Pflege im Fokus —
verstehen und handeln

Band | — 1. und 2. Ausbildungsdrittel

' VERLAG DR. FELIX BUCHNER P N
‘ DIGITALES PFLEGE HT
ZUSATZMATERIAL § A



Unkorrigierte Leseprobe
mit ausgewahlten Inhalten des Titels

Pflege im Fokus - verstehen und handeln
Band | — 1. und 2. Ausbildungsdrittel

ca. 1360 Seiten, mehrfarbig, 19 cm x 26 cm, Hardcover
ISBN 978-3-582-09101-7

Bestell-Nr. 9101, ca. € 49,95

eBook

5-Jahres-Lizenz

Bestell-Nr. E9101, ca. € 44,95

eBook inside: Buch und eBook

ISBN 978-3-582-90003-6

Bestell-Nr. B9101, ca. € 59,95

Erscheinungstermin: 3. Quartal 2025



Pflege im Fokus —
verstehen und handeln

Band | — 1. und 2. Ausbildungsdrittel

Dr. Felix Blichner — Handwerk und Technik — Hamburg



Wir danken den Konzeptentwicklern und Konzeptentwicklerinnen
der Reihe ,Pflege im Fokus*:

Thorsten Berkefeld, Dipl.- Pflegelehrer, Fachleiter am Studienseminar Speyer fiir das Fach Pflege
und stv. Seminarleiter, Neustadt

Ursula Heling, Dipl.- Okotrophologin, Studiendirektorin, Wissen

Andrea Morschel, Kinderkrankenschwester, MA Bildungsmanagement, Castrop-Rauxel

Christine Schwerdt, Kinderkrankenschwester, Dipl.- Pflegewirtin, Dortmund

Bernd Sens-Dobritzsch, Krankenpfleger und Dipl.- Medizinpddagoge, Hamburg

Danksagung Titelbild

Ein ganz besonderer Dank fiir die Gestaltung des Titelbilds geht an den Fotografen Kai Abresch:
kai abresch photography (www.kai-abresch.de), Berlin sowie an die Mitarbeiterinnen, Mitarbeiter
und Auszubildenden des BG Klinikum Hamburg gGmbH.

ISBN 978-3-582-09101-7  Best.-Nr. 9101

Das Werk und seine Teile sind urheberrechtlich geschiitzt. Jede Nutzung in anderen als den gesetzlich oder durch bundesweite
Vereinbarungen zugelassenen Fallen bedarf der vorherigen schriftlichen Einwilligung des Verlages. Die automatisierte Analyse des
Werkes, um daraus Informationen insbesondere iiber Muster, Trends und Korrelationen gemas § 44b UrhG (,Text und Data Mining*“)
zu gewinnen, ist untersagt.

Die Verweise auf Internetadressen und -dateien beziehen sich auf deren Zustand und Inhalt zum Zeitpunkt der Drucklegung des
Werks. Der Verlag iibernimmt keinerlei Gewahr und Haftung fir deren Aktualitdt oder Inhalt noch fiir den Inhalt von mit ihnen ver-
linkten weiteren Internetseiten.

Verlag Dr. Felix Biichner GmbH & Co. KG — Verlag Handwerk und Technik GmbH,
Lademannbogen 135, 22339 Hamburg; Postfach 63 05 00, 22331 Hamburg — 2025
E-Mail: info@handwerk-technik.de — Internet: www.handwerk-technik.de

Satz und Layout: Fotosatz Amann GmbH & Co. KG, 87700 Memmingen
Umschlagmotiv: kai abresch photography, 10555 Berlin






CE 02

Zu pflegende Menschen in der Bewegung
und Selbstversorgung unterstitzen

1 Menschen bei der Erhaltung und Forderung ihrer Mobilitat unterstiitzen ........ XX
Tobias Grunemann: Kap. 1.4, 1.5, xx
Ingar Schmitz: Kap. 1.2, 1.3
Jaqueline Widmaier: Kap. 1.1, 1.6

2 Beider Korperpflege und beim Umkleiden unterstiitzen......................... XX
Simone Manthey-Lenert

3 Allgemeinzustand und Vitalzeichen beobachten........ ... oo XX
Marko Cannivé: Kap.3.1-3.5,3.7
Ridiger Lohl: Kap. 3.6, 3.8

4 Beider Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme unterstiitzen ...................... XX
Margit Rennert




3 Allgemeinzustand und Vitalzeichen beobachten

CE2_3_Kompetenzraster

Gestern Nachmittag wurde Herr Bach, 84 Jahre, mit
einer inkarzerierten Leistenhernie rechts ins Kranken-
haus eingeliefert. Nach der Operation erhdlt er zur In-
fektionsprophylaxe intravends Antibiotika. Die Nar-
kose und Operation hat er gut vertragen. Wegen einer
bekannten Stuhlinkontinenz wird er mit einer Inkonti-
nenzhose versorgt. Heute Morgen soll Klara Maier, Aus-
zubildende zur Pflegefachfrau im 1. Ausbildungsdrittel,
Herrn Bach bei der Korperpflege unterstiitzen und alle
Vorbereitungen fiir die Erstmobilisation treffen.

Bei der BegriiBung teilt Herr Bach Klara mit, dass er
schlecht geschlafen habe, sich sonst aber wohlfiihlt.
Klara ermittelt seinen Blutdruck mittels manuellem
Blutdruckmessgerat und Stethoskop. Die Temperatur
misst sie mit dem Ohrthermometer, den Puls mit der
Pulsuhr. Der Blutdruck betrdgt 150/80 mmHg, die
Temperatur 36,7 °C und die Pulsfrequenz 76 Schlage
pro Minute. Seine Schmerzen ordnet Herr Bach der
Starke 3 auf der Numerischen Rating-Skala zu. Der
Wundverband ist unauffallig.

Klara bespricht mit Herrn Bach, dass sie die Korper-
pflege der Beine und des Intimbereichs im Bett durch-
fiihren und ihn anschlieBend mit Unterstilitzung einer
zweiten Pflegefachperson zum Waschbecken beglei-
ten wird. Dort soll die Mundpflege erfolgen und der
Oberkorper gewaschen werden.

Zum Waschen des Intimbereichs 6ffnet Klara mit Hand-
schuhen die Inkontinenzhose und wascht den vor-
deren Intimbereich. Um den hinteren Intimbereich zu
waschen, hilft sie Herrn Bach, sich auf die linke Seite zu
drehen. Erwartungsgemadl sind die Inkontinenzhose
und der Analbereich mit Stuhl verschmiert. Nachdem
Klara das Gesal3 gereinigt, gewaschen und die Haut
gepflegt hat, versorgt sie Herrn Bach mit einer neuen
Inkontinenzhose und dreht ihn in Rickenlage. Plotz-

1. Besprechen Sie in Partnerarbeit, was Sie bisher
Uiber die Vitalzeichen Temperatur, Puls, Blut-
druck und Atmung wissen und in welchen
Situationen Sie welche Vitalzeichen schon
einmal bestimmt und bewertet haben - privat
oder beruflich, bei sich selbst oder bei anderen
Personen.

2. Notieren Sie, welche offenen Fragen und Unsi-
cherheiten sich aus Ihren Uberlegungen zu Auf-
gabe 1 ergeben haben.
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lich sind deutliche Darmgerdusche zu horen, die auf
die Entleerung von flissigem Stuhl schlieen lassen.
Herrn Bach ist dies sichtlich peinlich. Klara reinigt,
wascht und pflegt das Gesall erneut. Kaum ist sie fer-
tig, entweicht dem Darm von Herrn Bach erneut reich-
lich diinnflussiger Stuhl.

Jch kann mir das gar nicht erklaren, ich habe doch
gar nichts gegessen’, sagt Herr Bach. Noch wahrend
Klara versucht die Korperpflege abzuschlieen,
kommt es zu weiteren Darmentleerungen. Klara wird
immer unsicherer und fragt sich, was sie machen soll.
Sie Uberlegt, ob sie Herrn Bach, wie geplant, am
Waschbecken waschen soll. Ist es wirklich sinnvoll, ihn
in diesem Zustand zu mobilisieren, fragt sich Klara.
Oder sollte ich meine Praxisanleiterin um Rat fragen?
Was wird die von mir denken, wenn ich von der Pfle-
geplanung abweiche?

+Es tut mir sehr leid. Ich kann nichts dafiir. Ich méchte
Ihnen keine Arbeit machen’, sagt Herr Bach kleinlaut.
Klara beruhigt ihn und entscheidet, den Beckenbe-
reich auf eine Inkontinenzunterlage zu positionieren
und den Analbereich mit einer Inkontinenzeinlage zu
versorgen. Als sie dies erledigt hat, spricht sie mit
ihrer Praxisanleiterin. Gemeinsam mit Herrn Bach tref-
fen sie die Entscheidung, mit Ausnahme der Mund-
pflege auf die weitere Kérperpflege und die Erstmobi-
lisation zu verzichten.

Klara informiert Dr.Klag, den Stationsarzt. Dieser
diagnostiziert einen durch das Antibiotikum ausge-
|16sten Durchfall. Zudem ordnet er eine Infusionsthe-
rapie und die regelmaBige Kontrolle der Vitalzeichen
an. Klara kontrolliert zudem regelmaRig die Inkonti-
nenzmaterialien, wechselt sie bei Bedarf und fihrt
prophylaktisch Positionswechsel bei Herrn Bach
durch.

3. Bestimmt haben Sie oder Menschen in lhrem
Umfeld schon einmal unter Diarrho (Durchfall)
gelitten. Notieren Sie sich Stichworte:

a) Wie ging es lhnen wahrend der Erkrankung?
b) Welche Symptome hatten Sie?
c) Wie ist die Erkrankung verlaufen?

4. Vielleicht haben Sie im Pflegealltag bereits ahn-
liche Situationen wie die von Herrn Bach erlebt.
Tauschen Sie sich in Kleingruppen uber Ihre Er-
fahrungen aus und notieren Sie lhre Ergebnisse.



31 Allgemeinzustand beobachten

3.11 Allgemeinzustand einschdtzen und
bewerten YA

Der Allgemeinzustand (AZ) umfasst die aktuelle Ver-

fassung einer Person. Bewertet werden ihre korper-

liche, seelische und geistige Situation und die Auswir-
kungen auf ihre Alltagsaktivitaten. Meist werden der

Allgemein- sowie der Erndhrungszustand (EZ) (CE2,

4.1.1) gemeinsam im Rahmen der Pflegeanamnese er-

fasst. Der Ernahrungszustand gibt Auskunft tber das

Verhaltnis von Korpergrof3e und -gewicht und zeigt

gute bzw. schlechte Erndhrung einer Person auf. Bei

Kindern wird zusatzlich der Entwicklungsstand (Sta-

tus der Fahigkeiten) beurteilt. Um den AZ zu beurtei-

len, schatzt die Pflegefachperson das Erscheinungsbild,
die Konstitution, die Kdrperhygiene, die kognitiven Fa-
higkeiten, die Kommunikation sowie die Mobilitat und

Aktivitat der zu pflegenden Person ein. Auch die Vital-

zeichen, die menschlichen Lebensfunktionen wie At-

mung (CE2, 3.5.1), Blutdruck (CE2, 3.3.1), Puls (CE2, 3.2.1),

Temperatur (CE2, 3.4.1) und Bewusstsein (CE5, 2.6.1),

werden zur Bewertung hinzugezogen. Anhand der ein-

zelnen Kriterien kann die Fahigkeit der zu Pflegenden,
sich selbst zu versorgen, objektiv ermittelt und der All-
gemeinzustand gemal der WHO-Skala den folgenden

5 Stufen (Abb. 3.1) zugeordnet werden (Oken et al. 1982):

« Stufe 0: Die Person ist in der Lage, ohne Einschran-
kungen alle normalen Aktivitdten auszufiihren.

« Stufe 1: Die Person ist bei physisch belastenden
Tatigkeiten eingeschrankt, jedoch mobil und in der
Lage, leichte Arbeiten zu verrichten.

« Stufe 2: Die Person ist mobil und kann sich selbst
versorgen, ist aber nicht arbeitsfahig. Allerdings ist
sie nicht bettlagerig und bendtigt weniger als 50%
der Wachstunden als Ruhezeit.

« Stufe 3: Die Person ist nur eingeschrankt fahig, sich
selbst zu versorgen; sie verbringt mehr als 50% der
Wachstunden im Liegen oder Sitzen.

