Todesfallen pro Jahr

psychiatrische Fachgesellschaften - Sterberate von etwa 10 % in 10
Jahren




Pflegerische Malinahmen

= Erndhrung & Nahrungsaufnahme

Kleine, haufige Mahlzeiten anbieten
Essensprotokolle fihren (arztliche Anordnung)
FlUssigkeitsbilanz beobachten

= Vitalzeichenkontrolle

Regelmafige Kontrolle von Gewicht, Puls, Blutdruck
Beobachtung von Kreislaufsymptomen
Sturzrisiko beachten

= Umgang mit Essstorungsspezifischen Verhaltensweisen

Erbrechen, Gbermaldige Bewegung, Nahrungsverweigerung
beobachten - Dokumentation!

= Pravention von Komplikationen

Elektrolyt- und Flissigkeitshaushalt kontrollieren (arztliche
Anordnung)

Hinweise auf Herz- oder Kreislaufprobleme sofort melden
Hautpflege




Prophylaxen bel Magersucht

= Sturz

= Dekubitus
= |nfektion

= Soor

= Obstipation

= Thrombose

= Dehydration




Bulimia nervosa

= wiederkehrende Heil3hungerattacken

= grof3e Mengen Nahrung in kurzer Zeit
- Gefluhl des Kontrollverlusts

= Gewichtszunahme verhindern - kompensatorischen Mal3nahmen (z.B.
selbstinduziertes Erbrechen)

= Trotz haufig normalen Korpergewicht - stark gestdrtes Verhaltnis zum
Essen und Korperbild

= psychische Belastung erheblich

= aulert sich oft in Scham, Schuldgefiihlen, Angstzustanden und
depressiven Verstimmungen.




Pflegerische Risiken und Probleme

Korperliche Risiken
= Elektrolytstorungen
= Herzrhythmusstérungen

=  Entzindungen im
Mund/Rachen/Speiserthre

= Dehydration
= Sturzrisiko

Psychische Risiken
= Scham

= Schuldgefihle

= Rlckzug

Komplikationen

Abfihrmittelmissbrauch

Elektrolytstérungen
(Kaliummangel)

Dehydration
Herzprobleme

Verletzungen durch
Erbrechen

Soziale Probleme
Ruckzug

Scham

Konflikte in der Familie




Pflegerische Malinahmen

= Vitalzeichen beobachten,

= Flussigkeitshaushalt kontrollieren

= Hautzustand prufen

= Prophylaxen durchfuhren

= Beobachtung (Medikamenteneinnahme)
= Dokumentation

= Psychosoziale Unterstutzung
Angehorige einbeziehen

= Ressourcen fordern




Binge-Eating-Storung (BES)

regelmaldige unkontrollierte Essanfallen

= Im Gegensatz zur Bulimia nervosa erfolgt kein kompensatorisches
Verhalten

= Storung fuhrt haufig zu Ubergewicht oder Adipositas

= Risiko fur korperliche Folgeerkrankungen wie Bluthochdruck, Diabetes Typ
2 und Herz-Kreislauf-Erkrankungen erhoht

= Korperbild negativ

= Selbstakzeptanz stark beeintrachtigt

= Betroffene leiden unter Scham und Isolation




Pflegerische Probleme und Risiken

Korperliche Risiken

Ubergewicht / Adipositas
Bluthochdruck
Herzrhythmusstorungen
Diabetes mellitus Typ 2
Gelenkprobleme (Knie, Hfte)
Fettleber,
Verdauungsprobleme

Psychische Probleme

Schuld- und Schamgefthle
Kontrollverlust tGber Essen
Depressionen, Angststbrungen
Niedriges Selbstwertgefthl

Esssverhaltensbezogene Probleme

Essanfalle = haufig heimlich
Keine regelméafigen Mahlzeiten
Emotional gesteuertes Essen

Schwierigkeit, Hungergefuhl und
Sattigung wahrzunehmen

Soziale Probleme

Rickzug, Isolation
Konflikte in Familie
Einschrankungen im Alltag




Pflegerische Malinahmen

= Beobachtung & Dokumentation
- BMI und Vitalzeichen regelmalig kontrollieren
- Stimmung, psychische Verfassung und Verhaltensanderungen
dokumentieren
- Begleiterkrankungen beachten (Bluthochdruck, Diabetes, Herz-
Kreislauf)
= Unterstlitzung bei Erndhrung
- regelmafige Essenszeiten
- ausgewogene, ballaststoffreiche Erndhrung
= Psychosoziale Unterstitzung
= Bewegung & korperliche Gesundheit

