Die Korperpflege

Die Korperpflege ist ein Grundbedurfnis des Menschen. Der Aufenthalt auf
einer Intensivstation bedeutet fir den kranken Menschen, dass er die Pflege seines
Korpers, je nach Krankheitsbild ganz oder teilweise, in die Hande des Pflegeperso-
nals geben muf3. Die Pflegekraft ist somit flr die korrekte Durchfiihrung der Korper-
pflege am Patienten verantwortlich und hat dafir Sorge zu tragen, dall der Patient
sich in seiner Haut wohl fuhlt.

Neben dem Verlust der Selbstandigkeit bedeutet die Ubernahme der Kérper-
pflege durch das Pflegepersonal (eine fremde Person) einen tiefen Einschnitt in die
Intimsphére. Von der Pflegekraft wird daher ein grol3es Einfihlungsvermdgen erwar-
tet.

Der Patient muB3 Gber jeden Schritt informiert werden, auch wenn er bewuft-
los ist. Ist der Patient ansprechbar oder gar mobilisierbar, soll er, soweit es das
Krankheitsbild erlaubt, aktiv an der Korperpflege beteiligt werden.

Bei nicht sedierten Patienten muf} auf das Ruhebedirfnis Ricksicht genom-
men werden. Der Arbeitsablauf soll so gestaltet werden, dal} der Patient nicht extra
zum Waschen geweckt wird, sondern dann gewaschen wird, wenn er von selber auf-

wacht.

Die Korperpflege beinhaltet:
e Ganzkdrperwaschung,

e Hautpflege,

e Augenpflege,

e Kopf- und Haarpflege,

¢ Nasenpflege,

e Ohrenpflege,

e Mundpflege.
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Es handelt sich hierbei um die Grundpflegetatigkeiten, die dadurch, daR sie
unter teilweise erheblich erschwerten VVoraussetzungen stattfinden, zu Intensivpflege-
tatigkeiten werden. Der internistische Intensivpatient entwickelt unter Umstanden
andere Pflegeprobleme als der Patient auf der operativen Intensivstation. Tatigkeiten
wie zum Beispiel das Waschen relaxierter Patienten erfordern den Einsatz zweier
Pflegepersonen. Aufgrund des fehlenden Muskeltonus empfiehlt es sich, dal? die
zweite Person die zu waschenden Extremitaten anhebt sowie bei der Lagerung des

Patienten hilft.

Die nun genannten Kriterien erschweren die Pflege des Intensivpatienten:
Internistische Intensivstation

e Kreislaufinstabilitat,
e Beatmung.

Operative Intensivstation
Kreislaufinstabilitat,

Beatmung,

Sonden, Drainagen,

schwere Verletzungen (Polytrauma),
Wunden,

Verbrennung,

erhohtes Infektionsrisiko.

Ganzkorperwasche

Die Ganzkorperwésche ...

Waschschussel

Es werden vorzugsweise Waschschusseln aus Edelstahl verwendet. Die glat-
ten Flachen bieten Mikroorganismen kaum Halt, wéhrend die rauhen Flachen der
Kunststoffschisseln, gemeinsam mit kleinsten Haut- und Schmutzparikeln, Mikroor-
ganismen einen guten N&hrboden bieten. Fir die Ganzkdérperwasche wird eine desin-
fizierte Waschschussel gefordert, das heif3t, sie mul} frei sein von pathogenen Kei-

men.
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Nach Gebrauch wird sie mit einem Flachendesinfektionsmittel ausgewischt.
Die Schiissel mit Desinfektionsmittel benetzt trocknen lassen und staubgeschiitzt in
einem Schrank lagern. Vor dem néachsten Gebrauch kurz ausschwenken, um die Res-
te des Desinfektionsmittels zu entfernen. Das Einlegen der Waschschussel in Desin-
fektionsbecken ist nicht sinnvoll, da nie alle Fl&chen benetzt werden.

Der maschinellen Desinfektion in einem Desinfektions- und Reinigungsau-
tomaten sollte, falls Gerdt vorhanden, Vorzug gegeben werden. Spezielle Gerate-
schlitten ermdglichen das Einbringen mehrerer Waschschusseln.

Eine Sprihdesinfektion mit alkoholischen Flachendesinfektionsmitteln ist

strikt abzulehnen.

Eine sterilisierte Waschschissel wird gefordert bei:
e Verbrennungspatienten,
e immunsupprimierten Patienten,

o Patienten mit grol3flachigen Hautwunden.

Waschwasser

Wasserqualitat

Das Waschwasser mul3 Trinkwasserqualitat besitzen, das heildt, es muf3 frei
sein von pathogenen Keimen. Leider kommt es jedoch oft dazu, dal Patienten mit
Pseudomonaden, die sich im Waschwasser befinden, kontaminiert werden. Die Ursa-
chen hierflr sind mannigfaltig.

Die Siebe am Wasserauslauf des Wasserhahns, auch Perlatoren genannt, sind
ein idealer N&hrboden fiir Pseudomonaden. Sie sollten auf Intensivstationen durch
sogenannte Sternperlatoren ersetzt werden.

Pseudomonaden kdnnen auch tber Rekontamination an den Perlator gelan-
gen. Beim Waschen keimbesiedelter Hande kontaminiert Spritzwasser den Perlator.
Hier findet es besonders im Sommer einen guten Nahrboden. Die Entsorgung des
Waschwassers darf aus besagtem Grund nicht tiber das Handwaschbecken erfolgen.

An selten benutzten Wasserentnahmestellen sind Keimzahlen von 107 (eine
Million) pro ml keine Seltenheit. Perlatoren massen in einem mit der Hygienefach-

kraft vereinbarten Rhythmus entkalkt und desinfiziert werden.
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Merke:

Verbrennungspatienten, immunsupprimierte Patienten und Patienten mit gro3flachi-

gen Hautwunden mussen mit keimfreiem Wasser gewaschen werden.

1. Industriell gefertigtes Sterilwasser kann im Wasserbad erwéarmt werden.

2. Verwendung von Sterilwasser. Hier empfiehlt sich die Entwicklung von Stan-
dards bezuglich des Wechsels, der Sterilisation und der Handhabung.

Sterilwasserentnahmestellen dirfen nur als solche verwendet werden und missen
deutlich gekennzeichnet sein. Die Entsorgung von Waschwasser und das Hande-

waschen sind hier strikt abzulehnen.

Wassertemperatur

Die Temperatur des Waschwassers sollte etwas unter der Kérpertemperatur
liegen, da durch heilles Wasser Hauttalg von der Hautoberflache geldst und wegge-
schwemmt wird und somit die Haut austrocknen kann. Das mechanische Reiben
durch die Benutzung eines Waschlappens verstarkt diesen Effekt.

Die Wassertemperatur kann auch gezielt eingesetzt werden. Bei Fieber kann
die Korpertemperatur durch Waschung mit kaltem Wasser unter Umstanden gesenkt
werden.

Kaltes Wasser wirkt eher anregend, wéhrend warmes Wasser beruhigend

wirkt. Ansprechbare Patienten sollten nach ihren Bedurfnissen gefragt werden.

Zusatze
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Die Auswahl des Waschzusatzes sollte vom Hauttyp abhangig gemacht wer-

den. Das Wissen uber Aufbau, Wirkung und Anwendungsarten der Waschzusatze

ermoglicht den richtigen Einsatz.

Alkaliseifen

[z.B. Kernseife oder Schmierseife]

Syndets (Tensidseifen)

synthetische Reinigungsmittel

z. B. Manipur, Forlan, Seraman

Inhaltsstoffe

Natriumsalze  organischer

Tenside, rickfettende Sub-

Fettsauren;  ruckfettende | stanzen
Substanzen
Wirkung
Kalkseifenbildung ja Nein
Quellung der Hornhaut | ausgepragt Gering
Austrocknung maRig je nach Tensid maRig bis
stark
Entfettung ausgepragt ausgepragt  entsprechend
Gehalt an waschaktiver
Substanz

Verschiebung des pH-

Wertes zum Alkalischen

malig bis stark

durch entsprechende pH-
Einstellung der Tensidseife

vermeidbar

Haut-pH-Regeneration

stark beeintrachtigt

wenig beeintréchtigt

Seifen (Alkaliseifen)

Aufbau: Natriumsalze organischer Fettséuren, riickfettende Substanzen als

Zusatzstoffe

Wirkung: Austrocknung der Haut. Natriumsalze reagieren, in Abhangigkeit

vom Hartegrad des Wassers, mit den Calcium- und Magnesiumionen des Wassers.

Durch Ausfallung werden sie zu Alkalisalzen (Verschiebung des pH-Wertes).

Alkalisalze lagern sich in den Talg- und SchweiRdriisen ab. Die kdrpereigene

Rickfettung ist damit blockiert.
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Der erhthte pH-Wert fuhrt zu einem Angriff auf den Wasser-Lipid-Mantel
der Haut (Abtragung korpereigener Fette). Der Mangel an eigenem Fettschutz be-
gunstigt die Verdunstung von kdrpereigenem Wasser, was eine enorme Austrock-
nung der Haut zur Folge hat. Die Zugabe von Ruckfettern (Wollwachs, Fetten oder
Alkoholen) reicht nicht aus, um die eingetretene Entfettung zu beheben.

Anwendung: Nur zur Entfernung grober Verschmutzungen.

Syndets (synthetische Reinigungsmittel/Tensidseifen
[z. B. Manipur, Forlan, Seraman 350ml kosten ca. 5 DM]
Aufbau: Tensidseifen auf der Basis hautvertraglicher Tenside (Mineral6l und

Fettsauren als Grundstoff), Rlckfettende Substanzen (Olivendl, Kokosfettabkémm-
linge, usw.)
Wirkung: Geringere Austrocknung der Haut als bei Seifen. Keimvermindern-
de Wirkung.
Vorteile:
e Auch bei geringer Dosierung gute Reinigungskratft.
e Konnen dem pH-Wert der Haut angepal3t werden.
e Keimvermindernde Wirkung.

o Keine Verseifung des Waschwassers

Anwendung: Als Waschwasserzusatz; nach Waschung Haut eventuell mit
Wasser-in-Ol-Lotion nachfettenden. Syndets werden bei trockener Haut zwar bevor-

zugt eingesetzt, sollten jedoch so selten und sparsam wie moglich verwendet werden.

Olb&der
Ziel: Fettung der Haut.

Anwendung: Mit Wasser vermischt maximal jeden 3. Tag, da es bei haufiger

Anwendung zur Verstopfung der Poren kommt.

Medizinische Zusatze

Hibiscrub: Hibiscrub ist eine chlorhexidinhaltige Waschlotion, die zur Sanierung
der Haut von multiresistenten Keimen (MRSA/ORSA) eingesetzt werden kann. Ob

Hibiscurb bei Transplantationspatienten der immunsubrimierten Patienten auch pro-
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phylaktisch eingesetzt werden sollte, steht zur Diskussion. Auf dem deutschen Markt
wird das Mittel nicht vertrieben. Es besteht jedoch die Mdglichkeit, es im européi-
schen Ausland (Niederlande) zu beziehen.

Sollte es zur Anwendung kommen, ist darauf zu achten, daR eine Uberset-
zung des Beipakzettels in die deutsche Sprache erfolgt. Die Art der Anwendung und
des Gebrauchs sind zu standardisieren.

PVP-Jod: In der Vergangenheit wurde PVP-Jod entweder prophylaktisch oder zu
therapeutischen Zwecken (z.B. MRSA-Sanierung) dem Waschwasser zugesetzt. Bei-
de Einsatzgebiete sind umstritten. Eine regelméfige Anwendung fihrt zur Austrock-
nung der Haut und zur Schédigung der physiologischen Korperflora. Vorsicht ist
geboten bei Jodubermepfindlichkeit, manifester Hyperthyreose, Friihgeorenen und

schwangeren Frauen in der Stillzeit.

Durchftihrung der GKW

Hilfsmittel

Als Hilfsmittel fur die Ganzkdrperwésche werden benétigt:
e Waschschussel,

e Wasser,

e Zusatze,

e Schutzschurzen, Einmalhandschuhe,

e Waschlappen, Handttcher,

e u.U. personliche Pflegemittel des Patienten,

e Hautpflegemittel,

e Material fir:
¢ Intimpflege,
e Mundpflege,
e Dekubituspflege,
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e Haarpflege,
frische Wasche,
Abdecktuch.

Vorbereitung

Als Abstellflache fir die Pflegeutensilien eignet sich ein leicht wiederaufbereitba-
rer (desinfizierbarer) Pflegewagen/Wéschewagen. Fur die Waschschussel werden
von einigen Herstellern eigens fur die Haltung der Metallschusseln gefertigte
Rollwagen angeboten. Bei Plazierung der Waschschussel auf dem Nachttisch ist
dieser im Anschluf3 einer Wischdesinfektion zu unterziehen.

Bereitstellung eines Wascheabwurfs und eines Abfallabwurfs.

Freimachen und Bereitstellung von Abstellflachen (Stuhl fur Decke usw.).

Der Patient ist vor Zuschauern zu schiitzen. Aber auch wache und orientierte Pati-
enten sind vor dem Anblick eines zu waschenden Patienten zu schiitzen.

Es ist fur eine angenehme Raumtemperatur zu sorgen. Die Fenster sind vorher zu
schlieRen. Zugluft sollte vermieden werden.

Auch der sedierte bzw. bewul3tloser Patient ist Uber die einzelnen Pflegeschritte
zu informieren.

Frihzeitige Gabe eines Analgetikums nach Verordnung durch den Arzt.

Patienten in Riickenlage bringen.

Entfernung, soweit moglich, der Lagerungshilfsmittel.

Patienten auskleiden und die Koérperbereiche, die gerade nicht gewaschen werden,
sorgfaltig abdecken.

Bei beatmeten Patienten Beatmungsschlduche inkl. Gansegurgel und Wasserfallen
von Wasser befreien.

Handedesinfektion vor der Korperpflege.

Einmalschirze und Handschuhe anlegen.

Durchftihrung

Zur Vermeidung von Keimverschleppung wird auf operativen Intensivstatio-

nen fur jede Kérperregion ein neuer Einwegwaschlappen verwendet. Der Korper des
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Patienten bietet aufgrund kinstlich geschaffener Zugénge (Sonden, Drainagen, Ka-
theter) und Wunden eine Vielzahl von Eintrittsmoglichkeiten flr Infektionen.

Wird der Waschlappen nur zur Befeuchtung einmalig in das Waschwasser
getaucht und anschlieBend verworfen, braucht dieses nicht gewechselt werden. An-
dernfalls Waschwasserwechsel bei Wechsel der Korperregion. Verbande sind groR-
zUgig auszusparen.

Kreisférmige Bewegungen bei der Waschung/Einreibung von Gesicht, Brust
und Rucken werden vom Patienten meist als angenehm empfunden. Bei Armut an
korperlichen Reizen nimmt der Patient dadurch verstarkt seine Korperstrukturen
wahr. Streichungen und Massagen der Haut entsprechend der Wuchsrichtung der
Korperhaare kdnnen als beruhigend empfunden werden. Erfolgt die Streichung ent-
gegen der Wuchsrichtung, wirkt sie anregend, wird jedoch manchmal als unange-

nehm empfunden.

Die Reihenfolge der Waschung ist bewul3t so gewahlt

A

e Handtuch unter den Kopf legen.
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e Beim Mann wird vor der Gesichtswésche die Rasur durchgefihrt.
e Gesicht, Ohren, Hals waschen und trocknen.

e Handtuch unter den Arm legen.

e Von der Hand zur Achselhthle waschen und gut trocknen.

e Beim Waschen Gelenke durchbewegen.

e Elektroden entfernen.

e Oberkdrper waschen (besonders Hautfalten) und neue Elektroden plazieren.

B

e Handtuch unter das Bein legen.

e VVom FuB zur Leiste waschen und gut trocknen.

C

Intimtoilette

e Vor der Intimtoilette Handschuhe wechseln.

e Zum Abtrocknen frisches Handtuch verwenden.