« Stufe 4: Die Person ist ortsfixiert oder standig bett-
lagerig und pflegebediirftig.

Allgemeinzustand:

Der Allgemeinzustand kann sich innerhalb kurzer Zeit

verbessern oder verschlechtern und ist daher téglich zu

beobachten. Beispiele, die auf einen reduzierten Allge-

meinzustand hinweisen, sind:

* reduzierte Kondition (Kraft, Ausdauer, Schnelligkeit,
Beweglichkeit und Koordination)

« reduzierte Motorik (Bewegungsfertigkeit, Grob-
motorik, z. B. beim Gehen, Feinmotorik, z. B.
beim Greifen, Gleichgewichtsstérungen, Sturz-
gefahr)

Stufe 0 @
Stufe 1 @ tf‘
Stufe 2 }Cr

a%b
e

Die 5 Stufen der WHO-Skala des
Allgemeinzustands

Abb. 3.1

¢ reduzierte kognitive Leistungsfahigkeit (Denk-,
Wahrnehmungsfahigkeit und Wahrnehmungs-
verarbeitung)

¢ reduzierte Orientierung (zeitlich, értlich, zur Person,
situativ, korperlich)

e reduzierter psychischer Zustand (Einschrankung
bewusster und unbewusster Vorgange im Gehirn,
des Denkens und Fuhlens)

» Merke

Eine Verschlechterung des Allgemeinzustands
kann auf eine beginnende Erkrankung hinweisen
(Abb. 3.2). Die Pflegefachperson informiert das
arztliche Fachpersonal und passt die pflegerische
Unterstiitzung dem aktuellen Bedarf an.
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Abb.3.2 Eine reduzierte kognitive Leistungsfahigkeit kann
auf eine beginnende Erkrankung hinweisen.

» Exemplarische Pflegediagnosen der
NANDA-I-Klassifikation:

verminderte Aktivitatstoleranz

Risiko einer verminderten Aktivitdtstoleranz
Risiko einer verminderten Herzleistung
Risiko eines Sturzes

* beeintrachtigte Gehfahigkeit

* beeintrachtigte Gedachtnisleistung

« Selbstversorgungsdefizit (Kérperpflege,

Toilettenbenutzung)

Gehen Sie gedanklich in Ihre Pflegeeinrichtung.
Denken Sie dariiber nach, welche erwachsenen zu
pflegenden Personen einen reduzierten Allgemein-
zustand aufweisen. Entscheiden Sie sich dann fir
eine Person und ermitteln Sie deren Allgemeinzu-
stand mit Blick auf folgende Kriterien: Kondition,
Motorik, kognitive Leistungsfahigkeit, Orientierung
und psychischer Zustand. Machen Sie sich Notizen
zu den einzelnen Kriterien, halten Sie diese schrift-
lich in tabellarischer Form fest und stellen Sie Ihre Er-
gebnisse im Unterricht vor.

3.1.2 Einen guten Allgemeinzustand
anstreben

Viele Alltagsaktivitdten hangen von einem guten Allge-

meinzustand ab. Der Erhalt bzw. die Forderung eines

guten Allgemeinzustands stellt somit ein Gbergreifen-

des Ziel der Pflege dar (Abb.3.3). Je nach Einschran-

kung des Allgemeinzustands besteht das konkrete Ziel

fiir die pflegebediirftigen Menschen darin

¢ korperliche Mobilitdt zu erhalten bzw. zu steigern,

» Eigenaktivitat zu erhalten bzw. zu steigern,

¢ eine angemessene Nahrungs- und Flissigkeitszu-
fuhr sicherzustellen,
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¢ die Selbststandigkeit in den Lebensaktivitdaten zu
erhalten und zu fordern,

* Akzeptanz und Verstandnis zu erfahren,

¢ Wohlbefinden zu ermdglichen bzw. zu steigern,

¢ Botschaften zu empfangen, zu senden und ange-
messen zu interpretieren,

¢ Denkvermogen, Lang- und Kurzzeitgedachtnis, Ori-
entierung (personlich, zeitlich, ortlich, situativ) sowie
Einsichts- und Urteilsvermdgen zu erhalten und zu
fordern und/oder

¢ Fahigkeiten zu férdern, mit schwierigen Lebenssitu-
ationen umzugehen und Belastungen auszuhalten,
also die psychische Widerstandskraft (Resilienz, CE4,
1.1.1) zu starken.

Abb.3.3 Forderung des Allgemeinzustands als Ziel der
Pflege



» Merke

Vorrangiges Ziel ist also eine deutliche und wenn
moglich, schnelle und moéglichst nachhaltige Ver-
besserung des Allgemeinzustands.

3.1.3 Allgemeinzustand fordern

Ein reduzierter Allgemeinzustand ist von Mensch zu
Mensch unterschiedlich ausgepragt und wird individu-
ell bewertet. Daher stimmt die Pflegefachperson die zu
planenden MaRnahmen mit speziellem Blick und in Ab-
sprache mit der zu pflegenden Person auf diese ab.
Konkrete MaBnahmen zur Forderung des Allgemeinzu-
stands, die fiir alle zu pflegebediirftigen Menschen gel-
ten, gibt es also nicht. Ganz allgemein fokussieren sich
die MaBnahmen zur Férderung des Allgemeinzustands
jedoch stets auf folgende Themen:
¢ Optimierung des Erndhrungszustands und Flissig-
keitshaushalts
¢ Bewegungsférderung
« Erhalt bzw. Férderung physiologischer Vital-
zeichen
e Erhalt und Unterstiitzung der Orientierung und
kognitiven Fahigkeiten
¢ Forderung der Selbststandigkeit
 Abbau von Angsten, Férderung emotionaler
Stabilitat
« situatives Eingehen auf den aktuellen Allgemeinzu-
stand

Herr Bach ist durch die Diarrhd geschwacht. Die an-
geordnete Infusionstherapie férdert den physiologi-
schen Flissigkeitshaushalt. Die regelmaBige Kont-
rolle der Vitalzeichen sorgt dafiir, Auffalligkeiten
frihzeitig zu erkennen. Klara rechnet am nachsten
Tag bei der Mobilisation mit Gleichgewichtstérun-
gen. Daher bittet sie die Praxisanleiterin um Unter-
stitzung und stellt einen Rollator bereit.

3.1.4 Entwicklung des Allgemeinzustands
bewerten 4

Um die Entwicklung des Allgemeinzustands zu evalu-
ieren, bewertet die Pflegefachperson erneut das Er-
scheinungsbild, die Konstitution, Korperhygiene, kog-
nitive Fahigkeiten, Kommunikation, Mobilitdt und
Aktivitat sowie die 5 Vitalzeichen. Sie dokumentiert
ihre Ergebnisse und ordnet den Allgemeinzustand der
zu pflegenden Person der WHO-Skala zu. Auf diese
Weise verdeutlicht sie die Entwicklung des Allgemein-
zustands und kann einschatzen, welche PflegemaR-
nahmen weiterhin angemessen sind oder aber geén-

dert, abgesetzt oder erganzt werden sollten. Ebenso
bespricht sie mit der zu pflegenden Person, welche
Pflegeziele erreicht wurden und kiinftig verfolgt wer-
den sollen.

3.2 Puls messen, beurteilen
und handeln

3.2.1 Puls messen und beurteilen ‘Y2

Der Puls gehort zu den Vitalzeichen und zeigt die
Herzaktivitat. Mit jedem Herzschlag pumpt das Herz
Blut in den Korper. Veranderungen der Herz-Kreislauf-
Situation und des psychischen Befindens zeigen sich
anhand des Pulses. Die Pulsmessung ist eine der hdu-
figsten diagnostischen MaBnahmen. Jede Pulskont-
rolle ist eine Momentaufnahme, schon im nachsten
Augenblick kann sich der Puls durch eine verdnderte
psychische oder physische Situation dndern. Deutlich
wird dieser Zusammenhang bei der Mobilisation. Hier
kann der Puls vor, wahrend und nach einer Belastung
starke Unterschiede aufweisen. In vielen Einrichtun-
gen der Langzeit- und Akutpflege wird der Puls routi-
nemafig einmal taglich ermittelt. Je nach Erkrankung
kann es wichtig sein, den Puls haufiger zu erfassen.

Pflegefachpersonen kontrollieren den Puls auch ohne
arztliche Anordnung in Eigeninitiative, wenn die zu
pflegende Person Anzeichen einer Herz-Kreislauf-Be-
lastung zeigt bzw. duBert, z. B. Schwindel, Schweiaus-
bruch oder Herzrasen. Auch wenn die Belastungs-
grenze konkret ermittelt werden soll, wird der Puls
gemessen.

Pulsmessung

Bei korperlicher Anstrengung oder Aufregung ist der
Puls erhoht, in Ruhe oder im Schlaf deutlich niedri-
ger. Um den Ruhepuls zu ermitteln, wird der Puls im
Sitzen oder Liegen gemessen, nachdem die Person
15-30 Minuten geruht hat.

» Merke

Den Puls zu fihlen, vermittelt menschliche Nahe
und kann bei der zu pflegenden Person ein Gefiihl
von Sicherheit erzeugen.

Eine gezielte Pulskontrolle erfolgt

¢ bei Neuaufnahme,

¢ bei bekannten Pulsveranderungen, z. B. unregel-
maRigem Puls,

¢ um den Kreislauf zu beurteilen, z. B. vor Mobilisation
nach langerer Bettruhe,

handwerk-technik.de



« zur postoperativen Uberwachung oder Uber-
wachung nach kreislaufbelastenden Behand-
lungen, z. B., um Nachblutungen zu erkennen,

 nach Verabreichung kreislaufwirksamer Medi-
kamente, z. B. Betablocker, Opiate,

« vor und bei Reanimation (Wiederbelebung) sowie

« diagnostisch bei arteriellen Durchblutungsstérungen.

Bei der ersten Messung neu aufgenommener Personen
misst die Pflegefachperson den Puls beidseitig und
Uber eine Minute, um mogliche Auffalligkeiten festzu-
stellen. Um akute oder langfristige Veranderungen des
Pulses zu ermitteln oder wenn bei hoher Pulsfrequenz
eine fehlerfreie Ermittlung nicht moglich ist, bedarf es
einer kontinuierlichen Pulsiiberwachung mittels Moni-
toring. Fir dieses kommen verschiedene Gerate in-
frage, z.B. das Pulsoxymeter (Abb.3.12). Dieses wird
auch bei Sduglingen und Kleinkindern eingesetzt, de-
ren Radialispuls (Abb. 3.4) sich oft schwer messen lasst,
die mitunter fiir eine Pulsmessung zu unruhig sind und
wenn das Zahlen der Herzfrequenz mittels Stethoskops
nicht moglich ist.

Um den Puls tasten zu kdnnen, bedarf es einer ober-
flachlich verlaufenden Arterie, die gegen einen Kno-
chen oder Muskulatur gedriickt werden kann. Diese
Stellen werden Palpationsstellen genannt. Unterschie-
den werden zentrale und periphere Palpationsstellen
(Abb. 3.4). Der zentrale Puls wird an der Halsschlagader
(A. carotis) oder an der Oberschenkelschlagader (A. fe-
moralis) palpiert. Im Notfall kann hier auch bei redu-
zierter Herz-Kreislauf-Situation noch der Puls gemessen
werden. Bei Sduglingen, deren grof3e Fontanelle noch
nicht verschlossen ist, kann der Puls gemessen werden,
indem die Hand flach, sanft und frei von Druck tber die
Fontanelle gelegt wird. Der eigene Daumen wird dabei
abgespreizt, um nicht den eigenen Puls zu erfassen.
Mitunter kann die Pulswelle an der Fontanelle auch mit
bloBem Auge gesehen werden.

» Merke

Achtung: Der Druck auf die Halsschlagader darf
nicht zu stark, nur einseitig und nur fiir die Dauer
des Messvorgangs ausgefiihrt werden, da es bei ei-
ner Reizung zum Abfall der Herzfrequenz und des
Blutdrucks kommen kann.