- Leichte Bewegung férdern

- Ressourcen fordern




Prophylaxen bel BES

= Obstipation
= Thrombose

= [ntertrigo

= Sturz




Body — Mass- Index

Adipositas Adipositas
(Grad 1) (Grad Il1)

il

11

H




Kritikpunkte am BMI

= Unterscheidet nicht zwischen Fett und Muskelmasse

- Muskulose Menschen kdnnen laut BMI "Ubergewichtig" sein,
obwohl sie kaum Korperfett haben

= Keine Aussage uUber Fettverteilung
- BMI sagt nichts Uber Verteilung des Kdérperfetts aus
= Kein individueller Gesundheitsindikator
= BMI berlcksichtigt nicht:
- Alter
- Geschlecht
- Muskelmasse vs. Fettmasse
- Lebensstil oder Fitnessniveau
= Stigmatisierung durch ,,Zahlenklassifikation®

- Einteilung in ,ubergewichtig“ oder ,fettleibig” kann zur zu
psychischem Druck flhren




Alternativen zum BMI

Methode

Taillenumfang

Kdrperfettanteil (z. B. BIA)

Individuelle Beurteilung

Vorteil

Aussage Uber viszerales Fett
(Risikofaktor)

Genauere Unterscheidung
zwischen Fett und Muskel

Lebensstil, Blutwerte, Bewegung,
Erndhrung




Assessmentinstrumente bel
Essstorungen

= Essstorungen erfordern strukturierte Diagnostik

= Assessmentinstrumente helfen:

- Risikopersonen zu identifizieren
- Symptome zu erfassen
- Schweregrad zu bestimmen.




SCOFF-Fragebogen

= Kurzes Screening (5 Ja-/Nein-Fragen)

= Ziel: Fruhzeitige Erkennung von Essstorungen

= Auswertung: = 2 Ja-Antworten — Verdacht auf
Essstorung




SCOFF Questionnaire

Name:
Age: Gender:

Date of Birth: Date of Assessment:

Instructions: Select the answer that best aligns with your experience related to the question.

1. Do you make yourself sick because you feel uncomfortably full?

2. Do you worry that you have lost control over how much you eat?

3. Have you recently lost more than one stone (14 Ib) in a 3-month
period?

4. Do you believe yourself to be fat when others say you are too thin?

O O O O O
O O O 0O 0O

5. Would you say that food dominates your life?




Binge Eating Scale (BES)

= Ziel: Erfassung des Schweregrads der Binge-
Eating-Symptomatik

= Besonders geeignet bel: Adipositas, Verdacht
auf Binge-Eating-Storung




Behandlungsmethoden

= Ambulante Psychotherapie
- kognitive Verhaltenstherapie (CBT)

- erganzt werden Ernahrungsberatung, Logopadie,
Korper- und Bewegungstherapie

= Stationare Therapie / Tagesklinik

- schwerem Verlauf oder wenn ambulant nicht
ausreicht

- Kombination aus arztlicher Betreuung,

Psychotherapie, medizinischer Uberwachung und
Ernahrungstherapie




Behandlungsmethoden

= Gruppentherapie und Selbsthilfegruppen

- bieten Austausch, Unterstltzung und soziale
Motivation

= Multidisziplinare Betreuung

- Zusammenspiel von Arztinnen, Therapeutinnen,
Psychologinnen, Erndhrungsberaterinnen und
Pflegefachkraften

= Familienbasierte Ansatze (z. B. bei Jugendlichen)
- Einbeziehung des familiaren Umfelds




Behandlungsmethoden

= Medikamentose Unterstltzung

- Einsatz z. B. bei Depressionen oder
Angststorungen

= Pravention
- Workshops in Schulen oder Jugendzentren




Hilfsangebote in Wien

= Hotline fur Essstorungen (WiG)
- Tel. 0800 20 11 20 (Mo—Do 12-17 Uhr)

= sowhat (Institut fur Essstorungen)

- Ambulant (bis zu 3 Jahre) Diagnostik,
Gruppentherapie & Pravention




Hilfsangebote in Wien

Einrichtung / Angebot

Hotline fur Essstérungen (WiG)

sowhat (Institut fur Essstorungen)