Bei Frauen: von vorn nach hinten waschen und trocknen.

Beim Mann:
e Penis mit zurtickgezogener VVorhaut waschen und trocknen.
e Nach Sduberung der Glans Vorhaut vorstreifen!
¢ Handschuhwechsel/Handedesinfektion.

e Unter Umstanden neues Waschwasser.

D

e Sonden, Drainagen, Katheter, arterielle und vendse Zugénge sichern.
e Mit Hilfe einer zweiten Pflegekraft Patienten auf die Seite drehen. Dabei Siche-

rung des Beatmungsschlauchs durch drehende Person.
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¢ Ricken waschen, trocknen und gegebenenfalls mit Hautlotion eincremen.
e Nach Waschewechsel Patienten zurlickdrehen.

e Handschuhwechsel/Handedesinfektion.

e Patienten mit Hautpflegemittel eincremen.

e K&mmen der Haare.

e Hilfsmittel entsorgen und desinfizieren.

e Dokumentation der Pflegemafinahmen.

Teilkérperwasche

Bei Patienten, die bereits mobilisiert sind und zum Teil schon an der Korper-
pflege teilnehmen kénnen, wird im Rahmen des Mdglichen eine Teilkorperwésche
vorgenommen.

Fir kardial gefahrdete Patienten sollte gemeinsam mit Arzten und Kranken-
gymnasten ein Programm entwickelt werden, welches ermdglicht, den Patienten in
die Selbstandigkeit zuriickzufiihren, ohne ihn zu Uberlasten. Ahnliches gilt fir A-
poplexiepatienten.

Bei der TKW bekommt der Patient eine Waschschissel gestellt oder sitzt am
Waschbecken. Die Pflegekraft unterstiitzt den Patienten (z.B. beim Waschen des
Riickens, der Beine, des GesaRes oder der FiRe). Die Pflegekraft darf auch hier die
Einhaltung der Hygieneregeln nicht auBer acht lassen (Wechseln des Waschwassers,
der Waschlappen und Trockentticher).Auch diese PflegemalRnahmen, einschlieBlich
des Grades der Selbstandigkeit des Patienten werden dokumentiert.

Bei Patienten, die aufstehen durfen, ist unbedingt die Thromboseprophylaxe

Zu beachten.

Hautpflege
Die Hautpflege ist Bestandteil der Ganz-/Teilkorperpflege und richtet sich
nach den Bedurfnissen der Haut.
Ziele der Hautpflege
e Erhaltung der physiologischen Funktion,
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o Wiederherstellung der physiologischen Funktion,
e Dekubitusprophylaxe,

¢ Infektionsprophylaxe.

Vor der Behandlung mit einem Hautpflegemittel ist der Hauttyp zu bestimmen.

Hauttypen

e Normale Haut = glatt, feinporig, elastisch, geschmeidig, gut durchblu-
tet.

e Trockene Haut = spréde, neigt zur Schuppenbildung/ Verhornung,
stumpf, glanzlos, weist Elastizitatsverlust auf.

o Fette Haut — fettig, 6lig, hohe Talgproduktion.

Besonderheiten:

e Verletzte Haut = Schirfwunde, Wunde, Dekubitus.

e Chronisch kranken | = Schuppenflechte, Ekzem.
Haut

e Altershaut = verminderter Hautturgor, Elastizitatsverlust, vermin-

derte Talgbildung.

Grundlagen der Hautpflegemittel

Die Grundtypen der Hautpflegemittel werden aus Stoffen dreier Gruppen
(Phasen) gebildet. Das Phasendreieck stellt die Mdglichkeiten der Zusammenset-
zung der Korperpflegemittel dar. Die Ecken des Dreiecks geben die reinen Phasen

wieder
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Beispiele:

Pasten und Ole setzen sich aus festen Stoffen und sogenannten Bildnern plas-
tischer Gele = Gelbildner (Fette, Wachse, Ole, Paraffine, Silikone) zusammen, also
aus 2 Phasen. Aus den im Phasendreieck genannten Grundstoffen kann man die
Grundlagen der Kérperpflegemittel ableiten.

Feste Grundlagen:

e Puder

Flussige Grundlagen:
e \Wasser,

e Alkohole.

»Fette” Grundlagen:

e Ole, = fliissig

e Vaseline, = streichfahig

e Hartparaffine |= fest

Kombinierte Grundlagen

=» Schuttelmixturen,

=> Zinkol,

=> Ol-in-Wasser-Emulsion, Ol-in-Wasser-Creme,
=> Wasser-in-Ol-Emusion, Wasser-in-Ol-Salbe
=> Pasten.

Hilfsmittel

Den Grundstoffen der Korperpflegemittel konnen u.a. diese Hilfsmittel zuge-
setzt werden:
= Konservierungsmittel

a) Parabene,

2011 06_20_LA -WASCHEN UND KLEIDEN



Michael Gunnewig,RbP; Essen Seite 14

b) Sorbinsaure,

c) Benzylalkohol,

d) Chlorhexidin usw.

Konservierungsmittel schiitzen vor mikrobieller Kontamination.
= Emulgatoren: zur Stabilisierung,
= Antioxidantien: Zum Schutz vor Ranzigwerden.

= Hautschutzstoffe: Silikondle.

Grundséatze beim Einsatz der Korperpflegemittel

Bei der Auswahl der Pflegemittel sind einige Richtlinien zu beachten. So
sollten die Pflegemittel moglichst wenig Zusatzstoffe enthalten, die die Haut reizen.

Normale Haut ist mit seifenfreiem Waschzusatz zu reinigen. Nach der Rei-
nigung die Haut mit etwas rlckfettender oder feuchtigkeitsspendender Creme einfet-
ten.

Fettige Haut, auch zwischendurch, nur mit Wasser oder nicht riickfettendem
Waschzusatz reinigen. AnschlieBend mit Ol-in-Wasser-Emulsion (Creme oder Lo-

tion) behandeln.

Trockene Haut mit seifenfreiem Waschzusatz reinigen. Nach dem Waschen
mit Wasser-in-Ol-Lotion behandeln.
In der Intensivpflege werden héufig Mittel zur Korperpflege/ Dekubi-
tusprophylaxe eingesetzt, die der Haut eher schaden als nutzen.
Beispiel:
1. Waschen mit Seifenlésung (austrocknend).
2. Franzbranntwein (austrocknend).
3. Téagliches Eindlen mit z.B. Babydl (Olfilm dichte die Haut ab).
4. Einreibung des SteiRes mit Zinksalbe (Warmestau/Krustenbildung).
5. Einreibungen mit hyperédmisierenden Salben (Ané&sthesie der Druckrezeptoren,
Allergie).

Folge sind hdufig Hautl&sion, Dekubitus, Infektion.

Damit Fehler vermieden werden, empfiehlt sich folgende VVorgehensweise:
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¢ Diagnose des Hauttyps und eventuell vorhandener chronischer Hauterkrankungen.
e Definition des Pflegeziels, z.B.:
— Wiederherstellung einer normalen Hautfunktion,

— Erhalt der normalen Hautfunktion.

Die Auswahl der Pflegemittel muB in der Pflegeplanung dokumentiert werden.

Augenpflege

Bei komatdsen Patienten ist der Lidschlag vermindert oder gar nicht vorhan-
den. Um eine Austrocknung der Kornea, Ulzerationen oder eine Bindehautinfektion
zu verhindern, ist eine intensive Augenpflege notwendig. Ziel ist die Wiederherstel-
lung/Erhaltung der physiologischen Verhaltnisse am &uReren Auge.
Haufigkeit
— 3- bis 6mal in 24 Stunden (bedarfsorientiert).

Material
— Weiche, sterile, nicht fasernde Tupfer,
— Einmalhandschuhe.
— Spul- und Reinigungslésung
a) sterile physiologische Kochsalzldsung,

b) frische Kamillenlésung. z.B. Kamillentee
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10-ml-Spritze.

Eventuell Nierenschale.

Nach Verordnung

* Augensalbe (Bepanthen/Panthenol),
*  Augentropfen (Liquifilm).
Abfallsack.

Unterlage.

Durchfiihrung

Reinigung

— Patienteninformation.

— Héndedesinfektion.

— Anlegen von sterilen Handschuhen.

— Reinigen von Lidspalt, Augenlid, Wimpern und anschlie}end der Umgebung mit
getrankten Tupfern.

— Trockentupfen ohne zu reiben.

— Salben und Tropfen nach Verordnung in den Bindehautsack einbringen.

Spulung

— Kopf des Patienten leicht zur Seite neigen. Spulflissigkeit muf in Richtung Nase
laufen.

— Nierenschale oder Zellstoff zum Auffangen der Spiillésung plazieren.

— Lid fur den Spulvorgang abheben.

— Kooperativer Patient kann mithelfen, indem er das Auge nach oben dreht.

— Spulflissigkeit mit Spritze in die Augen traufeln.
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Lid und Umgebung trocken tupfen.

Augenprothese

Unterlid herunterziehen.

Prothese durch Abheben mit den Fingernageln entfernen.

Reinigung der Prothese mit physiologischer Kochsalzldsung (tber weicher Unter-
lage).

Reinigung, ggf. Spllung der Augenhdhle mit physiologischer Kochsalzldsung.
Beim Einsetzen der Prothese das Oberlid nach oben ziehen.

Gabe von Medikamenten nach Verordnung.

Grundsatzlich gilt:

Auge aseptisch behandeln.

Verrichtungen sind vom AuBeren zum inneren Augenwinkel auszufiihren.

Augen getrennt behandeln.

Fur jedes Auge frischen Tupfer verwenden.

Auf eventuell vorhandene Kontaktlinsen oder Prothesen achten (z.B. bei Neuauf-
nahmen eines Patienten).

Gabe von Medikamenten nur nach Verordnung.

Vor jeglicher Pflege oder Behandlung hygienische Handedesinfektion.

Uhrglasverband

Uhrglasverbande werden im Klinikum Essen angewendet. Die feuchte Kam-

mer stellt (nach Ansicht der hiesigen Augenarzte) das kleinere Ubel dar, als eine

Austrocknung der Hornhaut. Der Uhrglasverband muf3 je nach Anforderungen [un-

terschiedliche GroRen]des Patienten ausgewahlt werden. Ein regelméRiger Wechsel

des Uhrglasverbandes kann eine Infektion minimieren oder gar verhindern, weil im

Rahmen des Wechsels das/die Auge/n inspiziert und ausgewischt werden kdnnen.
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Medikamente, die die Augenpflege unterstitzen
Bepanthen Augensalbe (Bepanthen®)

D-Panthenol-haltige Augen- und Nasensalbe. Werden bei Verletzungen, Ver-
atzungen der Binde- und Hornhaut und Konjunktivitiden eingesetzt. Darauf achten,

dal als Nasensalbe verwendete Tuben nicht am Auge weiterbenutzt werden missen.

Tranenflussigkeitsersatz - Tropfen (Liquifilm)

Tréanenflissigkeitsersatz in Form von Augentropfen. Bildet einen plastischen,
optisch klaren Film auf der Augenoberflache, der die natlrliche Tranenflissigkeit in
ihrer Funktion unterstutzen oder ersetzen kann. Besonders geeignet, wenn regelma-

Rige Pupillenkontrollen durchgefiihrt werden missen.

Tranenflissigkeitsersatz - Gel (Vidisic)
Tropffahiges Gel zum Ersatz der Tranenflissigkeit. Gel sollte 3- bis
5mal/Tag eingetraufelt werden. Sollten mehrere Augentropfen eingebracht werden

(im Abstand von 5 Min.), Gel als letztes verabreichen.

Augentropfen einbringen

Kopf leicht nach hinten neigen, kooperativen Patienten den Blick nach oben
richten lassen und mit dem Zeigefinger Unterlid wegziehen. Tropfen in den Binde-
hautsack einbringen, ohne dal3 die Flaschenspitze mit dem Auge oder Lidrand in

Bertihrung kommt.

Kopf- und Haarpflege

Ziele der Kopf- und Haarpflege

¢ Reinigung,

¢ Infektionsprophylaxe,

e Forderung des Wohlbefindens des Patienten,
e Forderung der Durchblutung,

¢ Inspektion der Kopfhaut.
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Durchfuhrung

Kopfhaare und Bart werden mindestens 1mal taglich ausgekammt,

lange Haare eventuell flechten,

auf Auffélligkeiten der Kopfhaut achten (L&use, Dekubitus, usw.),

Haarwdasche mind. 1mal/Woche,

tagliche Rasur(Nal} mit Einwegrasierer),

bei starker Verschmutzung des Bartes eventuell Entfernung (nach Rucksprache
mit dem Patienten oder Angehdrigen),

vor Haarwasche Schutzkittel und Einmalhandschuhe anlegen,

Verkrustungen durch Blut mit Wasserstoffperoxid 6sen,

spezielles Haarwaschbecken benutzen,

nach Haarwésche durchkdmmen und mit Fon in ausreichendem Abstand gut

trocknen.

| Bei Patienten mit Schadel-/Hirntrauma Haarwésche nach Rucksprache mit

dem Arzt!

Nasenpflege

Die Nasenpflege bei Intensivpatienten dient in erster Linie der Infektions-

und Dekubitusprophylaxe.

Nasale Intubation

e begunstigt Infekte der Nasennebenhohlen,

e Gefahr von Ulzerationen.

Magensonde

e Gefahr von Ulzeration
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Ohrenpflege

Die Ohrenpflege betrifft im Prinzip nur die duf3ere Ohrmuschel und findet im
Rahmen der Ganzkorperwésche mit Wasser und Seife statt. Der Gehdrgang reinigt
sich normalerweise von selbst.

Ziel der Ohrenpflege ist eine gesduberte Ohrmuschel und ein geséuberter Ge-
hérgangseingang.

Zu den natlrlichen Ablagerungen zé&hlen Hautzellen, Ohrenschmalz und
Staub. Starke Zerumablagerungen (Mischung aus Talg und Deckzellen) vorsichtig

mit Wattetupfer abtragen.
| zur Vermeidung einer Infektion fur jedes Ohr separate Wattestdbchen benutzen.

Hartnackige Zerumtropfen werden auf &rztliche Anordnung entfernt. Ver-
wendet werden spezielle Tropfen oder H, O, . Eine Ohrenspuilung ist ebenfalls nur
auf arztliche Anordnung durchzufihren.

Hilfsmittel fir Ohrenpflege:

e Handschuhe,

e Wattetréger,

e Wattebausch,

¢ Olige Flissigkeit (Glycerin, Babydl 0.4.),

e Unter Umstanden sterile Tupfer und hautfreundliches Heftpflaster,

e Abwurf.

Durchfihrung:

e Patienteninformation.

e Sichtbare Teile des Gehdrgangs mit 6lgetrdnktem Wattestabchen oder Watte-
bausch reinigen.

e Im Anschluf? Ohrmuschel innen und aulRen mit Wattebausch oder Wattetrager
reinigen.

¢ Bei Blutungen, Eiter- oder Liquorfluf3 nur auRerlich trocknen und steril verbinden.
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| Das einfiihren von Wattestibchen in den Gehdrgang ist grundsétzlich zu unterlas-

sen!

Mundpflege
Die Mundpflege nimmt auf der Intensivstation eine besonders hohen Stellen-
wert ein. Bei diesen Patienten ist die Mundschleimhaut besonders geféhrdet:
e Beatmungspatienten:
— Fehlende Kautatigkeit,
— Patient ist nicht in der Lage, Sekret selbsténdig zu entfernen.
— Austrocknung der Mundschleimhaut.

e Patienten mit:

Bewul3tseinsstdrungen,

— reduziertem Allgemein- und Ernéhrungszustand,

liegender Magensonde,

Nahrungskarenz,

verminderter Infektionsabwehr (Immunsuppression, Chemotherapie).

Pflegeprobleme und mdgliche Ursachen

Blutungen Bestrahlungstherapie; Blut-Massentransfusionen; Gerinnungs-
faktorenmangel; Sepsis; Verbrennungen; Behandlung mit Medi-

kamenten, die die Blutgerinnung herabsetzen.