Am haufigsten wird der Radialispuls gemessen: an der
Innenseite des Handgelenks. Die Pulsfrequenz wird
mithilfe einer Pulsuhr (Abb. 3.5) ermittelt.
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Abb.3.4 Palpationsstellen (zentral und peripher)

Abb.3.5 Pulsuhr

Palpatorische Pulsmessung

Vorbereitung

Die Pflegefachperson informiert sich, ob bei der zu
pflegenden Person Besonderheiten bei der Pulsmes-
sung zu beachten sind. Ist eine Arrhythmie bekannt,
zahlt sie den Puls liber eine Minute aus. Bei Durchblu-
tungsstorungen der Extremitaten misst sie den Puls an
der Halsschlagader. Storgerausche wie Gesprache oder
Radio sind wahrend der Messung unbedingt zu ver-
meiden.



Durchfiihrung
* Handgelenk der zu pflegenden Person frei machen
¢ Speichenschlagader an der oberen Innenseite des
Handgelenks (daumennah) aufsuchen (Abb. 3.6)
¢ Pulswelle mit den (warmen) Kuppen von Zeige-,
Mittel- und Ringfinger tasten
 Speichenschlagader leicht driicken, aber nicht
zudriicken, um den Blutfluss nicht zu unterbrechen
¢ Pulsfrequenz/Pulswellen auszdhlen mithilfe einer
Pulsuhr
- eindeutig tastbarer, rhythmischer Puls: 15 Sekun-
den lang zdhlen, ermittelten Wert mit 4 multipli-
zieren = Pulsfrequenz/Min.
- schwer zu tastender oder arrhythmischer Puls:
eine Minute lang zahlen

» Merke

Der Daumen ist nicht zur Pulsmessung geeignet, da
er einen eigenen Puls besitzt und das Messergebnis
verfélschen kann.

Abb.3.6 Pulsmessung an der Speichenschlagader (Radialis-
puls)

Nachsorge

 Person Uiber den gemessenen Wert informieren

¢ Messergebnis unter Angabe von Messort und ggf.
Besonderheiten dokumentieren

Die Herzfrequenz kann auch mit dem Stethoskop ermit-
telt werden. Dieses Vorgehen wird vor allem bei Sauglin-
gen und Neugeborenen durchgefiihrt, kann aber prin-
zipiell in jedem Lebensalter angewandt werden. Das
Stethoskop wird auf die Herzgegend, also zwischen linker
Mamille (Brustwarze) und Brustbein, aufgelegt (Abb. 3.7).
Die deutlich hérbaren Doppelschldage kénnen nun ausge-
zahlt werden. Ein Doppelschlag wird mit, 1" gezdhlt.

Gerate zur Pulskontrolle werden haufig fir mehrere
Personen verwendet und nach Gebrauch desinfiziert.

Abb.3.7 Position des Stethoskops zur Ermittlung der
Herzfrequenz

Finden Sie sich in Kleingruppen zusammen und
messen Sie einander die Pulsfrequenz an der A. ra-
dialis und an der A. carotis. Notieren Sie lhre Ergeb-
nisse in einer Tabelle.

Beobachtungskriterien

Die Beurteilung des Pulses erfolgt anhand der allge-
meinen Beobachtungskriterien Pulsfrequenz, Puls-
rhythmus und Pulsqualitat.

Pulsfrequenz

Die Pulsfrequenz wird definiert als die Anzahl der Puls-

schldge pro Minute (Tab. 3.1). Sie entspricht normaler-

weise der Anzahl der Kontraktionen des Herzmuskels,
also der Herzfrequenz. Beeinflusst wird sie von ver-
schiedenen Faktoren:

+ korperliche Faktoren: Neben dem Lebensalter, Kor-
pergewicht, -gré8e und Geschlecht beeinflusst die
korperliche Aktivitat die Pulsfrequenz. Im Schlaf ist sie
deutlich niedriger als im Wachzustand. Auch steigert
korperliche Betdtigung die Herzfrequenz, um die
Muskulatur besser mit Sauerstoff zu versorgen. Steigt
die Korpertemperatur um 1 °C, erhoht sich die Puls-
frequenz um 8-12 Schldage/Min. Auch koffeinhaltige
Getranke, Energydrinks, Nikotin und einige Medika-
mente, z. B. Adrenalin, steigern die Herzfrequenz.

¢ psychische Faktoren: Entspannung und das Gefiihl
ausgeruht zu sein reduzieren die Pulsfrequenz.
Stress, Aufregung, Arger, Wut, Angst, aber auch freu-
dige Ereignisse sorgen fiir einen schnelleren Puls.

¢ umgebungsabhéangige Faktoren: Starke Kalte
reduziert die Kdrpertemperatur und vermindert die
Herzfrequenz. Hhenlagen liber 3000 m tiber NN
fihren aufgrund des Sauerstoffmangels zur Erho-
hung der Herzfrequenz.

Die altersabhdngige Pulsfrequenz pro Minute (Norm-
werte des Ruhepulses) zeigen Tab. 3.1 und Abb. 3.8.
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Tab. 3.1

Puls- bzw. Herzfrequenz nach Lebensalter (Deutsche Herzstiftung 2023)

Altersgruppe Normwert der Herzfrequenz Grenzwerte der Herzfrequenz

Friihgeborene, abhéngig vom Gestationsalter ca.150/Min. 120-180/Min.
(Schwangerschaftsdauer bei Geburt)
Neugeborene ca.120-140/Min. 90-170/Min.
Kleinkinder ca.100-120/Min. 80-120/Min.
altere Kinder und Jugendliche ca. 80-100/Min. 60-120/Min.
Erwachsene ca. 60-80/Min. 60-80/Min.
Senioren kann wieder leicht ansteigen ==
Neugeborene Kleinkinder dltere Kinder und Erwachsene Senioren
Jugendliche
- - 2]
120 bis 140 100 bis 120 80 bis 100 60 bis 80 der Ruhepuls

Schldge pro Min. Schldge pro Min.

Schldge pro Min.

Schldge pro Min. kann wieder

leicht ansteigen

Abb.3.8 Normalwerte Ruhepuls (Zahlen: Deutsche Herzstiftung 2024)

Um Abweichungen der Pulsfrequenz einzuschatzen,
sollte die individuelle Herzfrequenz bei korperlicher
Ruhe bekannt sein. Eine Abweichung zwischen Puls- und
Herzfrequenz wird als Pulsdefizit bezeichnet. Pulsdefi-
zite kdnnen zu Einschrdnkungen des Allgemeinzustands
fuhren und die Bewaltigung des Alltags erschweren.
Auch kénnen sie auf eine lebensbedrohliche Situation
hinweisen, die ein schnelles Handeln erfordert.

Als Bradykardie wird eine zu niedrige Pulsfrequenz be-
zeichnet. Beim Erwachsenen spricht man bei einer Puls-
frequenz von < 60 Schldagen/Min. von einer Bradykardie.
Bradykardien kdnnen jedoch in jedem Lebensalter auf-
treten, wenn der altersentsprechende Ruhepuls unter-
schritten wird (Tab. 3.1). Eine Bradykardie kann physio-
logische oder pathologische (krankhafte) Ursachen
haben. Fiir Letztere kdnnen z.B. Stérungen im Reizlei-
tungssystem des Herzens, ein erhohter Hirndruck, eine
Hyperkalidmie oder die Wirkung bzw. Nebenwirkung
von Schlaf-, Beruhigungs- und Schmerzmitteln (CE5,
1.9) urséchlich sein. Haufig beeinflussen Bradykardien
die Bewusstseinslage (CE5, 2.6.1) und folglich auch die
Kommunikationsfahigkeit der betroffenen Person.

» Merke

Ausdauersportler haben nicht selten einen niedri-
geren Ruhepuls. Entsprechend gilt auch erst eine
Pulsfrequenz < 50-60/Min. als Bradykardie (L6llgen,
Gerke 2001).

handwerk-technik.de

Tachykardie ist eine erhéhte Pulsfrequenz. Beim Er-
wachsenen spricht man bei einer Pulsfrequenz
von > 100/Min. von einer Tachykardie. Auch bei der
Tachykardie variiert die Einschatzung mit dem Lebens-
alter (Tab.3.1). Physiologisch ist die erhéhte Puls-
frequenz z.B. bei korperlicher Aktivitat. Verschiedene
Stérungen, z.B. im Reizleitungssystem oder der Blut-
auswurfleistung des Herzens, der Lungenbeliiftung
oder ein vermindertes Sauerstoffangebot aufgrund ho-
hen Blutverlusts (CE5, 3.2.1) sind mdogliche patholo-
gische Ursachen. Betroffene Personen empfinden das
spurbare Herzklopfen oft als sehr belastend und angst-
erzeugend. Veranderungen der Bewusstseinslage (CE5,
2.6.1) und Kurzatmigkeit konnen hinzukommen.

Finden Sie sich zu zweit zusammen und benennen
Sie einander je 2 Ursachen fiir eine Bradykardie und
eine Tachykardie.

Pulsrhythmus

Im Normalfall erfolgen Herzschlage und damit die Puls-
wellen in regelmaBigen Abstanden. Der Puls ist rhyth-
misch, wenn zwischen den vom Sinusknoten ausgelos-
ten Schldagen gleich groBe Zeitraume liegen. Dieser
Rhythmus wird auch als Sinusrhythmus bezeichnet.
Bei vertiefter Atmung und bei Kindern kénnen atem-
abhadngige UnregelmaBigkeiten (respiratorische Ar-
rhythmien), das heif3t, eine Erhohung wahrend der Ein-
atmung, auftreten, was als physiologisch gilt.



» Merke

Sonstige Stérungen oder UnregelmaBigkeiten wer-
den als Arrhythmie (wechselnder, unregelmaBiger
Rhythmus) bezeichnet. In diesem Fall wird der Puls
Uber eine Minute ermittelt und nicht mit 4 multipli-
ziert. Nur durch ein EKG kann die Form der Arrhyth-
mie konkret bestimmt werden (Abb. 3.9).

Tachykardie
Apsdpdpdededododdodosddod
normal
A —A—h—h—h—d—

Bradykardie
B mamanm e
irregular

N JUREERRERN YV ) P Y PN YN

Abb.3.9 Grafische Darstellung des Herzzyklus im EKG

Tastbare Veranderungen des Pulsrhythmus sind:

« Extrasystolen: zusitzliche Herzschlage auf3erhalb
des Grundrhythmus

 Zwillingspuls (Bigeminus): zusétzlicher und dadurch
doppelter Herzschlag, regelmaBig liber ldngere Zeit

+ absolute Arrhythmie: meist beschleunigte und
vollstandig unregelmaBige Schlagfolge des Herzens

 tachykarde Arrhythmie: absolute Arrhythmie mit
Frequenzen von Giber 100 Schlagen/Min. beim
Erwachsenen, bei Kindern altersentsprechend

¢ bradykarde Arrhythmie: Arrhythmien mit Frequen-
zen unter 60 Schlagen/Min. beim Erwachsenen, bei
Kindern altersentsprechend

 Asystolie: Pulslosigkeit oder Herzstillstand

Rhythmusstérungen machen betroffenen Personen,
sofern sie die Anderung bemerken, oft Angst. Sie kla-
gen z.B. Giber,,Herzklopfen” bei einer Tachykardie oder
geben an, dass das Herz,stolpere”, wenn eine Arrhyth-
mie vorliegt. Hinzu kommt ein Gefiihl der Schwéche.

Pulsqualitat

Die Pulsqualitét gibt Auskunft Gber die Kraft der Puls-
welle (Spannung bzw. Héarte) und die zirkulierende
Blutmenge in den Blutgefdlen (Fillung). Diese hdangen

von der Intensitat der Herzkammerkontraktionen ab.
Die Pulswelle kann bei normalem Blutvolumen und
normaler Blutzirkulation gut palpiert werden.

Tastbare Veranderungen der Pulsqualitdt sind:

¢ harter Puls: harte GefdaBBspannung, Pulswelle
schwer zu unterdriicken

¢ Druckpuls: harte GefdBspannung, Pulswelle noch
schlechter zu unterdriicken, Pulsfrequenz auf bis zu
20 Schlage/Min. abgefallen

+ weicher Puls: weiche Gefal3spannung, Pulswelle
leicht zu unterdriicken

+ fadenformiger Puls: kaum tastbar, meist hohe
Frequenz, Anzeichen eines Schocks

¢ Drahtpuls: Druckpuls mit hoher Frequenz, gleich-
zeitig Anstieg des systolischen und diastolischen
Blutdrucks (CE2, 3.3.1)

» Merke

Bei Veranderung der Pulsqualitat ist eine Blutdruck-
messung angezeigt.