Essstérungsambulanz AKH

F.E.M. Frauengesundheitszentrum

Netzwerk Essstérungen

Leistungen

Kostenlose, anonyme Telefon- &
E-Mail-Beratung, Info & Erstkontakt

Ambulant (bis zu 3 Jahre),
Diagnostik, Gruppentherapie &
Pravention

Ambulante Versorgung ab 17 Jahren

Ambulante Hilfe & Beratung bei
Essstorungen

Telefon-/E-Mailberatung,
Selbsthilfegruppen fir tber 17-
Jahrige

Kontakt/Details

Tel. 0800 20 11 20 Mo-Do 12-17 Uhr;
E-Mail: hilfe@essstoerungshotline.at
(WiG Wiener Gesundheitsférderung,
Netzwerk Essstérungen)

Standorte: Wien-Westbahnhof
(Gerstnerstral3e 3, 1150 Wien)

Wahringer Gurtel 18-20, 1090 Wien,;
Tel.: 01/40400-3543

Bastiengasse 36-38, 1180 Wien; Tel.:
01/47615-5771

Tel.: +43 512 57 60 26 Mo/Mi/Fr 9—
13 Uhr, Di/Do 13-18 Uhr



mailto:hilfe@essstoerungshotline.at
https://www.wig.or.at/selbsthilfe-beratung/hotline-fuer-essstoerungen?utm_source=chatgpt.com
https://www.netzwerk-essstoerungen.at/?utm_source=chatgpt.com

Ressourcenorientierte Pflege

= Fokus auf vorhandene Fahigkeiten

= nicht nur auf Defizite

= Motivation durch realistische Zielsetzungen

= FoOrderung von Selbstwirksamkeit (z. B.
eigenes Essprotokoll fihren)

= Biografiearbeit: frihere Essgewohnheiten und

Vorlieben einbeziehen




Uberwachung bei Essstorungen

= Regelmaliige Gewichtskontrollen

= Beobachtung des Essverhaltens
- Wegwerfen
- Verstecken

= Begleitete Mahlzeiten
- (z. B. In Gruppensettings)

= Vitalzeichenkontrolle bei Unter- oder Ubergewicht




Dokumentation des Essverhaltens

= Welche Maoglichkeiten gibt es?

= Warum ist das wichtig?




Dokumentation des Essverhaltens

= Erndhrungsprotokolle: Uhrzeit, Menge,
Verhalten, Begleitumstande

= FlUssigkeitsbilanz

= Pflegebericht: Verhalten vor/nach Mahlzeiten,
Auffalligkeiten




Ernahrungsprotokoll

Ernahrungsprotokoll 7 ; “:Vistalt

Name: Vorname: Geboren: Blatt NBC)

[Auswertung von moéglichen Punkten (21 D]I 0-84 Untererndhrung I 85-126 Mangelernahrung I 126-168 maBige Erndhrung I 169-210 adaquate Erndhrung ]
[Legende: 1 Pkt. nichts I 2 Pkt. wenig (ca. 1/4) I 3 Pkt. etwa die Halfte I 4 Pkt. fast alles (ca. 3/4) l 5 Pkt. alles ]

Zeitpunktder | Mo. | Di. | mi. ] Do. TFr. | sa. | so.
\Nahr‘ungsaufnahmej Menge [Hdz.W Menge] Hdz.WLMenge] Hdz.| Menge] Hdz.;MengeWLHdz. [Menge | Hdz. MengeJerz.

Friihstick
Zwischenmabhlzeit
Mittag ]
Zwischenmahlzeit
Abendessen
Zwischenmahlzeit
Tagessumme:
Zeitpunktder | Mo. | Di. I mi. | Do. | Fr. | sa. | so. )
| Nahrungsaufnahme [ menge [ Hdz.| Menge | Hdz.| Menge | Hdz.] Menge | Hdz.| Menge | Hdz.] Menge | Hdz.| Menge | Hdz.)
Frihstick
Zwischenmahlzeit
Mittag ]
Zwischenmahlzeit
Abendessen
Zwischenmahlzeit
Tagessumme:
Zeitpunktder | Mo. | Di. | mi. | Do. [ Fr. [ sa. [so. )
\Nahrungsaufnahmej Menge | Hdz.| Menge | Hdz.| Menge | Hdz. Mengedez. Menge Hdz.[Menge Hdz.| Menge Hdz.]
Frihstiick
Zwischenmahlzeit
Mittagessen
Zwischenmahlzeit
Abendessen
Zwischenmahlzeit
Tﬁessumme:




Ernahrungstagebuc

m Erndhrungstagebuch Name: Jane Dog
—

IS / Datum: 1.7.2022 Mo Di Mi Do@a So aktuelles Gewicht: &9k4
\\_/ Lebensmittel Getrinke Anmerkung
Was? Wie viel? Was? Wie viel? Warum? Wo? In welcher Situation?
Frithstiick Schokomisli Vitalis Dr. Oetker 1009 grobe Tasse Kaffee X]
: : 111 " el E— i Hunger
Uhrzeit: ¢:30 Wit Milch 3,5% 250ml mit Mileh, 2 St ] Gc:’;hnhm
Zueker 2
o= D Langeweile
[:] Frust D Lust
Snack beleotes Brotohen vom BRckey mit Klise, grobe Tasse Kaffee ] Hunger auf Arbeit
Uhrzeit: 9:20 Butter und Tovaake it Mileh, 2 Stack E Gewohnheit FritnstiickRspause
Zucker [T] Langeweile
L] Frust rl Lust
Mittagessen paniertes Fischfilet (handtelleraroh), Aptelscnorle S00ml Kanting
2 S A H of .
Uhrzeit: 12:00 & Kartoffeln (so oross wie ein EL), % G::qoh it nelt Kolleaen
- nnel bt
ca. 3 Bl Remouladensobe, aemischtes qemise (ca. 1 - :
N ; __| Langeweile
Hand voll) Nachtiseh: Sehokopudding Clerust [ st
Snack 1 Zimtschnioke vom Blcker grobe Tasse KAffes [ Hunger e BRro
Uhrzeit: 15:00 rit Mileh, 2 Stick [] Gewohnheit
Zucker [] Langeweile
[ Frust m Lust
Abendessen 2 Scheibew. Toast mit Butter wnd Gouda, 1 Glas wasser 0 Zuhruse
A ’ p . H o1 A e
Uhrzeit: 19:30 2 Senelbei Toast wit Salami X G:::hnhe,' walt dev Familie
- !
1 hartaekochtes €, etwas Rohikost (Paprika Ot '
~ Ve | Langeweile
5 qurez) [_] Frust [_l Lust
Snack Kartoffelehins (ca. hatbe Tute) 1 Glas Welbwein ] Hunger belm Fernsehen
Uhrzeit: 21:00 2 ®icael Milka Vollmilchschokotade [] Gewohnheit
m Langeweile
[ Frust M Lust
Besonderheiten 20 Minuten spazierea geganaen

Erndhrungstagebuch V1.0 Diss-schlau.de




Systematische Nahrungszufuhr
und Nahrungsaufnahme

= Planung regelmaldiger Mahlzeiten und
Zwischenmahlzeiten

= Bilanzierung von Ein- und Ausfuhr

= Einsatz von Trinknahrung oder hochkalorische
Kost (nach arztlicher Anordnung)




Uberredungsversuche

Wie konnten Sie das in der Praxis gestalten?

= Klare Abgrenzung von Rollen
- Pflege ist keine Kontrollinstanz

= Gesprache mit wertschatzender, aber
konsequenter Haltung fuhren

= Bei Gefahrdung — Rucksprache mit
interdisziplinarem Team




Klunstliche Ernahrung

= umfasst Malshahmen die Nahrungsaufnahme
ersetzen/ erganzen

= Dazu zahlen:

- Enterale Ernahrung (tGber Magensonde, PEG)

- Parenterale Ernahrung (tGber die Vene)




Enterale Ernahrung

= Nahrungszufuhr Gber Ernahrungssonde
= Nahrung gelangt in Magen-Darm-Trakt ohne

Nahrungsaufnahme tber Mund-Rachen-Raum

Indikation:

= orale Erndahrung ist nicht moglich:
- Patient*in kann nicht essen, z. B. Schluckstorungen...

- Patient*in darf nicht essen, z. B. postoperativ

- Patient*in will nicht essen, z. B. Anorexie, Demenz...




Definition Nasogastrale Sonde
(Magensonde)

= Nasogatrale Sonde (Magensonde)
- flexibler Kunststoffschlauch,

- durch Nase - Rachen und Speiserdhre in den
Magen geleqgt

= dient als kurzfristige Losung (7-14 Tage)
- kunstlichen Ernahrung
- Medikamentengabe
- Magenentlastung




Nase

Nasensonde

Speiserohre

WV

Magen

Diinndarm
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Indikationen

= Schluckstérungen

= Bewusstseinsstorungen

= Tumorerkrankungen im Mund-Rachen-Bereich
= Postoperative Ernahrung

= Entlastung bei Magen-Darm-Erkrankungen (z. B.

lleus, Erbrechen)




Setzen einer nasogastralen Sonde

o

“{

https://www.youtube.com/watch?v=kW47SIADJDI



https://www.youtube.com/watch?v=kW47SIADJDI

Ernahrungsspritze
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Komplikationen

= Austrocknung der Schleimhaute

= Druckstellen, Hautirritationen durch die
Klebefixierung an Nase oder Mund

= Pneumonie

= Dislokation

= Aspiration von Mageninhalt

= Verstopfung der Magensonde




Aufgaben der Pflegeassistenz

PA durfen keine Magensonde setzten!