Borkiger Mund schwere fieberhafte Zustdnde; Exikose; verschiedene Komafor-

men; Mundatmung; Urdmie.

Entziindungen Alkoholabusus; Infektionen; Leukdmie; Mundatmung; Vitamin-
B/C-Mangel; Agranulozytose.
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Mundtrockenheit Medikamentennebenwirkung; Botulismus; Diabetes mellitus;
Diabetes insipidus; hyperosmolares Koma; Fieber; Menopause;

Mundatmung

Vermehrter Speichelflu Parasympathikomimetika; Muskelrelaxantien; Psychopharmaka;

Erkrankungen des zentralen Nervensystems.

Ziel der Mundpflege

¢ Infektionsprophylaxe (auch Bestandteil der Pneumonieprophylaxe),
e Erhaltung /Wiederherstellung der nattrlichen Mundflora,

e Fodrderung des Wohlbefindens des Patienten,

¢ Inspektion der Mundhohle.

Haufigkeit der Mundpflege

e Bei intubierten oder nicht intubierten, schwerkranken Patienten mindestens
sechsmal in 24 Stunden,

e mindestens 3mal tiglich bei z.B. Uberwachungspatienten,

¢ nach jeder Mahlzeit.

Material

e Péan-Klemme und Tupfer, Einwegzahnbirste mit Reinigungspulver und/oder
Material zur Prothesenreinigung,

o Pflege-/Reinigungslésung, fettende Salbe,

e Wiederaufbereitbarer Becher oder Einwegplastikbecher,

e Héandedesinfektionsmittel und Handschuhe,

e Zungenspatel aus Holz, eventuell Beil3schutz oder Gummikeuil,

e Handtuch,

e eventuell Material zum Absaugen, Blasenspritze (50 ml-Spritze) und dunner Ka-
theter zum Spilen,

e Munddusche oder Atomiseur,

e Taschenlampe, Abfallsack.

Durchftihrung der Mundpflege

Beim beatmeten und/oder somnolenten Patienten:

¢ Den Patienten bei Bedarf vor der Mundpflege endotracheal absaugen,

Mund des Patienten mit gesondertem Katheter absaugen.

e Handtuch unter Kopf und Kinn plazieren, wenn Mundspiillung bzw. Munddusche
geplant ist.

e Hygienische Handedesinfektion und Anlegen der Handschuhe.

¢ Reinigung der Zéhne mit Zahnbdrste. Ist der Patient auch wahrend der Beatmung
mit einer Zahnprothese versorgt, Herausnehmen und Reinigung der Prothese.
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e Mit in Losung getranktem Tupfer Zunge, Gaumen, Wangenschleimhaut und Zéh-
ne griindlich reinigen. Tupfer dabei so in Péan-Klemme einspannen, dal} Verlet-
zungen ausgeschlossen sind. Die Durchfiihrung der Mundpflege mit einer um den
Finger gewickelten Kompresse ist zwar durchaus effektiv und patientenfreund-
lich, bedeutet aber eine Verletzungsgefahr fur die Pflegekraft (Beillschutz).

o Bei oral intubierten Patienten eventuell Beil3schutz einbringen.

e Bei Patienten, die den Kiefer nicht 6ffnen kdénnen, Munddusche oder Atomiseur
verwenden. Wenn beides nicht vorhanden, Mundspulung mit Blasenspritze und
dinnem, weichen Katheter durchfiihren. Beide Techniken erfordern die Assistenz
einer zweiten Person, die wéhrend des Spilvorgangs Sekret und Spulflissigkeit
absaugt. Der Cuff muB zur Spilung ausreichend geblockt sein (Aspirationsge-
fahr).

e Nach langer fehlender Mundpflege darauf achten, daR Partikel, die sich in der
Zwischenzeit angesammelt haben, nicht aspiriert werden.

e Inspektion der Mundhohle mit Lichtquelle.

e Einfetten der Lippen, Tube darf die Lippen nicht berthren.

e Das Befeuchten der Mundhohle, z.B. mit Kamillentee, sollte mehrmals pro
Schicht erfolgen.

e Dokumentation.

Beim kieferchirurgisch verdrahteten Patienten erfolgt die Reinigung der Z&h-
ne ausschlieBlich durch das Spulen. Die Verdrahtungsenden sollten mit Zahnwachs
abgedeckt werden, um die Schleimhaut vor Verletzung zu schitzen. Drahtschere
zum Offnen der Verdrahtung und Absauggerat bereitstellen. Bei Erbrechen besteht
eine erhohte Aspirationsgefahr.

Der Patient mit Nahrungskarenz leidet oft unter einem trockenen Mund und
Durstgefiihl. Es sollte ein Mundpflegeset mit folgenden Pflege-/Hilfsmitteln bereit-
gestellt werden:

e Péan-Klemme mit Tupfer und ein Becher mit Mundpflegemittel (z.B. Tee).
e Mundpflegesprays, z.B. Glandosane (kiinstlicher Speichel).
o Fettsalbe fur die Lippen.

Munddusche und Atmiseur mussen nach jedem Gebrauch sorgféltig desinfi-
ziert und sterilisierbare Teile autoklaviert werden. Die Geréte sind bei unzureichen-
der Aufbereitung erwiesenermafRen Ubertrager von Infektionen. Der Wechselrhyth-
mus der Mundpflegesets mul} festgelegt werden, um eine Verkeimung zu vermeiden.

Madgliche Erkrankungen der Mundhdéhle

Erkrankung Symptome Therapie

Aphten Schmerzhafte, rundliche und flache | symptomatisch mit Salbei;
Erosionen meist an der Wangen- | Myrrhe und/oder Ka-
schleimhaut, der Zunge, dem Gau- | mistad

men und/oder dem Zahnfleisch

Gingivitis Rotung, Schwellung, Schmerzen gute und richtige Zahn-
[oberflachliche Entziin- . -
dung des Zlachrffle?sé#snau- pﬂege’ Massage des Zahn
mes) fleisches
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Haarleukoplakie

WeiBliche, nicht abwischbare Ver-
dickung (Leukoplakie) an Lippen,
Mundboden und/oder Wangen-
schleimhaut; tritt bei HIV-Patienten
auf

symptomatische Behand-
lung

Herpes labialis

Kleine schmerzhafte Erhebung an
der Mundschleimhaut oder an den
Lippen; geht in Blaschen (ber; Bla-
schen platzen auf; Borkenbildung

Aciclovir-Creme; Vio-
form-Zinkpaste

Parotitis

Druckschmerzhaft; Schmerzen beim
Kauen; evtl. Kiefersperre; Absonde-
rung eines triiben, eitrigen Sekrets
aus dem Speichelgang; Fieber

med. Behandlung; Um-
schlége; Auflagen

Rhagaden

Kleine Einrisse der Lippen

gute Lippenpflege mit
Fettsalbe

Soor

Weillliche bis gelbliche, oberflach-
liche, relativ festsitzende abwisch-
bare Beldge; kann den gesamten
Verdauungstrakt befallen

Antimykotikum

Stomatitis

Gerotete Mundschleimhaut;
Schwellung von Zahnfleisch und
Zunge; Mundgeruch; Schmerzen
beim Kauen und Schlucken; bei
Stomatitis herpetica auch Lymph-
knotenschwellung und Fieber

Salbei, Kamille, Myrrhe

Zungenbelage

Beldge grau, braun, borkig, mehr
oder weniger abwischbar

Therapie der Ursache;
Mundpflege; Speichelbil-
dung anregen; Borken
abtragen

Ubersicht der Mundpflegemittel

Mittel Wirkung Anwendung

Ather Austrocknend Betupfen bei Herpes labilis

Bepanthen Keine spezifische Wirkung | als Salbe zur Augen- und Nasen-

bekannt pflege zweckmaRig, als Losung

zur Mundpflege nicht zu empfeh-
len

Glandosane Anfeuchten bei trockener Mundschleimhaut

Glycerin Auflockerung und  Ge-|zum Entfernen von Plaques

schmeidigmachen der Haut;
wirkt hygroskopisch und
fuhrt damit zur Mundtro-
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ckenheit

Kamillentee (A-
pothekenquali-
tét)

Antiphlogistisch; leicht
bakterizid und fungizid

Entziindung der Mundschleimhaut,
Mundpflege Zubereitung: 4 El auf
0,51 kochendes Wasser; 4 Min.
ziehen lassen

Myrrhetinktur

Desinfizierend, granulati-
onsfordernd, adstrinierend:;
desinfizierend

bei lokalen Entziindungen unver-
dunnt auftragen oder verdiinnt zum
Spulen

Salbeitee
(Apothekenqua-
litat)

Antibakteriell

Entzindungen im Mund-Rachen-
Raum, Gingivitis; Stomatitis; Sal-
bei fuhrt zu starker Austrocknung
der Mundschleimhaut, deshalb nur
kurzzeitig oder im Wechsel mit
anderen Tees verwenden. Zuberei-
tung: 1 geh&ufter Tl auf 200 ml, 10
Min. ziehen lassen, Salbeitinktur
20fach verdiinnen

Salviathymol

Antibakteriell

bis zu 5mal taglich; Verdinnung
20 Tropfen in 60 ml Wasser oder
unverddnnt, diinn auf Einrisse an
Lippen und Mundwinkel auftragen

Salzlésung

Granulationsfordernd

4,59 pro 500 ml abgekochtem
Wasser

Wasserstoffper-
oxyd

Schaum- und Warmebil-
dung, L6sung von Beldgen
und  Speisenriickstanden,
desinfizierend

verdinnt, einprozentig, nicht tag-
lich anwenden; kann frische Gra-
nualtionsstellen zerstoren

Zitronensaft

Speichelstimulans; Ge-

schmacksverbesserung

Mundtrockenheit; Sauren greifen
Dentin an, nicht taglich verwenden

Spezielle Mundpflege-

mittel
arztliche Anordnung
Mittel Wirkung Anwendung
Antimykotika Fungizid 4- bis 6mal 1 ml Suspen-
(z.B. Nystatin) sion in den Mund einbrin-
gen
Schleinhautdesinfektions- | bakterizid; fungizid; | Desinfektion;
mittel PVP-Jod-L6sung viruzid Infektionsprophylaxe

(z.B. Betaisodona)

desinfizierend

Schleimhautantiseptikum
Hexetin (z.B. Hexoral)

unverdinnt bei Entziin-
dungen des Mund-
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Rachen-Raumes; kann zu
Geschmacksirritationen
und weilRen Belagen auf
der Mundschleimhaut

fuhren
Schleimhautanéasthetikum |schmerzlindernd bei schmerzhaften
Subcutin Lsg. Schleimhaut- und Zahn-

fleischentziindungen un-
verdunnt zum Pinseln

Kamistad-Gel schmerzlindernd; antiph- | 3mal téglich erbsengrof?
logistisch auftragen, bei
schmerzhaften und
entziindlichen
Affektionen der Mund-

schleimhaut

Tabelle zu Wickel und Auflagen im Uberblick

Erkrankung Art der Anwen- JQZusatz Tempera-gWirkung
dung tur

Blasen- Bauchwickel oder gKamille beruhigend
schmerzen —auflage Wasser krampfiosend
Dampfkompresse schmerzlindernd

Blahungen Bauchauflage Heublumen = heiB * entspannend
Bauchkompresse fLeinsamen * heil  §= krampflosend
= schmerzlindernd
Bronchitis Brustauflage Heublumen = heil3 = Durchblutungs-
foérdernd
= Stoffwechsel-
steigernd

_ Rriichwickel nder - BQuark » schleimlésend

2011 06_20_LA -WASCHEN UND KLEIDEN



Michael Gunnewig,RbP; Essen Seite 27 18.06.2011

krampflésend
hustenreizlin-
dernd

auflage

Brustwickel oder - §Senfmehl nur bei intakter
auflage Haut anwenden

stark hautrei-
zend,
durchblutungs-
fordernd
ableitend

stoffwechselns-

steigernd

rasche schleim-
I6sende Wirkung

Brustwickel oder - §Zwiebeln
auflage

entziindungs-
hemmend
fiebersenkend
abwehrsteigernd

Bronchitis mit gBrustwickel nach
Kneipp

fur leicht frieren-
de Menschen
entspannend
beruhigend
durchwéarmend

Einschlafprob- g§Bauchkompresse
leme

nur bei warmen
FiRen anwen-
den

reaktive Hype-
ramie

dadurch korper-
liche Entspan-

Wadenwickel Wasser = Kalt

Ganzkdrperwa- Wasser kalt = ableitend
Zitrone » fiebersenkend

Pfefferminze

Erkrankung Art der Anwen- JZusatz Tempera-gWirkung
dung tur

Halsschmer-  fHalswickel Quark kalt entziindungs-
zen widrig

z.B. nach Ex-

tubation

Halswickel Zitronensaft o-
der Zitronen-
schale

schmerzlindernd
Kopfschmer-  jStirnkompresse Wasser
zen

ableitend
2011_06_20 LA -WASCHEN UND KLEIDEN
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¢ J- beruhigend |

-
Stirnkompresse Quark *  kalt = kihlend
= schmerzlindernd
I = __schmerzlindernd

Mastitis lokale Auflage = Kompressen
nach 20 Minu-
ten entfernen,
eventuell er-
neuern

» entzindungs-
widrig

= schmerzlindernd

= ableitend

Muskel- Lokale Auflage Heublumen = heill = entspannend

schmerzen oder Wickel * schmerzlindern

Pleuritis Brustwickel oder - §Senf = warm = nur beiintakter
auflage Haut anwenden

Pneumonie Brustwickel oder - §Senf . fO.I.U(r]‘chbgjtungS-
auflage ordern
9 ableitend
beruhigend

Thrombophle- jlokale Auflage Heilerde absorbierend
bitis ableitend

abschwellend
scherzlindernd

Phlebitis Wickel oder Auf- kuhlend
lage schmerzlindernd
abschwellend
entziindungs-
widrig

Unruhezustan- Bauchwickel oder gKamille beruhigend
de, —kompresse entspannend
Reizbarkeit, Dampfkompresse

Nervositat Wasser

vgl. Latasch, L.; K. Ruck; W. Seiz: Anéasthesie, Intrensivmedizin, Intensivpflege. Mlinchen, Stuttgart, Ulm, Jena,
Lubeck. Urban & Fischer 1999

Anregungen zu verschiedenen Arten von Wa-

schungen [nach Bienstein]

Ganzkorper- Wirkungsweise” | Tempe- Vorgehen Zusatz
wadsche ratur
(€)
Reinigend - belebend - nur verschmutz- | kein Zusatz
- beruhigend te Stellen mit
Waschlotion
abwaschen
- unterschiedliche
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Materialien

Basalstimulie- | - wenn der Patient
rend den Korper nicht
wahrnimmt,
beruhigend
Hautstabilisie- | - belebend 28° |- nicht abtrock- Halbe Zitrone (durch Sieb)
rend nen, nur abtup- |in5 1 Wasser
fen
Schweilredu- |- beruhigend 24° |- nicht abtrock- 11 heiRer Salbeitee (3 ERI.,
zierend nen, nur abtup- | 7 Min.) auf 4 | kaltes Was-
fen ser
Fiebersenkend | - belebend: 24° |- nicht abtrock- 11 Pfefferminztee (3ERI, 5
rasche Wirkung nen, nur Min.) auf 4 | kaltes Wasser
- beruhigend: abtupfen
langsame Wirkung
Infektionsre- | - beruhigend 24° |- nicht abtrock- 11 heiRer Salbeitee (3 ERI.,
duzierend nen, nur 7 Min.) auf 4 | kaltes Was-
abtupfen ser
Geruchsredu- | - beruhigend 28° |- nichtabtrock- |3 ERI. Obstessig (Krauter-
zierend nen, nur abtup- | essig) auf 5 | Wasser
fen
Bobath- - von der gesunden
orientiert zur geldhmten Seite
Schmerzredu- | - beruhigend 37-40° |- Prinzip der
zierend Kin&sthetik
Juckreizredu- - - wird zur Zeit
zierend erforscht

e  Wirkungsweise belebend: gegen Haarrichtung mit rauem Waschlappen (Temp. 23 — 28°C)
e  Wirkungsweise beruhigend: in Haarrichtung mit weichem Waschlappen und Handtuch (Temp.