» Exemplarische Pflegediagnosen der
NANDA-I-Klassifikation:

« Risiko einer verminderten Herzleistung

« Risiko einer ineffektiven peripheren Gewebe-
durchblutung

e Angst

« Risiko eines Schocks

» Merke

Flussigkeitsmangel kann die Herzfrequenz steigern
und einen weichen, arrhythmischen Puls erzeugen.

Bei bewegungsarmem Lebensstil oder Immobilitat
wird der Puls meist bradykard und weich.

Reduzierte korperliche Belastbarkeit, z. B. nach Ope-
rationen, Fieber, Schmerzen, fiihrt zu einer erhohten
Pulsfrequenz.

Medikamente und Elektrolytstérungen kénnen die
Herzaktion beeinflussen.

Der Puls von Herrn Bach befindet sich mit 76 Schla-
gen/Min. im oberen Normbereich.

Stellen Sie die 3 Beobachtungskriterien des Pulses in
Form einer Tabelle dar.
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Tab.3.2 Pflegeziele bei nicht physiologischer Pulsfrequenz

Pulsfrequenz | Ziele im Pflegeprozess Méogliche Komplikationen pathologischer Pulsfre-
quenz

Bradykardie D

Tachykardie .

physiologische Herzfrequenz bei Ruhe und
Aktivitat

korrekte Einschatzung der eigenen Belastbar-
keit

Steigerung der korperlichen Belastungsfahigkeit,
z.B. verlangerte Gehstrecke ohne Beschwerden
wie Herzklopfen, Schwindel

Kenntnis von Ubungen zur Kreislaufaktivierung
und selbststiandige Durchfiihrung der Ubun-
gen

auf Vermeidung bradykarder Episoden eingestell-
ter Lebensstil

zuverldssige Einnahme von Medikamenten und
Verstandnis selbiger

physiologische Herzfrequenz bei Ruhe und Akti-
vitat

Erkennen und Vermeiden eigener Uberforderung
Einstellung des eigenen Lebensstils auf die Ver-
meidung weiterer tachykarder Episoden
zuverldssige Einnahme von Medikamenten und

» Kreislaufinstabilitat, ggf. mit Sturzfolge oder

Synkope

Uberforderung, Riickzug

Krankheitsgefiihl bzw. verlangerte Genesungs-
zeit

weitere verminderte Herzleistung mit zusatz-
lichen Einschrankungen in der Lebensfiihrung

Herzklopfen und Angstgefiihl

weiter beschleunigte Herzleistung mit zusatz-
lichen Einschrankungen in der Lebensfiihrung
Kreislaufiiberlastung, ggf. mit Brustenge, Atem-
not oder Bewusstseinsveranderungen (CE5, 2.6.1)
Herzinsuffizienz

Verstandnis selbiger

3.2.2 Einen physiologischen Puls
anstreben

Zentrale Pflegeziele sind ein physiologischer Puls sowie
der betroffenen Person zu verdeutlichen, sich bei
schwachem und/oder arrhythmischem Puls sowie Un-
wohlsein zu schonen. Wurde bereits eine medikamen-
tose Behandlung eingeleitet, besteht ein Pflegeziel da-
rin, die regelmdBige Einnahme des Medikaments
sicherzustellen. Des Weiteren zielt die Arbeit der Pfle-
gefachperson darauf, das Verstandnis der betroffenen
Person fiir die Notwendigkeit und Wirkung der Medika-
mente zu fordern. Konkrete Ziele bei Brady- bzw. Tachy-
kardie zeigt Tab. 3.2.

Ziele zum Umgang mit Angsten und Schmerzen:
CE3,2.2.

Ermitteln Sie Ihre Ausdauer: Absolvieren Sie den
Kreislauf-Belastbarkeits-Test nach Ruffier. Bilden Sie
dazu jeweils Dreiergruppen. Achten Sie nicht nur
auf die Pulsfrequenz, sondern auf alle 3 Beobach-
tungskriterien des Pulses. Halten Sie lhre Ergeb-
nisse schriftlich in tabellarischer Form fest: https://
gesundheitslexikon.uniklinikum-dresden.de/lexi
kon/fitness
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o Kammerflimmern mit Herzstillstand

3.2.3 Pulsregulieren

Die meisten dauerhaften Auffalligkeiten des Pulses
sind nur medikament6s oder durch andere therapeu-
tische MaBnahmen behandelbar. Pflegefachpersonen
unterstiitzen die zu pflegende Person und gegebenen-
falls auch Bezugspersonen durch spezifische Infor-
mationen, Beratung und Anleitung zur Lebensfiihrung
co-therapeutisch (CE2, 2.3).

Bei einem bradykarden Puls regt die Pflegefachperson
pflegebediirftige Personen mit bewegungsarmem Le-
bensstil an, sich mehr zu bewegen, z. B. Treppen zu stei-
gen, statt den Fahrstuhl zu nutzen, Gymnastik im Sit-
zen, Stehen oder in der Natur durchzufiihren. Immobile
Personen mobilisiert und positioniert sie regelmafig
anhand eines individuellen Bewegungsplans (CE2,
1.1.3).

Treten hingegen Tachykardien auf, rat die Pflegefach-
person, Stress zu reduzieren und auf GibermaBigen Kaf-
fee- und Nikotinkonsum sowie auf Alkohol zu verzich-
ten. Bei Flussigkeitsmangel bietet die Pflegefachperson
regelmafig Getranke an und fiihrt bei Bedarf ein Trink-
protokoll (CE2, 4.1.1).

Das Vorgehen bei lebensgefahrlichen Pulsverédnderun-
gen schildert CE6, 1.2.
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3.2.4 Entwicklung des Pulses bewerten 4

Die Pflegefachperson dokumentiert die Ergebnisse
der Pulsmessung in der Pulskurve. Die miteinander
verbundenen Werte ergeben einen grafischen Verlauf,
der einen schnellen Uberblick liefert. Arrhythmien, die
im Rahmen der Messung oder des Monitorings auffal-
len, lassen sich z.B. durch eine Wellenform mit dem
Zusatz ,arr” fir Arrhythmie bzw. nach Hausstandard
hervorheben (Abb.3.10). Elektronische Dokumenta-
tionssysteme konnen die Werte grafisch darstellen
(Abb.3.11).

¢ Angstim Zusammenhang mit Arrhythmien oder
Tachykardien

* Auswirkung einer ausreichenden Flissigkeitszufuhr
auf Pulsfrequenz und -qualitat

¢ Auswirkung vermehrter Bewegung bzw. Mobilisa-
tion auf eine bradykarde Pulsfrequenz

¢ Durchfiihrung angeleiteter MaBBnahmen und Ein-
nahme verordneter Medikation

¢ Konsum von Genussmitteln, die die Pulsfrequenz
beeinflussen

4 6. 2.6 3.¢ [ ¢ > Merke

] Bei akut auftretenden markanten Veranderungen
1 140 des Pulses informiert die Pflegefachperson umge-
] hend das arztliche Fachpersonal.
] 120
1 100 e T
1 80 — === 3.3 Blutdruck messen, beurteilen
1 60 und handeln
1 40 .

50770 [ 75077 75075 72 | 2P 3.3.1 Blutdruck messen und beurteilen ‘Y2

Abb.3.10 Analoges Kurvenblatt

Abb.3.11 Digitale Darstellung des Herzzyklus

Weiterhin werden Besonderheiten und Veranderungen
des Pulses sowie ergriffene MalBhahmen dokumentiert,
um Zusammenhdnge, z.B. Treppensteigen und be-
schleunigter Puls, nachvollziehen zu kdnnen und in der
Evaluation zu berlicksichtigen.

Konkret wird z. B. bewertet:

« Stabilisierung bzw. auffallige Veranderungen des
Pulses vor/nach Mobilisation und Notwendigkeit
akuter pflegerischer MaBnahmen

» gdf. gesteigerte Belastungsgrenze der zu pflegen-
den Person

11

Entstehung des Blutdrucks

Der Blutdruck (RR nach Riva-Rocci, Erfinder der appa-
rativen, unblutigen Blutdruckmessung), gehort zu den
Vitalzeichen. Er erlaubt Rickschlisse auf die Organ-
funktionen, z.B. der Nieren, und auf verschiedene Er-
krankungen. Der Blutdruck beschreibt, mit welchem
Druck das Blut durch das Gefa3system des Organismus
flieBt. Er wird in mmHg (Millimeter Quecksilbersdule)
angegeben.

Mit jeder Systole, also der Kontraktionsphase der
Herzkammern, wird Blut in die Hauptschlagader
(Aorta) gepumpt, sodass dort Druck aufgebaut wird.
Dadurch dehnt sich die GefaBwand der Aorta und der
herznahen Gefae kurz auf und speichert so einen
kleinen Teil des ausgestof3enen Bluts zwischen. In der
Erschlaffungsphase der Herzkammern, der Diastole,
zieht sich die Aorta wieder zusammen und leitet da-
bei das ,zwischengespeicherte” Blut weiter in den
Korperkreislauf. Durch das kurze Speichern und Wei-
tergeben des Blutstroms durch die herznahen Arte-
rien und die Aorta wird ein kontinuierlicher, gleich-
maBiger Blutfluss aufrechterhalten. Ohne diesen
Mechanismus, der sogenannten Windkesselfunk-
tion, wirde der Blutfluss nach der Systole stillstehen.
Der diastolische Blutdruck ware dann bei null. Systole
und Diastole sind dafiir verantwortlich, dass bei der
Blutdruckmessung immer 2 Werte ermittelt werden.
Bei Sauglingen ist der diastolische Wert haufig nicht
wahrnehmbar.
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Film zur Rolle einer elastischen GefaBwand fir die
Windkesselfunktion:
www.youtube.com/watch?v=7vKPToC-oeY

Arten der Blutdruckmessung

Der Blutdruck ist Schwankungen unterworfen. Bei kor-
perlicher Anstrengung oder Aufregung kann er anstei-
gen, in Ruhe absinken. Um aussagekraftige Blutdruck-
werte zu erhalten, erfolgen Messungen jeweils unter
vergleichbaren Bedingungen:

¢ Nutzung desselben Arms

¢ jeweils im Liegen oder Sitzen oder Stehen

* jeweils in Ruhe oder unter Belastung

Gewohnlich wird der Blutdruck unblutig (indirekt)
gemessen, also kein Messgerdt in den Blutstrom
eingefiihrt. Dazu stehen verschiedene Méglichkeiten
zur Verfigung: eine auskultatorische Messung,
durch Abhorchen mit dem Stethoskop oder eine
palpatorische Bestimmung (Abb. 3.12). Haufig wer-
den automatische elektronische Blutdruckmessgerate
eingesetzt. Zur Langzeitiiberwachung wird ein Lang-
zeit-Blutdruckmessgerat am Oberarm angelegt, das
in regelméaBigen Abstdnden selbststédndig Blutdruck-
messungen vornimmt und die Ergebnisse speichert.
Diese werden vom arztlichen Fachpersonal aus-
gewertet. Diese Uberwachung wird zunehmend
durch Uberwachungssysteme in Smartwatches er-
ganzt.

Eine blutige (direkte) Blutdruckmessung erfolgt
mitunter wahrend groBerer Operationen oder zur
kontinuierlichen Uberwachung auf Intensivstationen.
Dazu wird ein Katheter in die Arterie gelegt, der
den gemessenen Blutdruck auf einen Monitor Uber-
tragt.

Bei der von Klara durchgefiihrten Messung handelt
es sich um eine unblutige (indirekte) Messung.

Blutdruckkontrolle

Eine gezielte Blutdruckkontrolle erfolgt:

¢ bei Neuaufnahme: Messung an beiden Armen

¢ bei bekannten Herz-, Kreislauf- und/oder Atem-
wegserkrankungen

¢ bei erhohtem oder erniedrigtem Blutdruck, bei Blut-
druckschwankungen (Verlaufskontrolle)

» vor, wahrend und nach Operationen oder Untersu-
chungen; zur Erkennung von Komplikationen

¢ zur Beobachtung des Kreislaufs bzw. der Belastbar-
keit, z. B. vor, wahrend und nach der Mobilisation

¢ bei Angabe von Schwindel, Schwarzsehen, Unwohl-
sein

¢ bei Einnahme von Medikamenten mit Einfluss auf
den Blutdruck, z. B. Antihypertonika (CE5, 1.9)

¢ in Krisensituationen, z. B. Schock, Unfall, Blut- oder
Flussigkeitsverlust, unklare Kreislaufsituation

Anlass der Blutdruckmessung bei Herrn Bach ist die
postoperative Erstmobilisation, bei der es zu Kreis-
laufproblemen kommen kann. Klara mochte unter
anderem mit der Blutdruckmessung priifen, ob Herr
Bach aktuell Giber einen stabilen Kreislauf verfligt.