= Beobachtung und Dokumentation:
- Uberwachung der Sondenlage (Markierung)

= Unterstltzung bei der Pflege:
- Hygienemal3inahmen wie Mund- und Nasenpflege,
- Beobachtung der Hautintegritat rund um die Sonde

= Assistenz bei der Ernahrung:

- Vorbereitung und Verabreichung von Medikamenten und
Sondennahrung

= Meldung von Auffalligkeiten oder Veranderungen
- Falsche Lage

. VerstoEfunﬁl etc..



Definition PEG Sonde

= perkutane endoskopische Gastrostomie
- kdnstlich angelegte Verbindung zwischen Haut und Magen

- zur Nahrungs, Flussigkeits- und
Medikamentenverabreichung

= mithilfe eines Endoskops durch Bauchdecke in Magen gelegt

= langfristige Erndhrung




Verschluss-
stopfen

(]
\

konnektor

Magenwand
Aullere \ Innere
Halteplatte Halteplatte

Bauchwand




Indikationen

= Schluckstorungen

= neurolog. Erkrankungen, die
Nahrungsaufnahme beeintrachtigen (z. B.
ALS)

= Tumoren im Mund-, Rachen- oder
Speiserohrenbereich

= Langfristiger Mangelernahrung bei chronisch
kranken oder bettlagerigen Menschen




Vortelle einer PEG-Sonde

= Langfristige Losung flr die Ernahrung
= Geringeres Risiko fur Aspiration

= Hoherer Komfort

= Ermadglicht genaue Kontrolle Uber
Nahrstoffzufuhr







Lagelberprifung

Vor Nahrungs-, Flussigkeits-, oder
Medikamentenverabreichung muss PEG-
Sonde kontrolliert werden

Uberprifung der Lage:

= Sichtkontrolle Einstichstelle

= Kontrolle der Durchgangigkelit des
Schlauchsystems




Komplikationen

= Wundinfektion an der Einstichstelle
= Hautrotungen, Hautschaden

= Druckstellen

= Dislokation

= Verstopfung des Sondenschlauchs




Aufgaben der Pflegeassistenz

= Hautpflege rund um die Einstichstelle:

- Reinigen mit Nacl/ Hautdesinfektionsmittel (z.B.
Kodan)

- Kein Ziehen oder Verdrehen der Sonde

- Beobachtung auf R6tung, Druckstellen,
Entziindungen

= Positionierung wahrend der Sondennahrung:
- Oberkorperlagerung (mind. 30-45)




Aufgaben der Pflegeassistenz

= Beobachtung und Dokumentation:
- Kontrolle auf Austritt von Mageninhalt, Schmerzen,
Ubelkeit

- Beobachtung der Konsistenz, Farbe und Menge der
verabreichten Nahrung

- Hautbeobachtung rund um die Sonde

= Hygiene beachten
- Handedesinfektion + Handschuhe!

- Keine Manipulation an der Sonde ohne Anweisung

- Auffalligkeiten melden




Aufgaben der Pflegeassistenz

= Korrekter und regelmaldiger Verbandswechsel
- steriles Wundmaterial
- Handschuhpflege

Verbandwechsel PEG-Sonde:
https://www.youtube.com/watch?v=AxZX5idp4kk



https://www.youtube.com/watch?v=AxZX5idp4kk

Rechtliche Situation

= Einwilligung
- Jede Malinahme bedarf einer Einwilligung

= Patientenverfigung
- kunstliche Ernahrung Ja/Nein?

= Einwilligungsfahigkeit
- Einwilligungsfahig = rechtliche Vertreter

oder Gericht entscheidet basierend auf
mutmalfdlichem Patientenwillen




Ethische Aspekte

= Kiunstliche Ernahrung ist medizinische
Behandlung

= nicht als Lebenserhaltung ohne Aussicht auf
Besserung

= Entscheidung interdisziplinar und im
Einvernehmen mit Patient*in und Angehorigen
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