37 -40°C)

Dekubitusprophylaxe

In keinem anderen Gebiet der Grundpflege, insbesondere der Prophylaxe,
wurde so viel geschrieben, experimentiert und geforscht. Trotz (oder vielleicht gera-
de wegen) der vielen Artikel, die Gber den Dekubitus berichteten, ist der Dekubitus
heute immer noch ein Problem: In den Industrielandern bekommen ca. 10% aller
stationdren Krankenhauspatienten einen Dekubitus. Studien zeigen, daB etwa 35%
der Dekubituspatienten wahrend der Behandlung versterben. Dies zeigt einerseits,
daf? viele Schwerkranke und Sterbende an einem Dekubitus leiden, andererseits wird
dadurch aber auch deutlich, dal} der Dekubitus selber zum Tode fuhren kann, verur-
sacht durch eine Sepsis. Da gerade auf Intensivstationen viele Schwerkranke mit
pradisponierenden Dekubitusfaktoren gepflegt werden (z.B. Schockpatienten, kreis-
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laufinsuffiziente Patienten) liegt es nahe, daR gerade auf solchen Stationen eine ef-
fektive Dekubitusprophylaxe betrieben werden muf.

Bedeutung des Dekubitus und der Dekubitusprophylaxe in der Pflege

Ein Dekubitus in der professionellen Pflege 16st bei den Pflegenden hadufig
ein Schuldgefuhl aus, das Gefuhl, die Pflege war schlecht. Pflegerische Institutionen,
in denen haufiger Dekubitalgeschwiire auftreten, gelten qualitativ als schlecht. Um-
gekehrt gilt also: Das Nichtauftreten eines Dekubitus bei gefahrdeten Patienten ist
anscheinend das beste Zeichen flr eine qualitativ gute Pflege. Dies zeigt sicherlich
deutlich den Stellenwert der erfolgreichen Dekubitusprophylaxe.

Diese ,,emotionale Seite der Dekubitusprophylaxe* hat nattrlich Auswirkun-
gen auf die durchzufiihrende Prophylaxe: Wo wir Pflegende potentiell mit einem
Schuldgefuhl arbeiten, werden wir ,,alles Mdgliche* versuchen, um diesen Dekubitus
zu vermeiden.

Da ein Dekubitus meistens bei Schwerkranken und Sterbenden auftreten, ver-
bindet der Laie mit dem Auftreten eines Dekubitus ,,Siechtum* und ein Verfaulen am
lebenden Leib. Auch fur die Angehérigen bedeutet der Dekubitus, dal? es ,,jetzt dem
Ende entgegengeht”. Worte wie: ,,Jetzt ist er schon durchgelegen, dann geht’s mit
ihm bald zu Ende*, hort man haufig.

Deshalb 16st ein Dekubitus bei den Angehdrigen nicht selten Aggressionen
gegen die Pflegenden aus, denn ,,wenn jetzt auch noch ein Dekubitus auftritt, dann
kann die andere Pflege ja auch nicht viel taugen!*

Neben diesen emotionalen Aspekten des Dekubitus bei Pflegenden, Patienten
und Angehoérigen mul3 in der heutigen Zeit bei einem Dekubitus auch danach gefragt
werden, welche Kosten er verursacht.

Wirtschaftliche Bedeutung des Dekubitus

Amerikanische Untersuchungen der 70er Jahre zeigen, dal} die Behandlung
eines Dekubitalgeschwiirs ca. 52 000 DM kostet. Da die Untersuchung uber 20 Jahre
alt ist, muf? man heute mit wesentlich héheren Kosten rechnen.

In einer anderen Hochrechnung eines Verwaltungsleiters aus Hildesheim
wird die Gesamtsumme fur die Dekubitusbehandlung in der alten Bundesrepublik
Deutschland fur das Jahr 1988 auf 650 Millionen DM hochgerechnet. Genauere Ana-
lysen lassen sich zumindest flir Deutschland nicht erheben, weil ein Patient in der
Regel nicht wegen des Dekubitus stationér therapiert wird, sondern wegen einer an-
deren Grunderkrankung, so daR anhand der Abrechnung der Dekubitus nur vermutet
werden kann.
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Diese Hochrechnungen beziehen sich allerdings auf die Therapie von ent-
standenen Druckgeschwiren. Berechnungen Uber die Kosten der Dekubitusprophy-
laxe lassen sich im allgemeinen nicht anstellen.

Dekubitus aus rechtlicher Sicht

Der Dekubitus wird oft als Kunstfehler gesehen und bietet deshalb AnlaB zu
gerichtlichen Prozessen.

Insbesondere die sogenannten ,,Schadensersatzprozesse* haben in den letzten
Jahren stark zugenommen. Sicherlich sind die Schmerzensgeldbetrdge in Deutsch-
land mit Summen zwischen 1000 und 30 000 DM noch relativ gering gegenuber den
Betrégen in den USA, die teilweise tiber 500 000 DM liegen.

Rechtlich gesehen gilt der Dekubitus zunéchst als eine Korperverletzung,
durch die die Lebensqualitat des Patienten vermindert ist. Die entscheidende Frage
ist nun, ob sich dieses Druckgeschwiir durch eine entsprechende Prophylaxe (qualita-
tiv und quantitativ) hatte vermeiden lassen. Wenn ein Dekubitus eine Korperverlet-
zung darstellt, dann wird diese Problematik strafrechtlich behandelt.

Zu einer strafrechtlichen Verurteilung kommt es allerdings erst dann, wenn
sich ein fahrlassiges oder gar vorsétzliches Handeln nachweisen laRt.

Beispiel:

Eine Nachtschwester setzt eine Patientin, die Uber Miktionsstérungen klagt, nun
schon zum dritten Mal auf das Steckbecken. Die Schwester verlalit das Zimmer, hat
noch andere Aufgaben zu erledigen und vergi3t den Vorfall. Die Patientin, die zu-
sétzlich Sensibilitatsstorungen am Gesal hat, schlaft auf dem Steckbecken ein. Erst
am nachsten Morgen wird die Patientin von einer Pflegeperson des Frihdienstes vom
Steckbecken entfernt. Es hat sich in der Nacht ein ringférmiger Dekubitus - passend
zum Steckbecken - entwickelt.

In solchen - sicherlich gravierenden Féllen - ware eine strafrechtliche Verfol-
gung denkbar.

Anders als bei einem strafrechtlichen ProzeR ist die Problematik des Scha-
densersatzes gelagert. Hier kommt es entweder in einem auBergerichtlichen Ver-
gleich oder in einem Zivilprozel3 zur Zahlung des Angeklagten. Der ,,Angeklagte* ist
hierbei meist keine Einzelperson, sondern in der Regel der Haftbare fur solche Scha-
den, z.B. der Trager eines Krankenhauses. Die Gerichte besché&ftigen sich seit Jahren
in zunehmendem MaRe mit solchen Fallen.

Das wohl bekannteste Beispiel ist das Urteil des Bundesgerichtshofes vom
18.03.1986 (AZ.: VIZR215/84):

Eine Patientin klagte gegen ein Krankenhaus, in das sie aufgrund eines
Schlaganfalls im Jahre 1977 stationar eingewiesen worden war und dort wahrend der
stationdren Behandlung eine faustgrofRen Dekubitus erlitt. Die Patientin behauptete,
das Pflegepersonal habe nicht die notwendigen VorbeugemaRnahmen zur Verhinde-
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rung des Durchliegegeschwiirs getroffen. AuBerdem sei das Geschwiir verspéatet und
unzureichend behandelt worden. Da die herangezogene Dokumentation weder die
Behandlung - und erst recht nicht die Prophylaxe - ausreichend und nachvollziehbar
wiedergab, flihrte dies zur Beweislastumkehr das heil3t, dal das beklagte Kranken-
haus nun beweisen mulite, dal? einerseits die Dekubitusgefahr dieser Patientin recht-
zeitig erkannt wurde und daraus eine regelméafiige, effektive Dekubitusprophylaxe
abgeleitet und durchgefihrt wurde. Da das Krankenhaus in diesem Fall eine sorgfél-
tige, ausreichende Dekubitusprophylaxe vor Gericht nicht beweisen konnte, wurde
der Patientin ein Schmerzensgeld in Héhe von 15 000 DM zugesprochen. Zusétzlich
»verteuerte” sich das Ganze flr das beklagte Krankenhaus, da der Kostentrager
(Krankenkasse), der zunachst die Behandlung dieser Patientin finanziert hatte, nun
die Behandlungskosten in Hohe von ca. 145 000 DM verlangte.

Mindliche Aussagen als ,,Beweismittel* sind in der Regel fur das Kranken-
haus nicht entlastend zu bewerten, da einerseits die vielen Beteiligten die gesamte
Pflege niemals vollstandig nachvollziehen kénnen, andererseits kommt erschwerend
hinzu, dal’ solche Prozesse meistens erst Jahre nach der Behandlung stattfinden. Der
Patient - oder seine Angehdrigen - haben die Mdglichkeit, innerhalb von 30 Jahren
eine Schadensersatzklage zu erheben.

Im Einzelfall muf3 jeweils entschieden werden, ob

a) die Dekubitusgefahr rechtzeitig und in vollem Umfang erkannt wurde und
b) ob die Dekubitusprophylaxe ausreichend und regelmaRig durchgefiihrt wurde.

Laut Rechtsprechung des Bundesgerichtshofes mit Urteil vom 27.06.1978 hat
der Patient eine Rechtsanspruch auf eine ordnungsgeméle (= vollstandige und nach-
vollziehbare) Dokumentation, in der er ebenfalls ein Einsichtsrecht hat.

Die Dokumentation entspricht diesen Anforderungen, wenn die durchgefiihr-
ten Mallnahmen anhand von Tatigkeitsnachweisen oder hinterlegten Standards mit
dem Handzeichen der durchfuhrenden Pflegeperson quittiert werden - zu mindest
was den Teil der Dekubitusprophylaxe angeht.
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Etwas schwieriger sieht es allerdings im Bereich der Erkennung der Dekubi-
tusgefahrdung aus. Zumeist wird zwar notiert, dal der Patient dekubitusgefahrdet ist,
aber nicht, welche Faktoren die Gefahrdung ausmachen. Diese muf’ man sich meist
aus der Datensammlung zusammensuchen.

Entstehung eines Dekubitus

Ohne Druck kein Druckgeschwir - so knapp und bindig wird haufig die Druckge-
schwirentstehungstheorie dargestellt. Im Prinzip zwar richtig, fir die Praxis wirde
sich dadurch aber die falsche Dekubitusprophylaxe ableiten, namlich so weich wie
mdoglich lagern.

a) Decubitus actum

Die erste Entstehungsart fur Druckgeschwire wurde von Groth als ,,Decubi-
tus actus“ bezeichnet, ein Druckgeschwir, das relativ schnell sichtbar wird, da es in
der Haut beginnt und sich im Laufe der Zeit nach unten - in die Tiefe - ausdehnen
kann.

Pathophysiologisch entscheiden dafiir ist der Druck, der bestimmt wird durch
die aufliegende Flache und die entstehende Kraft. Das heif3t, je tiefer ein Patient in
eine Matratze einsinkt, desto gréRer wird die aufliegende Flache, entsprechend ge-
ringer ist der Druck.

Die Druckhohe kann (theoretisch) anhand der Formel berechnet werden:

Druck = Kraft:Flache

Da nicht die Hohe des Drucks allein den Dekubitus auslost, sondern die Dau-
er der Druckeinwirkung entscheidend ist, kann die korrekte Formel zur Dekubitusge-
fahrdung folgendermalien formuliert werden.

Druck x Zeit = Dekubitusrisiko

100
Druck im mmHg/ Zeit in Minuten.

Allerdings bleiben die beiden Faktoren ,,Druck* und “Zeit* variabel, ndmlich
abhangig vom jeweiligen Patienten, also seinen ,inneren Faktoren* (z.B. der Durch-
blutung, die die Zeitdauer und die Druckhdhe der Druckeinwirkung beeinfluf3t) . An
dieser Stelle ein Beispiel, welch hohen Druck die Haut tolerieren kann:

An der GroRzehenspitze eines Ballettdnzers oder einer -tdnzerin kann ein
Druck von 2400 mmHg gemessen werden, der nicht zwangslaufig zu einem Druck-
schaden fuhrt, wéhrend bei einem liegenden Patienten ein Druck von ,,nur® 50
mmHg sehr wohl zu einem Dekubitus fiihren kann. Entscheidend ist also, wie lange
der Druck einwirkt.

Gewebepathophysiologie
Durch den &ufReren Druck wird zundchst die Durchblutung im Druckgebiet
reduziert. Hierdurch wird zu wenig O, zu den Zellen transportiert und zu wenig CO,

von den Zellen abtransportiert. Ohne Sauerstoff findet eine anerobe Verbrennung zur
Energiegewinnung statt, so dal sich in dem Druckgebiet eine lokale matabolische
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Azidose ausbreitet. Durch diese Ubersauerung des Gewebes werden die lokalen Ka-
pillaren weiterhin verkleinert. Nach Virchow liegt die kritische Zeitgrenze des Ge-
websuntergangs bei 120 Minuten. Hé&lt also die Druckbelastung langer an, so ver-
stérkt sich die Schadigung an den GefaRen durch Zunahme der lokalen metabolische
Azidose. Nimmt man nun den Druck weg - z.B. durch Umlagern -, so bewirkt die
metabolische Azidose eine verstarkte Durchblutung in diesem Gewebe: die ,,reaktive
Hyperédmie®. Wird allerdings die Zeitgrenze von 120 Minuten deutlich Gberschritten
oder/und treten weitere dekubitogene Faktoren hinzu, so kann sich das Gewebe nicht
mehr erholen, es stirb ab.

Faktoren, die fiur einen Dekubitus verantwortlich
sind

AuRere Ursachen Innere Ursachen

e der Druck Druckeinwirkzeit
Hautzustand
Stoffwechsel
Korperform
Druckeinwirkstelle
Motivation des Patienten

Verlangerung der Druckeinwirkzeit

Die Druckeinwirkzeit ist ein innerer Faktor der Dekubitusentstehung, das
heifdt, dies wird von der Mobilitat oder Immobilitdt des Patienten bestimmt.

Zur Immobilitat eines Patienten hat Seiler den Begriff des sakralen Motilitats-
Score (SMS) in die Dekubitusforschung eingefiihrt. Darunter versteht er die Anzahl
der Bewegungen, die im sakralen Bereich zu einer (mef3baren) Druckentlastung fiih-
ren.

Seiler hat hierzu bei gesunden Probanden innerhalb von einer Stunde Schlaf
durchschnittlich 3,9 Bewegungen pro Stunde registriert - im Mittel ergibt dies also
eine Druckverweilzeit am Os sacrum von ca. 15 Minuten (60 Minuten / 3,9 Bewe-
gungen pro Stunde). Das ergibt bei 3,9 Bewegungen pro Stunde dann in sieben Stun-
den Schlaf insgesamt 27,3 Bewegungen zur Druckentlastung wéhrend 7 Stunden
Schlaf! Dekubitusgefahrdete Patienten zeigten 0 Bewegungen zur Druckentlastung
wahrend 7 Stunden Schlaf! Dies sind Patienten gewesen, die eine SMS von Null auf-
wiesen, das heillt eine 100%ige Dekubitusgefahrdung. Solche Patienten missen des-
halb passiv entlastet werden, also durch das Umlagern.

Ist das Umlagern der Patienten krankheitsbedingt nicht mehr méglich, so
kann dies auch von automatischen Umlagerungssystemen (Matratzen oder Spezial-
betten) Ubernommen werden.