Blutdruckmessung

Fiir die auskultatorische Blutdruckmessung wird fol-

gendes Material benétigt:

¢ Blutdruckmessgerat nach Recklinghausen mit Blut-
druckmanschette in der richtigen GroRe

» Stethoskop

Ublicherweise wird der Blutdruck am Oberarm gemes-
sen. Die Manschette sollte bei der Messung an der A.
brachialis ca.2/3 der Lange des Oberarms bedecken
(Abb. 3.13). Ebenso spielt der Armumfang eine Rolle.

Bei der Wahl zwischen einer zu schmalen oder einer
zu breiten Manschette, sollte immer die breitere
Manschette gewahlt werden.

Abb.3.12 Verschiedene Blutdruckmessgerate: nach Riva-Rocci, Recklinghausen und digitales Blutdruckmessgerit fiir

das Handgelenk
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Abb.3.13 Auswahl der ManschettengroBle nach Lange und Umfang des Oberarms

Kann der Blutdruck nicht am Arm gemessen werden
oder ist die zu pflegende Person sehr adipds, bietet sich
die Messung am Oberschenkel an. Die entsprechenden
Manschetten sind langer und breiter, um falsch hohe

Werte zu vermeiden.

Vorbereitung

Die Pflegefachperson informiert sich, ob Besonder-

heiten vorliegen, die bei der Blutdruckmessung zu

beriicksichtigen sind, z. B.:

- bekannte Seitendifferenz des Blutdrucks: am Arm
mit dem hoheren Blutdruck messen

- Infusionstherapie: am nicht betroffenen Arm
messen

- Schlaganfall (Apoplex): am nicht betroffenen Arm
messen

- Lymphddem, z. B. nach Brustkrebsoperation: am
nicht betroffenen Arm messen

- Shunt bei dialysepflichtiger Person: am nicht
betroffenen Arm messen

- starke Adipositas oder Verletzung beider Arme:
mit Oberschenkelmanschette am Oberschenkel
messen

Luft aus der Blutdruckmanschette komplett entlee-

ren, Ventil schlieBen

Storgerausche, z. B. Gesprache, Radio, unbedingt

vermeiden und fiir Ruhe im Raum sorgen

Durchfiihrung

Arm frei machen, Kleidung, die oberhalb der Man-
schette beengt, entfernen

Manschette am Oberarm so positionieren und
befestigen, dass die Schlduche in Richtung Ellen-
beuge zeigen, dabei ca. 2-3 cm Platz zur Ellenbeuge
lassen

Arm leicht beugen und auf Herzhéhe abstiitzen
oder positionieren

Schlduche ordnen (kein Uberkreuzen)

Membran des Stethoskops ggf. an der Handflache
anwarmen, mittig auf der Ellenbeuge ablegen

13

A. radialis palpieren und Manschette aufpumpen,
bis der Radialispuls nicht mehr tastbar ist, dann wei-
tere 30 mmHg aufpumpen

Oliven des Stethoskops vor den Gehdrgang legen
Ventil zur Druckentlastung langsam 6ffnen (Tab. 3.3)
beim ersten pulssynchronen Ton (Korotkow-
Gerdusch) Wert am Manometer ablesen = systoli-
scher Wert (maximaler Blutdruckwert in der Kon-
traktionsphase (Herzauswurfphase) der
Herzkammern)

beim letzten hérbaren Ton wieder ablesen = diasto-
lischer Wert (minimaler Blutdruckwert in der
Erschlaffungsphase (Herzfillungsphase) der Herz-
kammern)

Restluft aus der Manschette entweichen lassen

» Setting

Der diastolische Wert ist bei Sduglingen haufig nicht
horbar. Dokumentiert wird der systolische Wert. Der
diastolische Wert kann mittels elektronischer Blut-
druckmessung ermittelt werden.

» Merke

Fir die automatische elektronische Messung
(oszillometrisches Messprinzip) wird lediglich das
Messgerat benétigt. Durch einen Startknopf wird
die Messung ausgel6st, das Ergebnis wird digital
angezeigt.

Nachsorge

Pflegebediirftige Person lber die gemessenen
Werte informieren

Pflegebedirftige Person bei Bedarf positionieren
Messergebnis unter Angabe der genutzten Extremi-
tat und ggf. aufgetretener Besonderheiten doku-
mentieren

Stethoskop und Blutdruckmessgerét desinfizieren
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Tab.3.3 Madgliche Fehlerquellen bei der Blutdruckmessung

allgemeine Fehler

offensichtlich falsch hoher
Blutdruck

Storgerausche Gberténen Korotkow-
Gerdusche

Person bewegt sich oder zittert
Blutdruckmessung unter veranderten
Bedingungen (Wechsel von Liegen,
Sitzen, Stehen)

zu schmale Manschette

Manschette zu locker angelegt
Manschettendruck zu langsam reduziert
Blutdruckmessung unmittelbar nach Auf-
regung, korperlicher Anstrengung, nach
dem Essen oder Rauchen, bei Schmerzen

¢ ruhige Umgebung schaffen
» zu Pflegende bitten, sich zu entspannen,

Kalte vermeiden
Messbedingungen vereinheitlichen und
Messposition dokumentieren

korrekte Manschettengré3e verwenden
Manschette eng anlegen, zwischen Man-
schette und Haut darf nur der kleine Fin-
ger passen

Druckventil vorsichtig und langsam &ffnen
erneute Blutdruckkontrolle nach 30 Min.,

offensichtlich falsch niedriger ¢ Arm lber Herzniveau

Blutdruck  einschniirende Kleidung

wenn die Person entspannt ist bzw.
Schmerzen nachgelassen haben

o Arm auf Herzhohe positionieren
« einschnirende Kleidung ablegen lassen

» Merke

Werden unerwartete Werte ermittelt, wiederholt die
Pflegefachperson die Messung nach einer Pause
von mindestens einer Minute.

Klara hat den Blutdruck von Herrn Bach gemessen,
wadhrend dieser im Bett liegt. Um den Wert der
ndchsten Messung mit dem ersten Wert vergleichen
zu konnen, sollte Herr Bach auch bei der nachsten
Messung liegen.

Beobachtungskriterien des Blutdrucks

Systolischer und diastolischer Blutdruck

Der Blutdruck schwankt bei jedem Herzschlag zwischen
einem Maximalwert (systolischer Blutdruck) und einem
Minimalwert (diastolischer Blutdruck). Die Blutdruck-
werte hdangen vom Lebensalter ab (Tab.3.4), aber auch
hier gibt es Spannbreiten. Jede Person hat einen individu-
ellen Normwert, mit dem sie sich sehr wohlfiihlen kann.

» Merke

Eine Differenz von mehr als 15 mmHg zwischen der
Messung am linken und rechten Arm, aber auch Ab-
weichungen von den Normwerten (Tab. 3.4) meldet
die Pflegefachperson an das drztliche Fachpersonal.
Eine Seitendifferenz kénnte z. B. eine periphere ar-
terielle Verschlusskrankheit anzeigen.

Ein altersentsprechend zu niedriger Blutdruck weist
z.B. auf einen bewegungsarmen Lebensstil oder Hor-
monstorungen hin. Ein zu hoher Blutdruck kann auf
Herzkreislauferkrankungen hinweisen.

Der Blutdruck von Herrn Bach liegt mit 150/80 mmHg
Uber dem hochnormalen Wert fiir Erwachsene.

Blutdruckamplitude
Neben dem systolischen und diastolischen Wert kann
die Blutdruckamplitude ermittelt werden. Dabei

Tab.3.4 Altersabhéangige Normwerte des Blutdrucks (Deutsche Hochdruckliga o. J.; Deutsche Hochdruckliga 2023;
Pschyrembel online 2016; Robert Koch-Institut 2013, S.104-111)

0-3 Monate 70-86

3-12 Monate 86-93

3-6 Jahre 95-100

6-12 Jahre 97-110

12-15 Jahre 106-114
Erwachsene 120-129 (normal)

130-139 (hoch normal)
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60-62
58-61

60-66
65-69

80-84 (normal)
85-89 (hoch normal)
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handelt es sich um die Differenz zwischen dem systo-
lischen und dem diastolischen Wert. Die normale Blut-
druckamplitude in Ruhe liegt bei ca. 40 mmHag. Sie gilt
als Mal fir die Elastizitat der Arterien. Bei korperlicher
Belastung ist eine Blutdruckamplitude bis ca. 65 mmHg
normal.

Die Blutdruckamplitude von Herrn Bach liegt mit
70 mmHg lber dem Normbereich. Eine Ursache da-
fur kann in der korperlichen Belastung durch die
Operation sowie in der akuten Diarrho liegen.

Mittlerer arterieller Druck (MAD)

Der mittlere arterielle Druck (MAD) ist der Druck, der
durchschnittlich in den Arterien besteht, er gibt Aus-
kunft Gber die Organdurchblutung. Beim gesunden
Erwachsenen liegt der MAD bei 70-105 mmHg. In der
Intensivmedizin wird der MAD herangezogen, um die
Organdurchblutung abzuschdtzen und bei Bedarf
medikamentds sicherzustellen.

» Merke

MAD = systolischer Druck + 2 x diastolischer Druck
3

MAD von Herrn Bach = 150 + (2 x 80)

MAD von Herrn Bach = 103

Bilden Sie jeweils Dreiergruppen. Fiihren Sie gegen-
seitig die auskultatorische Blutdruckmessung durch.
Notieren Sie die Werte, ermitteln Sie die Blutdruck-
amplitude und berechnen Sie den mittleren arteriel-
len Druck. Fiihren Sie dann die Blutdruckmessung
mit einem elektronischen/digitalen Blutdruckmess-
gerat durch. Notieren Sie auch hier die oben genann-
ten Werte. Gibt es Unterschiede? Stellen Sie lhre Er-
gebnisse in Form einer Tabelle in der Klasse vor.

Aufféllige Blutdruckwerte
Der Blutdruck kann Abweichungen von den Normwer-
ten sowohl nach oben (Hypertonie) als auch nach un-
ten (Hypotonie) aufweisen.

Hypertonie

Eine Hypertonie liegt vor, wenn der Blutdruck beim
Erwachsenen in Ruhe wiederholt oder dauerhaft und
situationsunabhangig bei Werten = 140/90 mmHg liegt
(Bundesarztekammer et al.2023). Bei Kindern ist der
jeweilige altersentsprechende Normwert zu beachten.
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Situationsabhéngige Veranderungen konnen auf ver-
starkte Aktivitdt, emotionale Erregung, z.B. beim An-
blick arztlichen Fachpersonals (,WeiBkittelhochdruck”),
aber auch auf bestehende Erkrankungen hinweisen.
Bei dlteren Menschen kommt es oft zur Erhéhung des
Blutdrucks, da die Elastizitat der Blutgefdf3e abnimmt
und gegebenenfalls auch Herz-Kreislauf-Erkrankungen
vorliegen. Fir einige Menschen sind solche Abwei-
chungen sehr belastend, zudem kann eine Hypertonie
Langzeitschaden, z. B. der Nieren, oder einen Schlagan-
fall (Apoplex) nach sich ziehen. Ein hoher Blutdruck ist
ein Risikofaktor fiir Herz-Kreislauferkrankungen. Einige
Risikofaktoren kénnen von der betroffenen Person
jedoch beeinflusst werden (CE5, 7.1.1).

Der Blutdruckwert von Herrn Bach ist zu hoch. Ob
jedoch eine Hypertonie vorliegt, hdngt davon ab, ob
Herr Bach haufiger oder dauerhaft und unabhéngig
von der Operation einen zu hohen Blutdruck hat.

Die Symptome einer Hypertonie sind vielfaltig (CE5,
7.1.1), viele Betroffene haben keine Beschwerden, des-
halb wird die Erkrankung lange nicht erkannt und oft
zuféllig entdeckt. Haufig sind die Arterien dann bereits
geschadigt.

Hypotonie

Eine Hypotonie liegt vor, wenn der systolische Blut-
druck beim Erwachsenen in Ruhe wiederholt oder dau-
erhaft bei Werten unter 100 mmHg liegt. Bei sehr nied-
rigem Blutdruck ist die korperliche Leistungsfahigkeit
eingeschrankt. Oft sind die betroffenen Personen sehr
miide, was die Lebensqualitdt einschrankt, und es be-
steht ein erhdhtes Sturzrisiko. Im Gegensatz zur Hyper-
tonie ist die Hypotonie mit deutlich weniger Risiken
verbunden und in der Regel nicht behandlungsbeddrf-
tig. Sie kann z. B. bei gut trainierten Sportlern beobach-
tet werden. Bei dlteren Menschen fiihrt ein Blutdruck-
abfall haufiger als bei jungen Menschen zu einer
kritischen Durchblutungsminderung von Gehirn, Herz
oder Niere.

Physiologische Ursachen einer Hypotonie sind:

¢ mangelnde Bewegung, z. B. bei (iberwiegend sitzen-
der Tatigkeit

e Tiefschlaf

¢ vegetativ bedingt, z. B. in der Pubertat
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» Merke

Bei jungen, schlanken Frauen und in angst- oder
stresserzeugenden Situationen kann eine physio-
logische (harmlose) Hypotonie auftreten.

Jugendliche miissen besonders vorsichtig nach einer
Operation, Behandlung und langem Liegen mobili-
siert werden, da hdufig Kreislaufprobleme auftreten.

Symptome

Im Liegen und/oder Stehen wird ein fur das Lebens-

alter zu niedriger Blutdruckwert gemessen. Unspezifi-

sche Zeichen sind:

¢ Mudigkeit

¢ Schwache

¢ Schwindel mit Schwarzwerden vor den Augen, vor
allem beim Aufstehen oder langerem Stehen

* Frosteln

¢ Leistungsminderung

¢ Ohnmachtsneigung

¢ kiihle und blasse Haut

¢ Konzentrationsstérungen

Pathologische Ursachen

Bei der primdren oder auch essenziellen Hypotonie

liegt keine erkennbare Grunderkrankung vor. Als Ursa-

chen der sekundéren Hypotonie kommen z. B. infrage:

¢ Herzerkrankungen wie Herzinsuffizienz oder Herz-
infarkt

¢ Hormonstdrungen wie Schilddriisenunterfunktion,
Hyperglykdmie, Stérungen der Nebennierenrinde

* Flussigkeitsverlust, z. B. durch Blutverlust, Diarrhd
oder Erbrechen

¢ Medikamentenwirkung, z. B. Psychopharmaka,
Uberdosierung von Medikamenten zur Regulierung
einer Hypertonie

¢ Immobilitat, lange Bettlagerigkeit, sehr langes Stehen

Die sogenannte orthostatische Hypotonie tritt beim
schnellen Ubergang vom Liegen oder Sitzen zum Ste-
hen auf. Infolge eines Absackens des Bluts in die Beine
kommt es zum Blutdruckabfall. Folge ist eine Mangel-
durchblutung des Gehirns mit Kollapsneigung.

» Merke

Wahrend ein Kreislaufkollaps durch kurzfristiges
Hochlagern der Beine oft behoben werden kann,
besteht beim Schock (CE6, 1) eine lebensbedroh-
liche Kreislaufstérung.

Arbeiten Sie zu zweit und benennen Sie je 3 Symp-
tome einer Hypertonie sowie einer Hypotonie.
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» Exemplarische Pflegediagnosen der
NANDA-I-Klassifikation:

« Risiko einer verminderten Herzleistung

« Risiko einer ineffektiven peripheren Gewebe-
durchblutung

« Risiko einer ineffektiven zerebralen Gewebe-
durchblutung

¢ Angst

3.3.2 Altersentsprechenden Blutdruck
anstreben

Blutdruck- und folglich Kreislauferkrankungen sollte
friihzeitig vorgebeugt werden. Eine gesunde Lebens-
fihrung mit ausgewogener Erndhrung, Bewegung,
Entspannung und ein geregelter Tagesablauf unter-
stitzen dies und fordern die Lebensqualitat. Dass die
zu pflegende Person diesen Zusammenhang kennt, ist
Ziel der Pflege.

Unabhdngig davon, ob ein Risiko fiir eine Hypo- oder

Hypertonie besteht, liegen weitere Pflegeziele darin,

dass die zu Pflegenden

¢ die ihrem Alter entsprechenden Blutdruckwerte
kennen und erreichen,

« Risikofaktoren fiir einen zu hohen bzw. zu niedrigen
Blutdruck kennen und diese meiden,

¢ Symptome eines zu hohen bzw. zu niedrigen Blut-
drucks (er)kennen und wissen, wie sie sich verhalten
sollen.

Liegen diese Fahigkeiten und Kenntnisse vor, gelten
sie als Ressourcen. Werden sie im Rahmen der Pfle-
geplanung erst angestrebt, kdnnen sie als Pflege-
ziele formuliert werden.

3.3.3 Blutdruck regulieren

MaBnahmen bei Hypertonierisiko

¢ Gewichtsreduktion bei Adipositas und Uber-
gewicht

¢ malvolles Ausdauertraining

e Stress reduzieren und ruhige Atmosphare
schaffen

¢ Entspannungstechniken vorstellen und anleiten,
z.B. Atemibungen

* zu mediterraner Kost mit frischem Obst und Gemuse
anhalten bzw. diese bestellen

¢ wenig Fett und Kochsalz (< 6 g/Tag) verzehren,
Gewdrze kdnnen Salz in einer schmackhaften Mahl-
zeit ersetzen
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 geregelten Tagesablauf schaffen, z. B. feste Essens-
und Ruhe-/Schlafzeiten

¢ Ubermafigen Verzehr von koffeinhaltigen Getran-
ken, Energydrinks sowie Alkohol reduzieren

* zum Tabakverzicht anhalten (Abb. 3.14) (Bundesarzte-
kammer et al. 2023)

Die Pflegefachperson informiert die zu pflegende Per-
son Uber diese Malinahmen, bei Bedarf berat sie und
leitet an (CE5, 7.1.4).

Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldarung

Webseite zur Unterstiitzung, das Rauchen aufzu-
geben: https://rauchfrei-info.de und www.astra-
programm.de/home/

Hinweise zum verantwortungsvollen Umgang mit
Alkohol: www.kenn-dein-limit.de/

Maoglichkeiten der Gesundheitsférderung im Alter:
www.gesund-aktiv-aelter-werden.de/

Bundesarztekammer, Kassenérztliche Bundes-
vereinigung und Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften

Patienteninformationsblatter zum Thema Hyper-
tonie, abrufbar unter: www.leitlinien.de/themen/
hypertonie/patientenblaetter

Abb.3.14 Tabakkonsum zieht viele Probleme nach sich,
auch bei einer Hypertonie

Herr Bach bleibt in Absprache mit Klara und ihrer
Praxisanleiterin wegen der Diarrhé im Bett. Aber
auch im Hinblick auf den erhéhten Blutdruck ist
diese MaBnahme sinnvoll.

MaBnahmen bei Hypotonie

* Mobilisation kollapsgefahrdeter Personen, z. B. nach
Operation oder Bettlagerigkeit, vorsichtig und durch
2 Pflegefachpersonen
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¢ Belastungsgrenze ermitteln und langsam steigern

« Flissigkeitsmangel beseitigen durch regelmaBiges
Getrankeangebot, ggf. Trinkprotokoll filhren

¢ bei bewegungsarmem Lebensstil motivieren, sich zu
bewegen, z. B. Treppen steigen, Teilnahme an Gym-
nastikgruppen (Abb. 3.15)

¢ immobile Personen mehrmals taglich mobilisieren
und bewegen (CE2, 1.1.3)

¢ zum Tabakverzicht anhalten

Eventuell kann bei Hypotonie zu einem koffeinhaltigen
Getrank geraten werden.

Abb.3.15 Bewegung wirkt sich auf eine Hypotonie positiv
aus

3.3.4 Entwicklung des Blutdrucks
bewerten 4

Um die Entwicklung des Blutdrucks zu bewerten, ver-
gleicht die Pflegefachperson den Verlauf der Blutdruck-
werte mit dem Pflegebericht. Auf diese Weise kdnnen
Zusammenhdnge, z. B. zwischen Blutdruckspitzen und
Schmerzen, erkannt werden. Der Verlauf der Blutdruck-
werte gibt zudem Aufschluss, ob die MaBBnahmen zur
Anpassung des Lebensstils geeignet sind, den Blut-
druck im Normbereich zu halten. Ist dies nicht der Fall,
informiert die Pflegefachperson das arztliche Fachper-
sonal.

Arbeiten Sie zu zweit und benennen Sie jeweils 3 pfle-
gerische MaBnahmen bei Hypertonie und Hypotonie.

3.4 Korpertemperatur messen
und einordnen

3.4.1 Korpertemperatur messen Y

Warmebildung und -abgabe

Die normale Kérpertemperatur des Menschen liegt bei
36-37,5°C (Isothermie). Sie trotz Schwankungen der
AuBentemperatur konstant zu halten, ist notwendig,
damit alle Funktionen des menschlichen Organismus

handwerk-technik.de


https://rauchfrei-info.de/
https://rauchfrei-info.de/
http://www.kenn-dein-limit.de/
http://www.gesund-aktiv-aelter-werden.de/
http://www.gesund-aktiv-aelter-werden.de/

reibungslos ablaufen. Normal sind tageszeitliche und
hormonelle Schwankungen von etwa 0,5-1°C. In den
frihen Morgenstunden ist die Korpertemperatur mit
ca.36-36,5 °C am niedrigsten und abends mit ca. 36,5-
37,5 °C am hochsten. Kinder haben eine leicht hohere
Korpertemperatur als Erwachsene, da ihr Stoffwechsel
wihrend der Wachstumsphase aktiver ist. Altere Men-
schen konnen aufgrund verschiedener physiologischer
Faktoren eine etwas niedrigere Kérpertemperatur haben.

Die Kérpertemperatur von Herrn Bach liegt im Norm-
bereich.

Der Korper versucht seine Temperatur durch die rich-
tige Balance von Warmebildung und -abgabe aufrecht-
zuerhalten.

Warmeabgabe erfolgt durch:

« gesteigerte Hautdurchblutung

¢ vermehrte Schweil3sekretion - Verdunstungskalte
¢ gesteigerte Atmung

Warmebildung erfolgt durch:
 Verbrennung von Nahrstoffen

* Muskelarbeit: Kaltezittern

Warmebildung bei Neugeborenen

» Setting

Neugeborene kdnnen keine Warme durch Kéltezittern
bilden. Bei ihnen wird durch den Stoffwechsel das so-
genannte braune Fettgewebe in Warme gewandelt.

» Merke

Bei einer Kérpertemperatur unter 35 °C funktionie-
ren lebenswichtige Enzymreaktionen kaum noch.
Eine Unterkiihlung unter 27 °C und Fieber tber

42 °C sind akut lebensbedrohlich. Eine Kérpertem-
peratur Uber 42 °C flihrt zur Eiwei3gerinnung
(Denaturierung) im menschlichen Korper.