Motivation des Patienten
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Eine der Ursachen fiir Immobilitét ist natlrlich die Krankheit des Patienten,
also beispielsweise eine Hemiplegie. Ja nach Krankheitsursache gilt es, den Patien-
ten wieder in eine mobilere Form zu bringen. Beispielsweise bei der Hemiplegie
durch die reaktivierende Pflege nach dem Bobath-Konzept mit antispastischer Hand-
habung, Gleichgewichtstraining und Symmetrieschulung - um nur einigen zu nen-
nen. Dies kann als ,,somatische* Seite der Immobilitat bezeichnet werden. Soll der
Patient auch im Rahmen der Dekubitusprophylaxe ,,ganzheitlich“ gesehen werden,
so mul} auch wahrgenommen werden, dal3 eben nicht nur ein GesaR dekubitusge-
fahrdet ist, sondern ein ganzer Mensch, der nicht nur einen physikalischen Druck in
einer mel3baren Hohe hat, sondern dariiber hinaus auch fihlt, denkt und handelt.
Hierzu gibt es eine neuere Publikation von Herrn Prof. Grond, der einen Bedin-
gungszusammenhang zwischen Dekubitus und Depression sieht. Das Druckgeschwiir
verursacht auch einen inneren Druck, das Gefihl ,,...jetzt geht’s dem Ende zu!** Dies
fihrt bei Patienten haufig zu einer Depression, die wiederum die Immobilitat ver-
starkt, diese wiederum verschlimmert den Dekubitus. Es entsteht also ein Teufels-
kreis, der eben nicht nur an der einen Stelle (ndmlich der des Drucks, das heif3t durch
Druckentlastung) durchbrochen werden kann, sondern erfordert in solchen Fallen
auch immer antidepressive Behandlung und Pflege des Patienten.

Die Dekubitusprophylaxe ist also ganzheitlich zu planen, das heif3t auch
»psychische Aspekte* des Patienten sind bei der Dekubitusprophylaxe zu berlck-
sichtigen. Es geht zunéchst darum, die Pflege nicht als eine passive Pflege zu planen,
sondern den Patienten aktiv daran zu beteiligen. AufRerdem sind insgesamt reaktivie-
rende MalRnahmen erforderlich.

Druck und Korperform

Der am Sakralbereich meRbare Druck ist einerseits ein von auen (von der
Weichheit der Matratze) bestimmter Faktor, andererseits aber auch ein von innen
beeinfluBbarer Faktor (z.B. vom Korpergewicht) - der als ,,Korperform*“ bezeichnet
wird. Bei kachektischen Patienten entwickelt sich an den préadisponierten Korperstel-
len ( das sind alle Knochenvorspringe an der jeweiligen Druckauflagestelle) ein ho-
herer Druck als bei adipdsen Patienten, bei denen sich durch das Fettgewebe der
Druck besser verteilen kann. Bei adiptsen Patienten findet man allerdings eine
schlechtere Durchblutungssituation, weil bei ihnen mehr Gewebe durchblutet werden
mul3, also demzufolge auch mehr Stoffwechselprodukte anfallen.

Wie unterschiedlich der mel3bare Druck auf Matratzen ist, soll an zwei MeR-
beispielen verdeutlicht werden. Der Druck wird zumeist (je nach Mel3system) in Mil-
limeter Quecksilber angegeben (mmHg).

nach Neander | nach Clark |
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e Normalmatratze | =ca. 26,0 mmHg|e Operationstisch = ca. 140 mmHg

e Clinitronsystem |=ca. 17,0 mmHg|e gepolsterter Sessel |=ca. 140 mmHg

e Gelkissen 3M = ca. 44,5 mmHg | e orthopadischer Ope- | = ca. 240 mmHg
rationstisch

e Gelkissen S&M | = ca. 28,0 mmHg

e Sof-care-Matratze | = ca. 23,0 mmHg

In der Regel fanden diese Druckmessungen in flacher Riickenlage statt. Hier-
bei ist zu beachten, daR die Druckverteilung in flacher Riickenlage natiirlich am
gunstigsten ist, somit der Druck also am niedrigsten. Erhéht man dagegen das Kopf-
ende bei einem Patienten, so nehmen automatisch die Driicke zu. Zusétzlich kommen
bei einem erhohten Kopfteil noch Reibungskréfte hinzu. Inwieweit der Druck jeweils
zu- bzw. abnimmt, ist abhéngig von der Kdrperposition, also wo der Druck an hochs-
ten ist.

Zur Dekubitusentstehung im Krankenbett hat Bienstein mit Teilnehmerinnen
eines Pflegefachseminars Studien durchgefihrt.

Bienstein ging von der These (Annahme) aus, dal die normalen Krankenbet-
ten nicht der Anatomie eines Menschen entsprechen: Der menschliche Koérper kann
sich an der Hufte knicken, vom Kopf bis zur Hufte sind es ca. 51-53% der gesamten
Korperlange - also fast die Halfte der Gesamtlange.

Wenn der Mensch sich an der Hufte knicken kann, sollte bei einem erhohten
Kopfteil die Abknickstelle des Bettes mit der Abknickstelle des menschlichen Kor-
pers (also der Hifte) Ubereinstimmen. Dies ist meistens allerdings nicht der Fall,
weil das Kopfteil des Bettes ca. 75 - 80 cm mift, wahrend der untere Teil des Bettes
ca. 120-125 cm einnimmt. Damit das Bett der Anatomie entsprache, muften Kopf-
und Unterteil des Bettes ungefahr gleich lang sein.

Diese unphysiologische Abknickung in der Hfte fuhrt bei einem Patienten
zu folgenden dekubitogenen Faktoren:
1. Erhoéhung des Drucks am Sakralbereich, da die aufliegende Flache geringer wird.
2. Verstarkung von Scherkréften und Reibungskraften.

Druckeinwirkstelle

Es kommt also nicht nur darauf an, ob der Patient einen Druck erleidet und in
welcher Hohe, sondern es geht nun auch darum, an welcher Stelle seines Korpers der
Druck einwirkt.

Ein Druck an einer prominenten Knochenstelle ist immer hoher als ein Druck
im Fettgewebe. An welcher Stelle der Druck einwirkt, wird also demnach durch die
Lage des Patienten entschieden. Friher war es Gblich, den Patienten zur Dekubi-
tusprophylaxe entweder auf dem Rucken oder in die 90-Grad-Seitenlage zu Lagern.
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Da in der 90-Grad-Lagerung zahlreiche Knochenvorspriinge vom Druck be-
lastet sind, wird diese Lagerung zur Dekubitusprophylaxe nicht mehr angewandt.

Als eine mogliche Alternative zur 90-Grad-Lagerung wurde von Seiler die
30-Grad-Lagerung zur Dekubitusprophylaxe eingefihrt. In der 30-Grad-Lagerung ist
der Druck auf dem GesaBballen konzentriert, so da3 keine prominenten Knochenstel-
len besonders geféhrdet sind.

Ein Dekubitus kann grundsatzlich an allen Kdorperstellen auftreten, so zum
Beispiel bei einem intubierten Patienten an der Nase oder auch in der Leiste.

Hautzustand

Die Haut ist mit ca. 2 m? das groRte Organ des menschlichen Kérpers. Die
Haut spielt bei der Dekubitusprophylaxe eine besondere Rolle, weil einerseits die
Haut sehr friih signalisiert, ob sich der Dekubitus ausbildet, andererseits eine Menge
an Experimenten durch Pflegende an der haut durchgefiihrt werden, um die Haut
»abzuharten®.

Die Haut schitzt die unter ihr liegenden Gewebe vor:
o physikalischen Einfliissen (z.B. Strahlen, Druck),
e chemischen Einflussen (z.B. Wasser),

¢ biologischen Einfliissen (z.B. Keimen).

Die Haut setzt sich aus drei Schichten zusammen:
e Oberhaut (Epidermis),

e Lederhaut (Korium),

e Unterhaut (Subcutis).

Oberhaut

Die Oberhaut besteht aus einem mehrschichtigen Plattenepithel, dessen obere
Schichten verhornt sind. Die Verhornung spielt bei der Drucktoleranz der Haut eine
grof3e Rolle: An Korperstellen, an denen nur eine geringe Verhornung vorhanden ist,
besteht eine hohere Dekubitusgeféhrdung.

In der Oberhaut befinden sich Nervenfasern, die

— Druck,

— Schmerz,

— Temperatur,

— Berihrung

wahrnehmen koénnen. Diese Wahrnehmungsfahigkeit nimmt allerdings im Alter an,
insbesondere die Wahrnehmungsféhigkeit fir Druck!

Lederhaut

Die Lederhaut besteht aus straffem Bindegewebe, das kollagene Fasern ent-
halt. durch Netze kollagener Fasern erhélt die Haut ihre Elastizitat, die im Alter spur-
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spurbar abnimmt (schlaffe Haut mit Falten). Zur Reizaufnahme bietet die Lederhaut
sogenannte ,,Meissnersche Tastkérperchen®, tUber die z.B. der Druck aufgenommen
wird.

Die Lederhaut ist bei der Dekubitusentstehung deshalb besonders wichtig,
weil bei Elastizitatsverlust die Scherkrafte zunehmen, durch die ein Dekubitus ausge-
|6st werden kann.

Unterhaut

In der Unterhaut ist eine wichtige Produktionsstatte fir eine hautpflegende
Substanz, den Hauttalg, der in den Talgdrisen gebildet wird. Die Talgdriisen minden
primér seitlich in den Haarfolikeln, so dal3 der Talg entlang des Haares an die Ober-
flache wandert. Die normale Haut bildet pro Tag ca. 1-2 g Talg, der aus Fetten, Was-
ser(also eine Emulsion, das heil3t eine chemische Vermischung zwischen Fett und
Wasser), Salzen, Eiweillen und Harnstoff besteht. Die Talgbildung 1aBt im Alter
stark nach, so dal’ die Haut sprdde und trocken wird. Da der Hauttalg von Mensch zu
Mensch eine individuelle Zusammensetzung aufweist, ist der Hauttalg die beste Pfle-
gesubstanz fur die Haut. Entfernt wird der Hauttalg allerdings durch eine Menge
pflegerischer Manahmen an der Haut: Waschen, Eincremen oder Einreiben mit al-
koholischen Lésungen (Franzbranntwein).

Die Unterhaut enth&lt weiterhin eine wichtige antidekubitogene Schicht: das
Fettgewebe. Das Fettgewebe hat ebenfalls eine natirliche, druckverteilende Wir-
kung.

Der pH-Wert der Haut liegt im leicht sauren Milieu zwischen 4,6 und 6,0.
Dieser Sduremantel bewahrt vor allem vor dem Eindringen von Krankheitserregern.
Allerdings wird der Saureschutzmantel der Haut leicht durch pflegerische Malinah-
men, wie Einreibungen oder Waschungen, zerstort.

Die Haut ist also auf der einen Seite mit einem wirkungsvollen Schutzsystem
ausgestattet, auf der anderen Seite kann jedoch gerade durch pflegerische Maf3nah-
men dieses Schutzsystem zerstort werden.

Besonders dekubitogen ist die Altershaut, da sie einige Veradnderungen auf-
weist, die der Ausbildung eines Dekubitus VVorschub leisten kdnnen:

e Es wird weniger Talg gebildet (Verlust der Oberflachenspannung und des
Oberflachenschtutzes).

e Das elastische Bindegewebe nimmt ab, dadurch Elastizitatsverlust (der Druck
wird schlechter verteilt; Zunahme der Scherkréfte).

e Durch mangelnde Flissigkeitszufuhr nimmt der Hautturgor ab (geringe Druck-
toleranz).

e Die Sensibilitdt nimmt ab (der Druck wird nicht mehr so intensiv wahrgenom-
men, dadurch ist die Spontanbeweglichkeit reduziert).

e Weitere Schadigungen der Haut oder des Hautstoffwechsels (z.B. Stoffwech-
selerkrankungen mit Einflul} an der haut: Diabetes mellitus).
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Kommt neben der Altershaut noch eine ubertriebene bzw. falsche pflegeri-
sche Behandlung hinzu, so ist die Haut schnell vorgeschadigt und damit fir einen
Dekubitus sensibler. Besonders dekubitogen sind nach Bienstein folgende Hautver-
anderungen:

e eine Sebostase (d.h. eine talgarme Haut, haufig ausgeldst durch Ubertriebene
Waschungen).

o Kontaktallergie (beispielsweise aufgrund verschiedener Praparatekombinatio-
nen).

e Pustelbildungen (durch Zerstérung des Saureschutzmantels und/oder dem An-
siedeln von Bakterien, z.B. durch alkoholische Einreibungen).

o Kandidosen (hdufig entstanden im Genitalbereich, dann wandernd zum Sakral-
bereich. Sie werden bei inkontinenten Patienten nicht selten durch ein standi-
ges ,,Nachschmieren* von Salben ausgeldst. Deshalb ist es wichtig, die Salbe
mindestens einmal taglich mit warmen Wasser zu entfernen, sofern Gberhaupt
eine erforderlich ist).

¢ Blasenbildung (z.B. aufgrund von Scher- und Reibungskraften).

Stoffwechsel

Schon Virchow hat erkannt, daf} der diabetische Patient durch Stoffwechsel-
verédnderungen mehr dekubitusgefahrdet ist. Zu den weiteren dekubitogenen Stoff-
wechselverédnderungen gehdren:

e Durchblutungsstérungen,

e Schockzusténde,

e Katecholamingaben,

¢ blutdrucksenkende Medikamente.

Dekubitusrisikoeinschatzung - Dekubitusrisikoskalen

Vor der zu planenden Dekubitusprophylaxe muf} also das Dekubitusrisiko
erkannt und dokumentiert werden. Dabei ist es wenig hilfreich, wenn pauschal fest-
gestellt wird: ,,Der Patient ... ist dekubitusgefahrdet!*

Dies soll an zwei Ausfuhrungen begriindet werden:

a) Einmal wirde sich aus dieser allgemeinen Feststellung keine individuelle, spe-
zifische Prophylaxe ableiten lassen. Also wiirde die Dekubitusprophylaxe so
durchgefuhrt, wie die jeweilige Pflegeperson die Prophylaxe fur richtig hélt.
Die eine Pflegekraft wirde vielleicht eine Wassermatratze einbetten, ohne zu
berucksichtigen, dal? eine Wassermatratze fiir diesen Patienten ungunstig ist,
da die Wassermatratze die Beweglichkeit und die rdumliche Orientierungsfa-
higkeit eher hemmt als fordert. Eine andere Pflegekraft wirde vielleicht, weil
sie es fur richtig halt, die Haut des Patienten mit einer zinkhaltigen Creme ver-
sorgen, obwohl die Haut keine Schéden hat. Mit dieser Methode wirde die
Pflegekraft sicherlich die Haut des Patienten auf Dauer schadigen.
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Also ist eine differenzierte Erkennung der Dekubitusgefahr erforderlich, um ei-
ne symptomatische Dekubitusprophylaxe zu vermeiden.

b) Bei einer so pauschalen Dokumentation konnte im Verlauf nicht belegt wer-
den, ob die Dekubitusgefahr zunimmt. Das wirde es auch unmdoglich machen,
die Effektivitat der durchgefiihrten Malinahmen nachzupriifen. Man tappt also
weiterhin im dunklen, ob die durchgefiihnrten Malinahmen tatsachlich dem
Zweck entsprechen.

Fur Dokumentationszwecke der Dekubitusrisikoeinschéatzung gibt es seit Jah-
ren Schatzskalen, die im englisch sprachigen Raum entwickelt wurden.
Dekubitusschatzskalen nach Norton (modifizierte Fassung)

Die urspriingliche Norton-Skala wurde um weitere vier Kriterien ergénzt,
enthalt in der modifizierten Fassung also 9 Kriterien:

Nun ist ein Patient gefédhrdet, wenn er 25 Punkte oder weniger erreicht. Zu-
satzlich erarbeiteten die Teilnehmer des Pflegefachseminars eine Legende zur nun-
mehr benannten ,,modifizierten Norton-Skala*.