Des Weiteren variiert die Kdrpertemperatur an ver-

schiedenen Korperstellen. Unterschieden werden:

¢ Korperkerntemperatur (ca. 37 °C): im Inneren von
Kopf und Rumpf

» Korperschalentemperatur (ca. 28-32°C): an der
Korperoberflache, z. B. der Haut

Die Hohe des Temperaturunterschieds zwischen Kor-

perkern- und Korperschalentemperatur hdngt von der
Umgebungstemperatur ab (Abb. 3.16).
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37°C

32°C-28°C

in warmer Umgebung in kalter Umgebung

Abb.3.16 Verteilung von Koérperkern- und -schalentempera-
tur in Abhédngigkeit von der Au3entemperatur

Hypothalamus
Abgleich von Soll- und Istwert
der Kérpertemperatur

o o
T e i
Thermorezeptoren Thermorezeptoren

des Korperkerns

) \Viirmeaufnahme @_\b

o
) Wirmebildung N”C’ >

) \Wirmeabgabe (%1_/7

der Korperschale

Einflussfaktoren

Abb.3.17 Steuerung der Warmeregulation

Fir eine konstante Kérpertemperatur ist der Hypotha-
lamus verantwortlich (Abb. 3.17), also der Teil des Zwi-
schenhirns, der u. a. die Warmeregulation des Korpers
steuert. Thermorezeptoren messen im Kérperkern und
in der Haut die Temperatur und melden sie dem Hypo-
thalamus. Dieser vergleicht die aktuelle Temperatur mit
dem Sollwert. Bei Abweichungen dieser Werte, reguliert
der Korper seine Temperatur. Die Thermorezeptoren fiir
Kalte (Kalterezeptoren) und Warme (Warmerezeptoren)
informieren zudem (ber Temperaturwahrnehmungen
und -verdanderungen, z. B. bei kalter Umgebungsluft, di-
rekter Sonnenstrahlung, Warmezufuhr durch Warmfla-
sche oder bei korperlicher Aktivitat.
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Fur Warmeverluste sind verschiedene Ursachen be-
kannt (Abb. 3.18):

¢ Konvektion —- Warmeabgabe durch Zugluft

¢ Konduktion — Warmeabgabe durch Warmeleitung

¢ Radiation — Warmeabgabe durch Strahlung
 Evaporation — Warmeabgabe durch Verdunstung

Radiation

Konvektion

pRRLRe

/&‘
Konduktion

Abb.3.18 Ursachen fiir Warmeverlust

W

Der unsichtbare Wasserverlust Gber Verdunstung ohne
Schweibildung wird Perspiratio insensibilis ge-
nannt: Uber die Atemluft, Haut und Schleimhéute ver-
liert der Korper unmerklich, aber nicht unerheblich
Flussigkeit. Der sichtbare Flussigkeitsverlust durch
Schwitzen, also unter Schweil3bildung, heilt Perspira-
tio sensibilis. In beiden Féllen reduziert die Verduns-
tungskalte die Korpertemperatur.

» Setting

Sduglinge haben nur wenige Schweil3driisen und
verlieren daher kaum Fliissigkeit durch Schwitzen.
Ihre Atemfrequenz ist jedoch hoher als bei Erwach-
senen, sodass sie Uber die Atmung mehr Flissigkeit
verlieren.

Um Warmeverluste in einer kalten Umgebung zu ver-
meiden, stellt sich die Kérperbehaarung autonom auf
(Gansehaut) - ein Mechanismus, der wiederum bei
Sduglingen kaum vorhanden ist.

» Setting

Neugeborene und Sauglinge haben ein erhdhtes
Risiko, Warme zu verlieren (CE10, 1.1.3). Jedoch
besteht durch zu warme Kleidung, zu viele oder zu
dicke Decken und durch zu hohe Umgebungs-
temperaturen schneller die Gefahr, dass sie lebens-
gefahrlich Gberhitzen. Erst ab dem 2. bis 3. Lebens-
jahr kann ein Kind durch Schwitzen Warme
abgeben.

Betagte Menschen frieren haufiger als jiingere Per-
sonen, da ihr Unterhautfettgewebe anders verteilt
ist, sie weniger korperlich aktiv sind oder z. B. Durch-
blutungsstérungen vorliegen.
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Temperaturkontrolle

Objektiv kann die Korpertemperatur nur durch ein

Thermometer ermittelt werden. Eine Messung ist z.B.

angezeigt

¢ bei Neuaufnahme,

¢ zur Beurteilung des Allgemeinzustands,

¢ zur Einschatzung der therapeutischen Wirksamkeit,
z.B. von Warme- oder Kélteanwendungen,

¢ zur Beobachtung des Fieberverlaufs,

e zur frithzeitigen Erkennung von Komplikationen,
z.B. durch Infektionen bei immunsupprimierten
(Unterdriickung oder Abschwdchung einer Immun-
reaktion) Menschen, perioperativ (vor, wahrend und
nach der Operation) oder bei Zu- und Ableitungen,

¢ bei Menschen mit unreifer oder gestorter Tempera-
turregulation, z. B. bei Frihgeborenen, schwerem
Schadel-Hirn-Trauma,

¢ zur Beurteilung einer Temperaturminderung bei
Durchblutungsstérung einer Extremitat,

¢ zur Feststellung des Ovulationszeitpunkts oder

¢ um bei Anzeichen einer Temperaturveranderung
(Tab. 3.5) einen gesicherten Wert zu erhalten.

» Merke

Um eine Infektion friihzeitig zu erkennen, wird in
Einrichtungen des Gesundheitswesens in der Regel
mindestens einmal taglich die Temperatur der zu
Pflegenden ermittelt — bei Auffalligkeiten haufiger.

Messorte und Vorgehensweise

Folgende Koérperstellen sind als Messorte (Abb.3.19)

der Korpertemperatur geeignet:

¢ axillar —in der Achselhohle

e rektal — im Mastdarm (Rektum)

e aurikuldr - im Gehérgang

¢ sublingual - unter der Zunge neben dem Zungen-
bandchen

Weitere Messorte sind:

e an Stirn/Schléfe

¢ bukkal - in der Wangentasche
¢ vaginal - in der Scheide

e inguinal - in der Leiste

Zur Messung der Koérpertemperatur werden verschie-
dene Thermometerarten verwendet (Abb. 3.20):

Digitale Thermometer sind batteriebetrieben. Beim Ein-
schalten fiihrt das Gerat eine Funktionskontrolle durch,
dann kann es an der gewdhlten Messstelle eingesetzt
werden. Ein akustisches Signal meldet das Ende des Mess-
vorgangs. Einwegschutzhiillen und ein personengebun-
dener Einsatz ermdglichen einen hygienischen Umgang.
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sublingual (unter der Zunge neben aurikular
dem Zungenbdandchen) (Gehdérgang)
Stirn/Schlafe
bukkal
(Wangen-
axillar tasche)
(Achsel
héhle)
vaginal inguinal rektal
(Scheide) (Leiste) (Mastdarm)

Abb.3.19 Messorte der Kérpertemperatur

Axillare Messung

Um die Temperatur grob einzuschatzen, misst die Pfle-
gefachperson die Temperatur mit einem Digitalther-
mometer in der Achselhohle (axillar). Dazu platziert
sie das silberne Thermometerende in der Mitte der
Achselhohle der sitzenden oder liegenden Person und
fordert sie auf, den betreffenden Arm anzulegen und
moglichst wenig zu bewegen. Bei Bedarf unterstiitzt
die Pflegefachperson sie. Nach ca.60-90 Sekunden
liegt das Ergebnis vor. Der Vorteil der axillaren Messung
liegt in der leichten und fiir die pflegebediirftige Per-
son nicht unangenehmen Durchfiihrung. Durch Dislo-
kation (Lageverdanderung einer Korperstruktur) oder
Achselschweill kann das Ergebnis jedoch verfalscht
werden. Mittels dieser Messung kann nur die Schalen-
temperatur beurteilt werden.

» Merke

Flir Senioren, blinde oder stark sehbehinderte Men-
schen gibt es Thermometer, die die Temperatur an-
sagen.

» Setting

Nur bei Sduglingen und Kleinkindern entspricht die
axillar ermittelte Temperatur anndhernd der Korper-
kerntemperatur.

Infrarotthermometer messen beriihrungslos die re-
flektierte Infrarotstrahlung des Trommelfells oder der
Stirn. Die Messergebnisse an der Stirn sind jedoch
weniger exakt. Die Messdauer betragt nur Sekunden.
Auch hier wird das Ende des Messvorgangs mit einem
Signal angekiindigt. Einwegschutzkappen ermég-
lichen eine hygienische Anwendung.

Temperaturmonitore (iberwachen kontinuierlich
Uber Stunden bis Tage, mithilfe einer im oder am Kor-
per platzierten Temperatursonde, die Kdrpertempera-
tur. Diese Form der Temperaturiiberwachung wird nur
in der Intensivpflege genutzt.

» Merke

Da nicht jedes Thermometer fiir jeden Messort ge-
eignet ist, berlicksichtigt die Pflegefachperson
beide Aspekte.

Abb.3.20 Digitales und Infrarotthermometer
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Rektale Messung

Die Korperkerntemperatur kann im Enddarm (rektal)
erfasst werden. Entziindungen im Unterbauch kénnen
auf diese Weise friihzeitig erkannt und Fieber zweifels-
frei festgestellt werden. Gemessen wird in der Regel mit
einem Digitalthermometer oder, seltener, mit einer Tem-
peratursonde. Das Messergebnis liegt ebenfalls nach
ca. 60-90 Sekunden vor bzw. wird fortlaufend angezeigt.
Viele Menschen empfinden das Einfiihren des Thermo-
meters in den Enddarm als unangenehm und Eingriff in
ihre Intimsphare. Je nach Messtiefe treten Temperatur-
unterschiede von bis zu 1 °C auf. Zur besseren Gleitfahig-
keit kann die Pflegefachperson die Thermometerspitze
mit Vaseline oder Wundschutzcreme einfetten. Dann bit-
tet sie die zu pflegende Person sich auf die Seite zu
legen bzw. unterstitzt sie dabei. Vorsichtig, mit leichten
Drehbewegungen, fiihrt sie das Thermometer 1-2 cm
rektal ein. Ist die pflegebediirftige Person unruhig oder
neigt sie zu Krampfen, so beobachtet die Pflegefachper-
son sie wahrend der Messung kontinuierlich und halt
bei Bedarf das Thermometer fest.
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» Merke

Nach kirzlich durchgefiihrten Operationen oder
MaBnahmen im rektalen Bereich ist die rektale Tem-
peraturmessung nicht geeignet.

» Setting

Besonderheiten bei Sduglingen und Kindern

e Insbesondere bei Friihgeborenen besteht eine
Verletzungsgefahr der Darmschleimhaut. Daher
werden bei Frilhgeborenen atraumatische
(gewebeschonende) Schutzhiillen verwendet.
Diese haben keine Schwei3ndhte, welche die
Schleimhadute verletzen konnten.

* Neugeborene und Sauglinge reagieren auf die
rektale Messung mitunter mit Stuhlausscheidung.
Daher legt die Pflegefachperson das Kind vor der
Messung auf eine Windel oder Einwegunterlage.

e BeiSduglingen und Kleinkindern halt die Pflege-
fachperson die Beine am Oberschenkel, ahnlich
wie beim Wickeln, fest.

e Eine kindgerechte Erlduterung vor der Maf3-
nahme kann kiinftige Angste vor der Tempe-
raturkontrolle vermeiden.

Aurikuldre Messung

In vielen Einrichtungen gilt die Messung im Gehdrgang
(aurikuldr) mit einem Infrarotthermometer als Stan-
dard (Abb. 3.21). Die angenehme und wenige Sekunden
dauernde Messung ermittelt die Kérperkerntemperatur.
Gut geeignet ist sie bei Babys und Kindern, die sich ge-
gen eine rektale Messung wehren. Das Gerat ist, im Ge-
gensatz zum Digitalthermometer, sehr viel teurer und
wird daher nicht personengebunden eingesetzt. Mess-
fehler beruhen haufig auf fehlerhafter Anwendung, z.B.
¢ nicht korrekt positioniertes Thermometer,

¢ Messung unmittelbar nach Entfernen des Horgerats,
« vorheriges Liegen auf dem Ohr oder

¢ viel Cerumen (Ohrenschmalz) im Gehérgang.

Abb.3.21 Aurikuldre Messung
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Um die Messung zu starten, fihrt die Pflegefachperson
die mit einer Schutzkappe versehene Messspitze be-
hutsam in den Gehérgang ein und richtet sie auf das
Trommelfell. Wegen der natilrlichen Krimmung des
Gehorgangs zieht die Pflegefachperson bei Kindern
Uber einem Jahr und Erwachsenen die Ohrmuschel
sanft schrdg nach hinten oben. Bei kleinen Kindern sta-
bilisiert sie zusatzlich den Kopf.

» Setting

Die aurikuldre Messung kommt fiir Sduglinge, die
junger als 6 Monate sind, meist nicht in Betracht, da
ihr Gehdrgang fiir viele Gerate zu klein ist.