Modifizierte Norton-Skala zur besseren Erkennung der Dekubitus-
gefahr

Bereitschaft Alter | Hautzustand | Zusatzerkran- Korperlicher | Geistiger Aktivi- | Beweglich- Inkonti-
zur Kooperati- kungen Zustand Zustand taten keit nenz
on/Motivation
Voll <10 4 | keine 4 | keine gut 4 |Klar 4 geht voll keine
4 4 ohne 4 4
Hilfe
4
Wenig <30 3 |schuppig 3 | Abwehrschwa- | leidlich 3 | apatisch geht mit [ kaum einge- | manchmal
3 che teilnahmslos | Hilfe schrankt
Fieber 3 3 3
Diabetes 3
Andmie 3
Teilweise <60 2 | feucht 2 | Ms, Ca, erhdhter | schlecht 2 | verwirrt 2 roll- sehr einge- | meistens
2 Hamatokrit, stuhlbe- | schrénkt Urin
Adipositas durftig |2 2
2 2
Keine >60 1 | Wunden Arterielle sehr schlecht | stupurés bettldge- | voll  einge- | Urin  und
1 Allergien Verchlukrank- 1 | (stumpfsin- rig schrankt Stuhl
Risse 1 | heiten nig) 1 1 1
1 1
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1. Wabhlen Sie die zutreffende Patienten-Beschreibung (4.,3.,2. oder 1. Punkt) unter
jeder der neun Uberschriften, und notieren Sie das Ergebnis mit einem wasserlos-
lichen Stift in das freie Feld unterhalb der Skala.

Addieren Sie das Ergebnis.

3. Ubertragen Sie das Ergebnis von der Karte in den Pflegebericht oder die Kurve.
Benutzen Sie diese Tabelle wochentlich oder immer dann, wenn sich der Zustand
des Patienten und/oder die Pflegebedingungen andern.

4. Dekubitusgefahr besteht bei 25 Punkten und weniger. Prophylaktische MaR-
nahmen missen geplant und durchgefihrt werden!

o

Bereitschaft zur Kooperation/Motivation

4 = Eine hohe Bereitschaft ist durch die kontinuierliche Mitarbeit gekennzeichnet

3 = Der Patient zeigt unter Aufforderung Bereitschaft zur Mitarbeit

2 = Der Patient zeigt selbst bei Aufforderung eine wechselnde Bereitschaft zur Mit-
arbeit

1 = Der Patient zeigt keine Bereitschaft

Alter

4 = junger als 10 Jahre

3 = zwischen 10 und 30 Jahre
2 = zwischen 30 und 60 Jahre
1 = alter als 60 Jahre

Hautzustand

4 = intakte/gesunde Haut je nach Ausprégungsgrad z.B. schuppig, trocken,
3 = leichte Verénderungen rissig, wund, feucht, mazeriert, dehydriert, ect.

2 = mittlere Veranderungen

1 = schwere Veranderungen

Zusatzerkrankungen

4 = Kkeine je nach Auspragungsgrad z.B. Diabetes ohne bis zu
3 = leichte Form schweren Folgeschaden, lokales therapierbares
2 = mittelschwere Form Carcinom bis generalisiertes Carcinom

1 = schwere Form

Korperlicher Zustand

4 = gut
3 = leidlich (geschwaécht)

2011 06_20_LA -WASCHEN UND KLEIDEN



Michael Gunnewig,RbP; Essen Seite 42 18.06.2011

2 = schlecht (z.B. Kachexie, Adipositas)

1 = sehr schlecht (Patient ist durch seinen
allgem. korperl. Zustand sehr geféhrdet,
z.B. extreme Kachexie)

Geistiger Zustand

4 = klar

3 = apatisch/teilnahmslos

2 = verwirrt/desorientiert in Zeit, Ort, Person
1 = Stupurds/bewuf3tlos

Aktivitat

4 = geht ohne Hilfe = véllig Unabhangig

3 = geht mit Hilfe = bendtigt leichte Unterstuitzung

2 = rollstuhlbedirftig = bendtigt umfassende Unterstlitzung
1 = bettladgerig = kann keine Aktivitat von sich aus entfalten

Beweglichkeit

4 = voll = vollig erhalten

3 = kaum eingeschrénkt = leichte Veranderungen (z.B. im Schulter-, Hift- und Knie-

gelenk)

2 = sehr eingeschrénkt = stark reduzierte Beweglichkeit
(z.B. Huftoperation, Streck, umfassender Gips, ect.)

1 = von eingeschrankt = kann keine Bewegungen, selbst passiv nur unter gro3ten
Schwierigkeiten, ausfiihren

Inkontinenz
4 = keine
3 = manchmal

2 = meistens Urin
1 = Urin und Stuhl standig

Wichtig:

Mit Hilfe der Erweiterten Norton-Skala werden gezielter die Grinde zu einer Deku-
bitusgefahrdung erfalt. Somit ist es moglich, auf einer Ursache die Gefahrdung zu
reagieren: z.B. bei mangelnder Motivations-/Kooperationsbereitschaft die Ursache
herauszufinden und eine lebensmotivierende Unterstiitzung geben; oder bei Inkonti-
nenzproblemen die Inkontinenzform bestimmen und klaren, ob ein Kontinenztrai-
ning moglich ist ect.

Sogenannte symptomatische Pflegehandlungen werden reduziert, da das Problem
von der Ursache her angegangen wird.
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Zusammenfassung

Rechtlich wird der Anspruch formuliert, die Dekubitusgefahr zu erkennen
und zu dokumentieren. Fir eine erfolgreiche Dekubitusprophylaxe, die sich pa-
thophysiologisch begriinden 1aRt, ist die Erkennung aller dekubitogenen Faktoren
wichtig. Aullerdem ist es in der Praxis notwendig, den Verlauf zu dokumentieren,
das heil3t ob die Dekubitusgefahr zu- oder abgenommen hat.

Wirksame Prophylaxe - pathophysiologisch begrindbar - praktisch erfolgreich
Ernahrung

Die Ernéhrung des dekubitusgefahrdeten Patienten sollte im wesentlichen auf
drei S&ulen aufbauen:

1. Ausreichende Flussigkeitszufuhr,
2. EiweilRreich mit Kohlenhydraten,
3. Vitaminreich und Spurenelemente.

Hautmalnahmen

Da viele der hierzu gehdrigen Mallnahmen nichts mit ,,Pflege der Haut* zu
tun haben, wird der Begriff ,,Hautmalnahmen* benutzt.

1. Franzbranntwein, Alkohol, Desinfektionsmittel

Verschiedene Untersuchungen zeigten, dal} die Anwendung solcher Mittel keines-
falls den Effekt einer ,,Gerbung* der Haut hervorriefen, sondern vielmehr zu Ma-
zerationen und einer Austrocknung der Haut fiihrten.

2. Hyperamisierungsversuche (Eisen und Fonen, mentholhaltige Praparate)

Neander und Mitarbeiter haben durch die Ergebnisse zweier Untersuchungsreihen
bereits 1989 vor der Anwendung der Methode ,,Eisen und Fonen“ gewarnt: Ein-
mal flhrt diese MaBnahme zu einem Keimanstieg an der haut von 2000% des
Ausgangswertes. Zum anderen bewirkt diese Methode - in einer Untersuchungs-
reihe an gesunden Probanden gezeigt werden konnte - zu einer Abnahme der Ge-
websdurchblutung. Im Gegensatz zum Kaélteeffekt, den man sonst kennt (z.B.
Schnee), der ja zu einer Hyperamisierung fuhrt, kann diese in dem geféhrdeten
Gebiet nicht stattfinden.

Bei mentholhaltigen Préparaten muf? man ebenfalls erwéhnen, daR diese in dem
gefahrdeten Gebiet nicht zu einer Durchblutungsvermehrung fihren kénnen. Au-
Rerdem sind aber auch mentholhaltige Praparate zur Dekubitusprophylaxe unge-
eignet, da das Menthol die Druckrezeptoren der Haut anésthesiert, so daf? die Mo-
bilitat weiterhin abnimmt, kurzum, der Patient also mehr geféhrdet ist.
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3. Melkfett/Massage der betroffenen Stellen

»~Melkfett“ wird seit einigen Jahren auch in der Humanmedizin zur Dekubi-
tusprophylaxe angewendet. Beziliglich der Prophylaxe verspricht man sich vom
Melkfett eine ,,Abhértung” der Haut.

Urspriinglich ist Melkfett ein Tierarzneimittel, wie das ,,Deutsche Arzteblatt“ in ei-
ner Bekanntmachung der Bundesérztekammer vom 15.03.1985 mitteilt.

»MiBbréuchliche Anwendung von Melkfett bei Kleinkindern:
Der Bezirksregierung Hannover ist bekannt geworden, daf® falschlicherweise Melkfett (Tierarz-
neimittel) auch als Pflegemittel bei Kleinkindern Anwendung findet und fur diesen Zweck abge-
geben und teilweise sogar verordnet wurde. Hierbei ist es unter anderen zu starken Roétungen,
Schwellungen und leichtem Temperaturanstieg gekommen ... Entsprechende Préparate enthalten
oft Desinfektionsmittel, die Krankheitserreger am Tier abtdten sollen.*

Aber auch bei dem inzwischen vom Bundesgesundheitsamt zugelassenem Melkfett
kann nicht von einer dekubitusprophylaktischen Wirksamkeit gesprochen werden.
Solche Praparate verhindern eher den Hautstoffwechsel und sollten deshalb nicht
angewandt werden.

In einer Untersuchungsreihe ist die schwedische Krankenschwester Ek der Frage
nachgegangen, welchen EinfluR Massage der gefahrdeten Stellen auf die Effekti-
vitat der Dekubitusprophylaxe hat? Sie kam dabei zu dem Ergebnis, dal} es keine
wirksame dekubitusverhiitende MaBnahme darstellt, daflr aber sogar bei Patien-
ten mit Durchblutungsstérungen zu einer Verschlechterung der Durchblutung fuh-
ren kann. Frau EK rét deshalb dringend von der Massage der gefahrdeten Hautstel-
len ab. Allerdings ist damit nicht das Einreiben mit einer Lotion oder ahnlichem
(die dem Hauttyp entspricht) gemeint! Dies ist sicherlich eine sinnvolle und fir
den Patienten wohltuende MalRnahme.

4. Blasendauerkatheter zur Dekubitusprophylaxe

Insbesondere &ltere, urininkontinente Patienten erhalten haufig einen Blasenverweil-
katheter, um eine Mazeration der Haut und damit einer Dekubitusbildung vorzu-
beugen.

Frau Ek hat (1982)festgestellt, dal ein Dekubitus h&ufiger bei Patienten mit Dauer-
katheter vorkommt. Als Ursache fand sie heraus, dal} der Patient mit Blasenver-
weilkatheter wesentlich weniger gedreht wird als der inkontinente Patient, der mit
herkdmmlichen Inkontinenzsystemen versorgt wird (z.B. Windeln). Sie warnt
deshalb davor, zur Dekubitusprophylaxe einen Urinkatheter zu legen, da die Ge-
fahr, einen Dekubitus zu provozieren, mit Urinkatheter groRer ist.

5. Spezielle Praparate zur Dekubitusprophylaxe

Schliellich gibt es noch einige spezielle Préparate zur Dekubitusprophylaxe auf dem
Markt, so beispielsweise das Sanyrene oder das PC-30-V. Beide Substanzen sol-
len speziell dekubitusprophylaktisch wirksam sein, indem sie die Hautdurchblu-
tung steigern sollen.

Zu beiden Préparaten liegen zwei Untersuchungen vor:
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Die eine von den Kollegen Rentmeister und Ullrich, die andere vom Kollegen Nean-
der und Mitarbeiter. Obwohl beide Untersuchungen methodisch unterschiedlich
angelegt waren, bleibt das Gesamtergebnis gleich: Keines der genannten Prapara-
te kann die Gewebsdurchblutung nachweislich steigern und damit einen Dekubi-
tus besser verhindern als ein Scheinmedikament (Placebo).

Wie sollte nun eine erfolgreiche Hautpflege zur Dekubitusprophylaxe aussehen?
Zunachst gilt: Erst eine Hautanalyse anfertigen, erst danach kann festgestellt werden,
ob die Haut Uberhaupt ein Préparat bendétigt. Das heil3t, ein Standardpraparat zur De-
kubitusprophylaxe gibt es nicht. Grundséatzlich nur die Hautpflegesubstanzen ver-
wenden, die auch flr diese Haut indiziert sind, nach dem Motto: So wenig wie még-
lich, so viel wie nétig.

Lagerung

Effektive, begrindbare Dekubitusprophylaxe ist also das Lagern. Wie sollte man nun
aber konkret vorgehen? Welches Lagerungshilfsmittel ist gut geeignet, welches we-
niger?

Bevor man Lagerungshilfsmittel auswéhlt, mul man sich einen Pflegeschwerpunkt
(ein Pflegeziel) setzen. Welche Pflegeprobleme stehen im Vordergrund? Die dann zu
planende Lagerung muf} sich an dem gesetzten Ziel orientieren: Soll der Patient mo-
bilisiert werden, so muf3 nattirlich auch die Lagerung mobilisierend sein.

Beispiel

Der Schwerpunkt bzw. das Pflegeziel lautet ,,Aktivitat-Mobilisation“. Also muf3 auch
die Dekubitusprophylaxe danach ausgerichtet sein. Da eine Weichlagerungsmatratze
die Mobilitdt hemmt, sollte eine solche Matratze nicht verwendet werden. Das gleich
gilt fur eine Hohllagerungsmatratze. Also lagert man zun&chst den Patienten auf ei-
ner Normalmatratze zweistiindlich in der 30-Grad-Lagerung um. Nur wenn diese
MafRnahme nicht ausreicht, sollte man zuséatzliche Lagerungshilfsmittel im Sinne von
Spezialmatratzen oder -systemen verwenden.

Lagerungsarten
Grundsatzliches zum Lagern

Patienten werden insbesondere auf Intensivpflegestationen von Pflegeperso-
nen gelagert, da die Patienten dazu selber nicht mehr fahig sind. Das Lagern dient
dabei drei Zielen:

1. der Therapie: Therapeutisch-pflegerische Lagerungen (z.B. zur Atemunterstit-
zung, nach Operationen oder auch zum Waschen),

2. dem Wohlbefinden des Patienten,

3. der Vorbeugung (beispielsweise gegen Druckgeschwiire, der Wiederherstellung
der Mobilitat).

Bei den Lagerungen zur Dekubitusprophylaxe gibt es in der Praxis drei Mog-
lichkeiten:
a) Umlagerungen, die auf einer Normalmatratze mit Hilfsmitteln hergestellt werden.
b) Umlagerungen auf einer Spezialmatratze oder in einem Spezialbett/-system.
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c) Automatisches Umlagern bzw. Lagern auf einer Spezialmatratze bzw. in einem
Spezialbett/-system.

Grundsétzlich sollte das Lagern eines Patienten immer die Selbstandigkeits-
forderung bzw. -erhaltung zum Ziel haben. Das bedeutet konkret in der Praxis, dal}
zunachst das Umlagern auf einer Normalmatratze oder Spezialbett/-system verwen-
det werden. Weich- und Hohllagerungen fiihren des 6fteren zu einer Immobilitéat.

Die Lagerungen zur Dekubitusprophylaxe sollten dabei folgenden Prinzipien folgen:
a) Selbstandigkeitsforderung des Patienten,

b) so viel Kérperoberflache wie mdglich aufliegen lassen,

c¢) korrekte Hiiftabknickung.

Die ,,Prinzipien des Lagerns* lassen sich in der Praxis folgendermalen realisieren:

Zu a) Selbstandigkeitsforderung des Patienten

Zundchst Umlagern auf einer Normalmatratze, nur wenn dies nicht ausreicht,
Weichlagern, denn beim Weichlagern sinkt der Patient sehr tief in die Matratze ein,
so daR er durch die Weichlagerung immobilisiert wird.
So wenig Lagerungshilfsmittel wie moglich - so viele wie nétig verwenden: Je mehr
Lagerungshilfsmittel man einbettet, desto mehr wird der Patient eingeengt, desto
immobiler wird er.

Zu b) So viel Korperoberflache wie mdglich aufliegen lassen

Der Druck wird bei zunehmender Aufliegeflache reduziert. Dies besagt, dal}
man besonders beim Freilagern von Koérperteilen (z.B. der Ferse) darauf achten muf,
dal die Ferse nicht unnétig hoch ,,schweben®. Werden die Fersen mit einem dicken
Kopfkissen hochgelagert, so werden auch Stellen der Oberschenkel freigelagert, das
heillt, die aufliegende Korperoberflache wird geringer, der Druck im Bereich des
Gesélles nimmt zu.

Zu c) Korrekte Abknickung in der Hufte

Wenn der Patient bei einem erhéhten Kopfende nicht korrekt in der Hufte
abknickt, kommt es zu einer extremen Zunahme der Dekubitusgefédhrdung, weil der
Ricken nicht mehr ganz anliegt und der Patient zusatzlich Reibungskréafte (durch das
Herunterrutschen) entwickelt.

In solchen Féllen sollte man den Patienten nach oben Lagern. Nun ergibt
sich aber das Problem, dal der Patient immer wieder nach unten rutscht. Dies kann
man vermeiden, indem man dem Patienten als ,,Bremse* ein zusammengelegtes Bett-
laken oder einen Bettbezug unter beide Oberschenkel legt. Bei adipdsen Patienten
mul} unter beide Oberschenkel ein Bettlaken oder Bettbezug gelegt werden. Immobi-
le Patienten, die sich normalerweise nicht halten kdnnen, erfahren so eine deutlich
spurbare ,,Bremse*, und die Dekkubitusgeféhrdung nimmt durch die korrekte Huft-
abknickung ab. Diese drei Prinzipien sollte man bei allen Lagerungen beachten.

Umlagerungsarten

Nachfolgende Umlagerungsarten kénnen mit wenig Aufwand, insbesondere
wenig Material hergestellt werden. Hierfur bietet sich das normale Kopfkissen an,
am besten sind Federkopfkissen mit nur noch geringer Fillung. Pralle Kissen sind
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fir Lagerungszwecke wenig geeignet. Grundsatz: So wenig Material wie mdglich
verwenden! Jedes nicht notwendige Material schriankt den Patienten zusétzlich in
seiner Mobilitét ein!

Die 30-Grad-Schréaglagerung

Indikationen: Dekubitusprophylaxe, Mobilisation des Patienten.
Kontraindikationen/Nebenwirkungen: Medizinische Grinde, die ein Umlagern
generell verbieten. Bei massiven Dekubitalgeschwiiren Uber die gesamte Glutealre-
gion reicht die 30-Grad-Schraglage nicht mehr aus, um eine Wundheilung zu bewir-
ken. Haufig wird der Winkel von 30 Grad stark Gberschritten und der Patient um
ca.50-60 Grad ,,gedreht”. Dies hat zur Folge, dal3 der Patient unruhig wird und sich
meist wieder auf den Ricken zurlickdreht. Wir sprechen deshalb nicht von Seitenla-
ge“, sondern von 30-Grad-Schréglage.

Herstellen der Lagerung: Hierzu bendtigt man zwei grofRe Kopfkissen mit mittlerer
Fullung, bei Wunsch des Patienten ein kleines Kopfkissen. Es mul3 darauf geachtet
werden, dal der Patient in der Hufte korrekt abgeknickt ist, sofern das Kopfende
erhoht ist. Ist dies nicht der Fall, muf der Patient nach ,,oben* beférdert werden.

Das Kopfende muf? zum Herstellen der 30-Grad-Lagerung nicht herabgedreht
werden - dies ist besonders vorteilhaft bei Patienten mit Atemnot! Den Patienten
dreht man leicht auf eine Seite, legt ihm ein Kissen in den Ricken und legt ihn zu-
rick auf das Kissen. Zusétzlich kann, besonders bei adipdsen Patienten, ein Kissen
unter das zur Seite liegende Bein gelegt werden. Vom Kopf - oder FuRende sollte
man Uberprifen, ob die Lagerung tatséchlich ,,nur* 30 Grad betrégt. Die 30-Grad-
Lagerung reicht zur Druckentlastung des Sakralbereichs aus!

Die 135-Grad-Lagerung

Die 135-Grad-Lagerung ist eine Erweiterung der 90-Grad-Seitenlagerung.
Indikationen: Dekubitusprophylaxe und -therapie des Sakralbereichs. Die 135-
Grad-Lagerung bietet sich besonders fir die Therapie an, weil der Patient entspannt
liegen kann. AulRerdem ist eine zweite Pflegeperson zum Halten des Patienten Uber-
flussig.
Kontraindikationen/Nebenwirkungen: Patienten, die eine Hemiplegie haben, kon-
nen nur auf die gesunde Seite gelagert werden, um das ,,antispastische Muster bei-
zubehalten. Bei einer 135-Grad-Lagerung auf der hemiplegischen Seite wiirde der
Arm und die Schulter nach hinten fallen, also in eine spastikfoérdernde Position ge-
bracht. Desorientierte, verwirrte Patienten lassen sich haufig (wahrscheinlich wegen
der eingeschréannkten Wahrnehmung) nicht in dieser Position lagern. Des weiteren
sprechen viele medizinische Griinde gegen diese Lagerung (z.B. Wirbelsdaulener-
krankungen oder Operationen, viele orthopadische und/oder neurochirurgische Ope-
rationen oder Krankheiten). Man muf} besonders auf die Beckenkdmme achten und
sollte den Patienten nach ca. 1 Stunden wieder umdrehen.
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Herstellen der Lagerung: Fur die 135-Grad-Lagerung bendtigt man zwei grof3e und
ein kleines Kopfkissen. Man legt den Patienten ganz an eine Seite des Bettes heran
und schiebt den zur Mitte des Bettes liegende Arm unter das Gesél} des Patienten.
Nun dreht man den Patienten auf die Seite (90 Grad) und legt ihm ein dickes Kopf-
kissen vor den Brust-/Bauchraum. Dann legt man den Patienten auf dieses Kissen.
Die 135-Grad-Lagerung ist korrekt, wenn der unten liegende Trochanter major des
Patienten ohne Druckbelastung liegt. Das oben liegende Bein unterstltzt man eben-
falls mit einem Kissen. Das kleine Kissen kann der Patient unter den Kopf legen.

Die schiefe Ebene
Die schiefe Ebene ist keine direkte Umlagerung des Patienten, sondern eher
eine Erganzung der bestehenden Umlagerungen.

Indikationen: Da die schiefe Ebene sehr gut allein hergestellt werden kann, bietet
sie sich als ideale Ergédnzung fiir den Nachtdienst an. Sie ist allerdings nicht so effek-
tiv wie alle anderen Umlagerungen. Weiterhin kann man diese Lagerungsform bei
Patienten anwenden, die sonst nicht mehr umgelagert werden kénnen (z.B. Patienten
mit Metastasenschmerzen).

Kontraindikationen/Nebenwirkungen: Bei verwirrten Patienten darf die Schrég-
stellung der Matratze nur gering durchgefiihrt werden. Die schiefe Ebene mit Weich-
lagerungsmatratzen (z.B. Wassermatratzen) bleibt ineffektiv, weil in Weichlage-
rungsmatratzen ein Druckausgleich stattfindet.

Herstellen der Lagerung: Zum Herstellen der schiefen Ebene bendtigt man entwe-
der drei Keile aus hartem Schaumstoff, die mit einem abwaschbaren Uberzug verse-
hen sind, so dal? die Keile leicht unter die Matratze zu schieben sind. Spéter kann
auch das Kopfende erhoht werden (z.B. fur Patienten mit Atemnot).

Sollten keine Keile vorhanden sein, so kann man auch Kissen (z.B. Sandsé-
cke) unter die Matratze schieben. Grundsétzlich sollte immer die ganz Matratzenlén-
ge unterpolstert werden, weil sonst eine lokale Druckerhéhung erzeugt wird.

Die Keile oder Kissen sollten mindestens bis zur Halfte der Matratzenbreite
untergeschoben werden kdnnen, weil sonst die Gefahr besteht, daR die Matratze ab-
knickt und der Patient auf die gerade Fl&che rutscht.

Die 5-Kissen-Lagerung

Die 5-Kissen-Lagerung ist eine kombinierte Weich- und Hohllagerung.

Indikation: Diese Lagerung laBt sich gut zur Therapie bei bestehenden Druckge-
schwiren anwenden.

Kontraindikationen/Nebenwirkungen: Da der Patient auf sehr weiche Kissen zu

liegen kommt, sinkt er ein, wodurch wiederum die Mobilitat des Patienten einge-
schrénkt wird. Das Herstellen der Lagerung (Unterziehen der Kissen) ist bei immobi-
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len Beatmungspatienten (z.B. Polytraumatisierten) nicht einfach und unter Umstén-
den fur den Patienten schmerzhatft.

Herstellen der Lagerung: Funf Kissen werden entweder aller quer zur Matratze
angeordnet, so daB Schulterblatter, Sakralbereich und Fersen freiliegen, oder die
mittleren beiden Kissen werden langs zur Matratze angeordnet, so dal? die Freilage-
rung des Sakralbereichs noch wirkungsvoller geschieht.

Grundsatzlich konnen die Lagerungshilfsmittel in Weich- und in Hohllage-
rungshilfsmittel unterteilt werden. Bei der Weichlagerung besteht das Prinzip darin,
dal} der Korper in ein Material einsinkt und somit der Druck auf eine groRere Flache
verteilt wird. Bei der Hohllagerung konzentriert sich der Druck auf wenige Bereiche,
dafir bleibt in der Regel in der Mitte ein Bereich druckentlastet.

Weichlagerungshilfsmittel

Zu den Weichlagerungshilfsmitteln zéhlen:
Wassermaterialien (z.B. Wassermatratzen, Wasserbett),
Felle,

Schaumstoffprodukte,

spezielle Materialien (z.B. Gelkissen).

Gadomski hat bereits 1978 physikalisch dargestellt, dal? ein Wasserkissen zur
Dekubitusprophylaxe ungeeignet erscheint. Das liegt daran, dal3 im Wasser ein voll-
kommener Druckausgleich geschieht. Das heif3t, daB standig der gesamte Druck, der
auf dem Wasserkissen lastet, auch stdndig auf die dem Wasserkissen aufliegende
Haut tbertragen wird. Wenn der Patient also versucht, den Druck durch minimale
Gewichtsverlagerung zu verteilen, so bleibt der Druck gleich hoch. Das Wasserkis-
sen gilt deshalb als ungeeignetes Weichlagerungshilfsmittel. Die Wirkung der Was-
sermatratze ist gunstiger einzustufen, da hierbei der gesamte Koérper in das Wasser-
bett eintaucht und deshalb der Druck minimiert wird. Eine korrekte Fullung ist Vor-
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aussetzung. Als noch besser ist, von der Druckverteilung her, das Wasserbett einzu-
stufen. Allerdings kann die Wassermatratze bzw. das Wasserbett auch einige
Nachteile mit sich bringen: So kann ein Wassermaterial bei Patienten mit Desorien-
tiertheit im rdumlichen Bereich diese Desorientiertheit verstarken. Deshalb sollte ein
Wassermaterial nicht bei Patienten mit einer hemiplegischen Erkrankung eingesetzt
werden, weil bei diesen Patienten eine Stérung der Koérperwahrnehmung vorliegt.
Weiterhin sollte berlcksichtigt werden, daR Wassermaterialien unter Umstanden
schnell auskiihlen - wenn beispielsweise der Patient sich aullerhalb des Bettes befin-
det und die Matratzen nicht abgedeckt sind.

Das Gelkissen zeigt nach Untersuchungen von Spence gleiche physikalische
Eigenschaften wie die des menschlichen Fettgewebes. Bei kachektischen Patienten,
die besonders dekubitusgeféhrdet sind, wird also ein ,,kiinstliches Fettpolster” ange-
legt. Der Druck wird dadurch gemindert. Trotzdem erfolgt durch Spontanbewegun-
gen eine Entlastung der gefahrdeten Bezirke, da die Spontanbewegungen des Patien-
ten nicht gehemmt werden. - im Gegensatz zum Wasserkissen.

Hohllagerungshilfsmittel

Zu den Hohllagerungshilfsmitteln zéhlen:

¢ Ringe (z.B. Luftringe),

e spezielle Matratzen (.B. Lamellendrehbett).

Hohllagerung: Das Prinzip der Hohllagerung besteht darin, dal3 der gefahrdete Be-

reich (z.B. das Kreuzbein) absolut druckentlastet wird, so dal3 er keine Beriihrung

mehr mit der Matratze hat. Auch heute werden noch Hohllagerungen des Os sarcum

mit luftgefillten Sitzkrdnzen aus Gummi, sogenannte Luftringe, durchgefuhrt . An-

dere Anwendungsgebiete sind das Freilagern der Fersen oder Ellenbogen mit Rin-

gen. Bei einer Hohllagerung treten allerdings einige wesentliche Nachteile auf, wes-

halb sich eine alleinige Anwendung zur Prophylaxe in der Praxis verbietet.

1. Der Druck wird lediglich auf die aufliegenden Flachen ibertragen, und zwar mas-
siv. Vor der Hohllagerung war der Druck auf eine breitete Flache verteilt, weshalb
der Druck insgesamt geringer war. Durch die Hohllagerung wird zwar das zu-
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nachst gefédhrdete Gebiet entlastet, daflir das auf dem Sitzkranz liegende Hautareal
enorm komprimiert. Dieser Druck fuhrt zu einer zirkularen Abbindung, durch den
nicht nur die aufliegende Haut geschadigt wird, sondern auch die freiliegende
Haut, da diese nicht mehr ausreichend durchblutet wird.

2. Die Immobilitat des Patienten nimmt zu.

Spezialbetten zur Dekubitusprophylaxe und -therapie

Da die auf dem Markt befindlichen Systeme haufig zur Prophylaxe oder/und
Therapie angeboten werden, sollen nachfolgend nur einige Spezialsysteme erwéhnt
werden, die insbesondere auf Intensivstationen benutzt oder gemietet, die dabei ent-
stehenden Tageskosten liegen zwischen 70,- und 250,- DM! Allein dieser wirtschaft-
liche Aspekt macht eine sorgfaltige Auswahl unerl&Blich. In vielen Hausern ist hier-
bei Ublich geworden, solche Spezialsysteme nur auf ,,Chefarztrezept” oder ,,Ober-
arztrezept™ verschreiben zu lassen. Dies soll - zumindest aus wirtschaftlicher Sicht -
den MiRbrauch vermeiden.

a) Clinitron-System oder Fluidair-Plus-System

Diese Systeme (inzwischen auch von anderen Anbietern auf dem Markt), sind
das Lagerungsmittel mit dem bisher niedrigsten Druck. Der im Sakralbereich mel3ba-
re Druck wird zwischen 15 und 17 mmHg angegeben.

Das Bett ist eigentlich eine “Wanne*, die unten ein Geblése hat, das im Sys-

tem (Bett) befindliche Mikroglaskugeln in feinste Bewegungen versetzt. Hierdurch
gerat der Patient in eine Art ,,Schwebezustand®“. Zwischen Patient und Mikrokugeln
liegt ein Spezialtuch (&hnlich einem Vlies), so daR die Luft - die temperiert, aber
trocken ist - durchstromen kann. Diese Systeme haben sich bei der Therapie beste-
hender Dekubitalgeschwire oder nach plastischen Operationen bewéhrt, deshalb
werden diese auch als ,, Therapie-Einheit* bezeichnet.
Beim Einsatz eines solchen Systems sollte man sich allerdings nicht nur am niedri-
gen Druck orientieren, sondern auch mogliche ,,Nebenwirkungen* berucksichtigen:
Eine Mobilisation der Patienten (z.B. an der Bettkante sitzen) ist nicht moglich, weil
um diese Einheit ein erhohter Rand ist. Das heil3t, die in einem solchen Bett liegen-
den Patienten mussen langsam von dem niedrigen Druck ,.entwohnt* werden. Ein
nicht zu unterschéatzender Nachteil ist durch das Eigengewicht des Systems bedingt:
Es kann zum einen nicht Gberall aufgestellt werden, zu anderen 143t es sich kaum
fahren.

Da weitere nachteilige Effekte solcher Systeme haufig durch das Pflegeper-
sonal (unterstiitzt durch die Firmenvertreter) ausgeldst werden, sollte man diese ver-
meiden: Haufig werden Patienten in solchen Spezialsystemen weniger gelagert, weil
die Patienten bereits ,,50 weich liegen®. Dies ist naturlich ein TrugschluB3, weil ande-
re Gefédhrdungen den Patienten natlrlich auch belasten: Thrombose, Kontrakturen
oder Pneumonie. Inwieweit die Pneumoniegefahrdung durch das System (Klima-
verhaltniss durch das System = trockene Luft) relevant ist, ist noch nicht abschlie-
Rend geklart. Wenn Patienten in diesem System behandelt und gepflegt werden, muf3
diesem ,,AustrocknungsprozeR“ Rechnung getragen werden. Der Patient sollte etwa
1 Liter Flussigkeit zusatzlich pro Tag bekommen (Flissigkeitsbilanz!)
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b) Luftkissenbetten (Therapulse, Kinair 111, Monarch, usw.)

Eine weitere Variante sind die Luftkissenbetten, die aus querverlaufenden
Luftkissenpolstern bestehen, die Gber ein Pumpaggregat mit einer vom Korperge-
wicht des Patienten bestimmten, ber einen Computer berechneten Luftmenge ge-
flllt werden und somit eine Kombinierte Weich- und Hohllagerung darstellen. Hier-
durch wird ein regelrechter ,,Schwebezustand“ der Patienten erreicht. Es ist aller-
dings bekannt, daf} dieser Schwebezustand des Patienten bei neurologischen Stérun-
gen ungunstig ist, da sensorische Informationen aus der Peripherie fehlen und da-
durch eine Mobilisation solcher Patienten schwierig ist.

¢) Rotationsbetten (KCI/Mediscus-Systeme)

Ein weiteres System zur Lagerung der Patienten stellen die Rotationsbetten
dar. Diese Betten bewirken eine einstellbare Drehung um die mittlere Langsachse
des Patienten in festgelegten Zeitintervallen. Auch ist die seitliche Neigung (ange-
wahlte Schréaglage) individuell einstellbar. Eigentlich wurden diese Betten zur besse-
ren Atemtherapie entwickelt und hergestellt, da durch die Drehung natirlich eine
unterschiedliche Beluftung und Durchblutung der verschiedenen Lungensegmente
erreicht wird. Da die Drehung einer ,,schiefen Ebene* entspricht, sind diese Betten
auch bedingt zur Dekubitusprophylaxe geeignet.

Auswahl des geeigneten Materials

Welches Material ist nun ,,das beste* - welche Matratze/welches Bett soll
eingesetzt werden? Auf diese Frage gibt es keine Antwort im Sinne von: ,,Das Mate-
rial X ist das beste!* - Eine solche Antwort wird man auch nie liefern kénnen, weil
eben die dekubitogenen Faktoren der verschiedenen Patienten zu unterschiedlich
sind, als daB ein Material fur alle geeignet ist.
Um allerdings generell die Unterscheidung zwischen wirksamen und weniger wirk-
samen Materialien zu erleichtern, sollte man sich an folgende Fragen halten:

1. Wie wirkt das Material (das Wirkprinzip: Weich-, Hohllagerung oder Umlage-
rung)?

2. Welche anderen Wirkungen (Nebenwirkungen) sind zu beobachten (z.B. Schwit-

zen der Haut, Mobilitatseinschrankung, Larm, Warme, kein fester Untergrund)?

Wie fihlt sich der Patient auf dem Material?

4. Wird die Pflege durch das Material erleichtert oder erschwert (nicht nur die De-
kubitusprophylaxe; z.B. die Mobilisation, Lagerung des Patienten, wie z.B. die
Oberkdrperhochlagerung zum Essen)?

5. Ist die Handhabung des Materials leicht oder umstandlich?

6. Gibt es Faktoren, die die Anwendung des Materials einschranken (z.B. bei Inkon-

tinenten, Kontrakturen)?

Ist das Material pflegeleicht (Reinigung, ,,Inspektion*)?

8. Konnen vom Material Gefahrdungen fur den Patienten ausgehen?

w

~
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9. Wodurch ist die Wirksamkeit des Materials nachgewiesen? Wie umfangreich wa-
ren Studien? Wer hat die Studien durchgefiihrt? Welche Studien liegen vor?

10.Entsprechen die Studien in ihrer Durchfihrung Ihren Patienten? (z.B. hinsichtlich
der Lagerung: Haufig werden die Druckmessungen in flacher Riickenlage durch-
gefiihrt, die Patienten liegen aber meist mit erhéhtem Kopfteil!)

11.Preis des Materials: Ein Preisvergleich bei den verschiedenen Herstellern lohnt
sich, auch wenn manchmal das gleiche Wirkprinzip besteht! Hier kann man Preis-
unterschiede von mehreren 100 Prozent feststellen.

Zusammenfassung

Wie soll effektive Dekubitusprophylaxe aussehen?

1. Geféhrdete Personen erkennen

Eine ,,pauschale” Dekubitusprophylaxe bedeutet verschwendete Zeit. Zur Erkennung
der Geféhrdung eines Patienten gibt es verschiedene Skalen, die in der Praxis aus-
probiert werden mussen. Anschliefend mul} entschieden werden, welche Skala in
der Praxis eingefuhrt wird. Es mul} nicht eine sein, aber im Individualfall ist die
Festlegung auf eine Skala sinnvoll. Denn nur bei Vorliegen einer neuen Grundla-
ge ist der Wechsel auf eine andere Skala ratsam.

Wenn noch keine geeignete Skala vorliegt oder verwendet wird, sollte die Dokumen-
tation der Gefdhrdung in einer anderen - aber ausreichenden! - Art und Weise
durchgefiihrt werden.

2. Dokumentation

Wenn mit der Dekubitusprophylaxe begonnen wird, muf3 dies im Pflegedokumenta-
tionssystem sofort notiert werden. Es sollten die beginnenden MaRnahmen im
Team abgesprochen werden, damit die Dekubitusprophylaxe einheitlich durchge-
fuhrt wird.

3. Hautpflege

Im Vordergrund steht die Hautanalyse. Erst danach sind die indizierten Substanzen
fur die entsprechende Haut auszuwahlen. Ein wirksames dekubitusprophylakti-
sches Hautpréparat gibt es nicht. Durch falsch angewandte Praparate kann aber
die Haut geschadigt werden! Uberdacht werden muB in diesem Zusammenhang
auch das haufige Waschen bei den Patienten: Sinnvoll fur die Hautpflege und die
Erhaltung des Hautschutzes ist dies nicht!

4. Lagerung/Spezialbetten

Da die Ursache des Dekubitus der Druck ist, mul} dieser reduziert werden. Das ge-
lingt natlrlich nur durch eine entsprechende Lagerung. Grundsatzlich sollten mo-
bilisierbare Patienten auch mobilisiert , das heift, zweisttindlich umgelagert wer-
den.
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Reichen dies Umlagerungen nicht aus, so mussen Lagerungshilfsmittel oder Spezi-
almatratzen bzw. -betten/-system eingesetzt werden. Diese kdnnen in Weich- und
Hohllagerungsmittel eingeteilt werden.

Die Weichlagerung ist der Hohllagerung vorzuziehen, weil die Druckverteilung bei
der Weichlagerung glnstiger ist. Nur zur Therapie sollte eine kombinierte Weich-
und Hohllagerung angewendet werden!

vergleichende/verwendete Literatur:

Juchli, Liliane: Pflege. 8. Ausgabe 1997

Boonen, Heindel-Maak: Pflege in der Intensivmedizin. 1997

Vehikel Eigenschaften/Inhalt Wirkungsweise auf
Haut
1. Wasser Warmeleiter: Entzug oder |- Reinigend: wasserlésliche

Zufuhr von Warme

10 — 34° C kihl, kalt Hypoa-
misierend der Haut,

34 — 37° C heiB3, Hyperami-
sierung der Haut,

Je nach Temperatur: Ldsen
des korpereigenen Talgdri-
sensekrets.

Schmutzanteile, Staub, Zu-
cker- und salzhaltige Stoffe,
Schweil,

Austrocknend, da die Ver-
dunstung kdrpereigenen
Wassers, bis zur Reprodukti-
on des Hydro-Lipid-Mantels:
Verlust der Wasserbindungs-
fahigkeit, da Auswaschen von
EiweiRBbausteinen

Losen des Talgdrisensekrets.

2. Waschzusatze Seife

Primar alkalisch: pH bis zu
11

Enthalten hydro- und li-
pophile Anteile, z.T. rickfet-
tende Substanzen (Woll-
wachs, Fette, Alkohole), z.T.
Parfiiméle, Desinfektionsmit-
tel und Antibiotika bei Deo-
seifen.

Reinigen von nicht wasserlds-
lichem und grobem Schmutz,
Austrocknend, da Verduns-
tung kérpereigenen Wassers:
Ldésen des Hydro-
Lipidmantels,

Eindringen von Alkalisalzen
in die Hornhautverursacht
Aufquellen und Juckreiz,
Ruckfettung nicht ausrei-
chend,

allergisierend bei Parfiimsei-
fen,

Zerstoéren der Hautflora und
Reduzieren der Immunab-
wehr bei Deoseifen.
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Flussigseife

Seife und 84% Wasseranteil,
z.T. Zusatz von Fettsauren
(Kokos-, Rizinusdl), Rickfet-
ter.

Wirkungsweise wie Seife,
Fettsdauren koénnen hautrei-
zend wirken.

Syndet [Waschlotion]

Wasch- und oberflachenakti-
ve Substanzen (Tenside),

Enthalten hydro- und li-
pophile Anteile,
Ruckfettende Anteile, z.B.

Paraffin, Sojabohnen-, Oli-
venol, Teerabkdmmlinge,

Zusatze zur pH-Regulierung

Wirken &hnlich wie Seifen,
Austrocknend, Verdunstung
kdrpereigenen Wassers: ent-
fernen den Hydro-Lipid-
Mantel,

Ruckfetter nicht ausreichend
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Vehikel Eigenschaften/Inhalt Wirkungsweise auf
Haut
Vehikel Eigenschaften/Inhalt Wirkungsweise auf Haut

1. Flussige Form
alkoholische Lésung

Gem. aus Athanol, Isopropa-
nol (einwertiger Alkohol)
Trégersubstanz fir Zusatz-
stoffe

Kuhlend,
trocknend
Ruckfettung zwingend erfor-
derlich

entfettend, aus-

o6lige Losungen

Korperdle gewonnen aus
Oliven, Avocado, Mandeln,
Lebertran.

Aufweichen von Anforderun-
gen

Ruckfettung trockener Haut
Okklusive Wirkung: nicht
auf gereizter/néssender Haut.

2. Feste Form

Anorganische Stoffe (u.a.
Zink-, Titanoxyd, Talkum),
organische Stoffe (u.a. Star-
ke),

Geringe Haftung

Austrocknend, da Entzug von
Wasser und Fetten,

Kihlend, astringierend, sek-
retaufnehmend, Verkrimeln
bei feuchter Hautsekretion.

3. Halbfeste Form

Wasserfrei, lipophil,

OKKklusiv, hemmt die perspi-

Salben Bestandteile: tie- ratio insensibilis:
risch/pflanzlich (u. a. Erd- Behindert somit Warmeab-
nuB- Olivendl, Schweine- gabe und Verdunstung,
schmalz), mineralische Verursacht Feuchtigkeitsstau
Ole/Fette (Paraffin), Silikon, und Quellung der Horn-
Wachs (Bienenwachs). schicht mit nachhaltiger Hy-

dration,
Wasserabweisend, nicht ab-
waschbar.

Pasten Wasserfreie, lipophile Grund- Kihlend, austrocknend, sek-

lage mit 10%igem Pulveran-
teil,
Weiche Pasten: starker fet-
tend.

retbindend, abdeckend,
Nur mit Ol entfernbar.

Lipophile Creme
(W/0)

Ca. 30% Wasseranteil,
Emulgatoren, u. a. Woll-
wachsalkohol, Glyceringlycol,
Cholesterin.

Hoher Fettanteil fuhrt Haut
Feuchtigkeit zu und hélt ei-
gene Hautfeuchtigkeit zu-
ruck,

Luftdurchléssigkeit durch
Wasseranteil garantiert
Warmeaustausch,

EinfluR auf die Haut bzgl.
Tiefenwirkung stéarker als bei
O/W.

Hydrophile Creme
(O/w)

Ca. 70% Wasseranteil,
Emulgatoren, u. a. PEG und

Derivate, Natriumlaurylsul-
fat,
Enth. z. T. wasserbind.

Feuchthaltemittel wie Glyc.,
PEG, Harnstoff, Kochsalz,
Bienenwachs.

Kihlend mit Wasser ab-
waschbar,

Hoher Wasseranteil verur-
sacht Quellung der Horn-
schicht und vergroRerte O-
berflache: bedingt starke
Verdunstung korpereigener
Flussigkeit und nachhaltige
Austrocknung.
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Beispiel eines Pflegeproduktplans fur Patienten mit gesunder Haut

Grundsubstanz Anwendung
Waschzusétze:
Esemtan Seifenfreies Syndet Reinigen
PC 30 Waschlotion Syndet Reinigen
Balenum Hermal Olbad Waschen, baden
Babyshampoo Haarwasche
Allgemein. Hautpfle-
ge: W/O Trockene und Altershaut
PC 30 Pflegecreme Oo/W Normale, fettige Haut
Silonda Oo/W Normale, fettige Haut
pH 5 Eucerin Salbe Schutz- und Gleitmittel
Vaseline
Spezielle Hautpflege
PC30V Olfrei, mehrwertiger | Dekubitusprophylaxe

Alkohol, hautfreundlich

Fichtennadellésung

alkoholische Losung
(einwertiger Alkohol)

Einatmungsprovokation

Verwendete Literatur:

1. Latasch, L. ; K. Ruck und W. Seiz: Anasthesie, Intensivmedizin, Intensiv-

pflege. Urban & Fischer Minchen, Stuttgart, Jena, Libeck, Ulm 1999

2. Boonen, A. und Johann Heindl-Mack: Pflege in der Intensivmedizin. Thieme

Verlag Stuttgart, New York 1996

3. Oczenski, W. A. Werba, H. Andel: Atem — Atemhilfen. Atemphysiologie und
Beatmungstechnik 3. Unveranderte Auflage BLACKWELL Wissenschafts-

Verlag Berlin, Wien [...] 1996
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Lungenbldschen, Brust-,
Bauchfell, Endothel

Driisenaus-
filhrungsgénge

ohne Flimmerharchen:
Gallenblase, Darmkanal.
Mit Flimmerharchen:
kleine Bronchien

mit Flimmerhiarchen:
Nasenschleimhaut,
Kehlkopf, Luftréhre,
grolle Bronchien

einschichtiges

-Plattenepithel

einschichtiges
isoprismatisches Epithel

einschichtiges
hochprismatisches
Epithel, rechts
Flimmerepithel

mehrreihiges
hochprismatisches
Epithel, rechts
Flimmerepithel

& Jungjohann Verlagigesellschaft mbH

Harnblase, B¢ AA A AR

Harnleiter, / faiﬁ ¥ @r : b?fk mehrschichtiges

Nierenbecken oL 554;& LU Ubergangsepithel
mehrschichtiges

Driisen (selten) hochprismatisches Epithel

Mundhahle, Speisershre,
Stimmbander, Scheide
und Muttermund
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Abb. Mr. 9.1/9.7: Haut - Ubersicht, 9.8: Lingsschnitt Fingernage
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