Sublinguale Messung

Selten erfolgt die Temperaturkontrolle unter der
Zunge (sublingual). Dafiir platziert die Pflegefachper-
son die Spitze des Digitalthermometers hinten im
Mund unter der Zunge neben dem Zungenbandchen.
Wahrend der Messung halt die Person ihren Mund ge-
schlossen und die Zunge mdglichst ruhig. Das Messer-
gebnis ist eher ungenau, denn Fehlerquellen wie
Mundatmung, vor der Messung eingenommene
warme oder kalte Getranke oder Speisen konnen das
Ergebnis verfalschen.

» Merke

Bei Menschen mit Verletzungen im Mund, starker
Unruhe, Bewusstseinsverdanderungen oder Zubeif3-
tendenz darf die Temperatur wegen einer erhdhten
Verletzungsgefahr nicht sublingual ermittelt werden.

Nachsorge

Bei unhygienischer Durchfiihrung oder unzureichen-
der Nachsorge kann es zur Keimverschleppung kom-
men. Nachdem die Schutzhiille entsorgt wurde, desin-
fiziert die Pflegefachperson das Thermometer. Sind,
z.B. in der hauslichen Pflege, keine Schutzhiillen vor-
handen, ist das Thermometer bei Bedarf zundchst zu
reinigen, bevor es desinfiziert wird.

Beobachtungskriterien

Neben der Ermittlung der Kérpertemperatur zieht die
Pflegefachperson auch durch die Beobachtung der zu
pflegenden Person Riickschliisse auf deren Tempera-
turzustand (Tab. 3.5).
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Tab.3.5 Beobachtungskriterien bei zu niedriger/zu hoher Kérpertemperatur

Farbe blass, vor allem an den Extremitaten und

Akren (Korperteile, die am weitesten vom

gerotet

Rumpf entfernt liegen: Finger, Zehen,
Hénde, FiiBe, Nase, Kinn und Ohren)

Haut
und Akren

Lippen leicht blaulich (Zyanose)

Kérperhaltung und -bewegung zusammengekauert
aktive Kérperbewegungen
Muskelzittern
»,Gansehaut”

fahlt sich unwohl
reduzierter Antrieb
angespannt

spater schlafrig

Aktivitat/Bewusstsein

Vitalzeichen e zunachst Anstieg der Puls-

quenz

kiihl/kalt, vor allem an den Extremitaten

Korper mit Extremitaten umschlungen

warm, schweilig

sprode, trocken

o Extremitaten korperfern abgespreizt
o reduzierte Kérperbewegungen

e meist passiv
» antriebsarm oder unruhig
« schlafrig

und Atemfre- Anstieg von Puls- und Atemfrequenz

e mit zunehmender Unterkihlung redu-
zierte Puls- und Atemfrequenz

3.4.2 Korpertemperatur beurteilen (2
Hypothermie

Eine Hypothermie (Unterkiihlung) liegt vor, wenn die
Korpertemperatur unter 36 °C liegt. Ursachen kénnen
sein:

¢ zu hohe Warmeabgabe

* zu geringe Warmebildung

¢ Regulationsstérung im Hypothalamus

Eine Hypothermie tritt physiologisch im Schlaf, bei be-
sonders diinnen Personen (Kachexie, Anorexie) und bei
sterbenden Personen auf.

Pathologische Ursachen fiir eine Hypothermie kon-

nen sein:

¢ hoher Blutverlust

¢ Schock

¢ Warmeverlust Gber die Haut, z. B. bei Verbrennun-
gen, langen Operationen

* langerer Aufenthalt in kalter und/oder nasser Umge-
bung, z. B. nach einem Sturz, bei Verwirrtheitszu-
standen, Drogen- oder Alkoholvergiftung

» zentrale Temperaturregulationsstérungen nach
Hirnverletzungen, -tumoren oder Vergiftungen

Weiterhin kommen eine Hypothyreose und bei Friih-

geborenen eine Unreife des Temperaturregulations-
systems als Ursachen infrage.
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Hyperthermie

Liegt die Kbrpertemperatur tiber 37,5 °C, ohne dass der

Sollwert der Temperatur im Hypothalamus erhoht

wurde, liegt eine Hyperthermie (Uberwérmung) vor.

Physiologisch tritt diese ein:

¢ am spaten Nachmittag als Zeichen einer aktiven
Stoffwechsellage

¢ zum Zeitpunkt des Eisprungs

e bei psychischer Erregung

durch hohe Umgebungstemperaturen

¢ bei vermehrter Muskelarbeit

Pathologische Ursachen fiir eine Hyperthermie sind
Hyperthyreose, fehlende Mdéglichkeit Warme abzuge-
ben, verminderte Fahigkeit zu schwitzen (Hitzschlag)
und Flissigkeitsmangel (Durstfieber).

Fieber

Fieber ist keine Krankheit, sondern ein Symptom, das
bei verschiedenen Krankheiten auftreten kann. Es ist
haufig das erste Anzeichen einer Erkrankung. Der Kérper
reagiert mit einer Abwehr, indem die Kérperkerntempe-
ratur auf Giber 38,1 °C ansteigt. Die durch Pyrogene (Fie-
ber erzeugende Stoffe) verursachte Sollwertverstellung
des Temperaturziels im Hypothalamus fiihrt zur Steige-
rung des Grundumsatzes, des Stoffwechsels und der
Durchblutung. Auf diese Weise kdnnen die kdrpereige-
nen Abwehrstoffe schnell in die betroffene Kérperregion
gelangen. Fieber ist somit eine gesunde Reaktion des
Korpers. Es schiitzt den menschlichen Organismus, da
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Abwehrmechanismen bei einer hoheren Kérpertempe-
ratur schneller ablaufen.

Folgende Fieberarten werden unterschieden:

« infektioses Fieber: Reaktion auf fremde Antigene,
die durch den Stoffwechsel von Krankheitserregern
oder bei deren Abbau entstehen

» Setting

Auch das 3-Tagefieber beruht auf einer Virusinfek-
tion. Es tritt bei Kleinkindern auf, das Fieber steigt
auf etwa 39-40 °C an und dauert etwa 3 Tage. Dann
kommt es zum typischen Hautausschlag.

» Resorptionsfieber, auch: aseptisches (keim- bzw.
erregerfrei oder -arm) Fieber: z. B. nach Verletzun-
gen, Verbrennungen, Operationen, Herzinfarkt; pyro-
gene EiweiBzerfallprodukte gelangen nach 2-3 Tagen
in die Blutbahn, Temperaturmaximum bei 38,5 °C

 zentrales Fieber: Verletzung oder toxische Schadi-
gung des Gehirns sorgt fiir eine Temperatur > 40 °C,
fiebersenkende Medikamente bleiben ohne Wirkung

 Durstfieber: vor allem bei Sduglingen bei Dehydra-
tation (CE2, 3.9.3)

» Tumorfieber: durch Tumorzerfallprodukte oder von
Tumoren produzierte Pyrogene

« toxisches Fieber: Reaktion auf kérperfremdes
Eiweil3, z. B. durch Bluttransfusion, Impfung

 Fieber unbekannter Ursache: Fieber, das langer
als 2-3 Wochen andauert oder immer wiederkehrt

Je nach Hoéhe der Kérpertemperatur werden verschie-
dene Fieberbezeichnungen verwendet (Tab. 3.6).

Fieber geht oft mit Begleitsymptomen einher, man
spricht von objektiven und subjektiven Fieberzeichen.

Objektive Fieberzeichen

 beschleunigte, oberflachliche Atmung

¢ beschleunigter Puls (10 Schlage/Min. pro um 1°C
erhdhte Korpertemperatur)

 Kaltezittern, Zahneklappern bis Schiittelfrost

Tab.3.6 Korpertemperatur an verschiedenen Messorten

¢ Hautveranderungen je nach Fieberphase:
- blasse, kalte Haut
- gerotete, trockene, heil3e Haut
- gerotete, schweillige, heiRe Haut
¢ glanzende Augen
¢ trockene, belegte Zunge durch Flussigkeitsverlust,
Fieberblaschen
¢ konzentrierter Urin
* Verwirrtheitszustande bis hin zum Fieberdelirium
¢ bei Kindern (6. Lebensmonat bis 6. Lebensjahr)
Fieberkrampfe

Subjektive Fieberzeichen

e starker Durst

¢ Appetitlosigkeit

¢ Kopf-, Muskel- und Gliederschmerzen

« Uberempfindlichkeit gegen Licht und Geriusche

¢ Allgemeines Krankheitsgefiihl wie Mudigkeit,
Leistungsabfall, Schwache

¢ wechselndes Hitze- und Kaltegefihl

Fieberverlauf

Fieber kann kontinuierlich Uber Tage bestehen und
dabei um weniger als ein Grad Celsius schwanken
(Abb. 3.22). Oder es tritt remittierend, also wiederkeh-
rend, auf und fallt tber Nacht um 1-1,5 °C ab. Ebenso
kann Fieber intermittieren. Dabei wechseln im Tages-
verlauf hohe Temperaturen, begleitet von Schiittelfrost
am Abend, mit bis unter die Fiebergrenze abfallenden
Temperaturen am Morgen. Die Temperaturschwankun-
gen betragen > 2°C.

Beim undulierenden Fieberverlauf bildet die Fieber-
kurve eine Wellenform: Uber einige Tage steigt das Fie-
ber gleichmaBig bis auf 40 °C an, um dann (iber meh-
rere Tage ebenso gleichmafig wieder abzufallen. Nach
einigen fieberfreien Tagen folgt eine weitere Welle. Fer-
ner kann Fieber in Schilbben mit mehrtagigen fieber-
freien Intervallen wiederkehren, also rekurrieren bzw.
rezidivieren. Als biphasisch oder doppelgipflig wird
Fieber bezeichnet, das zunachst 1 oder 2 Tage hoch an-
steigt, dann abféllt und anschlieend einmalig erneut
fur einige Tage ansteigt.

Normaltemperatur 35,9-37,0
erhdhte Temperatur 371-37,5

leichtes Fieber 37,6-38,0
maBiges Fieber 38,1-38,5
hohes Fieber 38,6-39,5
sehr hohes Fieber 39,6-42,0
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35,8-36,9 36,3-37,5
37,0-37,5 37,6-38,0
37,6-38,0 38,1-38,5
38,1-38,5 38,6-39,0
38,6-39,4 39,1-39,9
39,5-42,0 40,0-42,5
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Kontinuierliches Fieber

Temperatur (°C)
w w w
o N

Remittierendes Fieber

40 40 40
39 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 39 39
38 38

37—/\/\/\/\/\/\/\/\/ 37
3o MR

Intermittierendes Fieber

Antibiotika und Antipyretika (fiebersenkende
Medikamente) (CE5, 1.9) verdandern die frither
typischen Fieberverlaufstypen in Abhangigkeit
von der Erkrankung.

Tage Tage Tage
Rekurrierendes Fieber Undulierendes Fieber Biphasisches Fieber
o 40 40
= 39 39
2
° 38 38
g
e 37 37 —
[
= 36 36
Tage Tage Tage
Abb.3.22 Unterschiedliche Fieberverldufe
» Merke » Merke

Die einzelnen Stadien dauern unterschiedlich lang
und konnen mehrfach durchlaufen werden. In wel-
chem Stadium sich die Person befindet, lasst sich
nichtimmer eindeutig zuordnen.

Fieber, das nicht durch Medikamente beeinflusst wird,

lasst sich in der Regel in 4 Stadien unterteilen:

1. Fieberanstieg (Abb. 3.23): Die K&rpertemperatur
steigt schnell oder langsam an. Die Person friert;
Schittelfrost filhrt durch Muskelarbeit zu einem
schnellen und starken Temperaturanstieg.

2.Fieberhohe: Das Fieber erreicht den (verstellten)
Sollwert und verharrt auf einer bestimmten Hohe.
Die Haut ist warm bis heif3 und gerétet.

3. Fieberabfall: Der Sollwert wird wieder herabgesetzt, die
Korpertemperatur sinkt — schnell oder langsam - auf-
grund von Schwitzen. Glinstig, da wenig belastend, ist
ein langsamer, stetiger Fieberabfall (Lysis) Gber meh-
rere Tage. Ein rascher und starker Fieberabfall (Krisis)

kann zu Kreislaufproblemen bis hin zum Schock fiihren.

4. Erschopfungsschlaf: Die Person hat ein gesteigertes
Schlaf- und Ruhebediirfnis, ihr Kérper erholt sich
von den Anstrengungen.

o1 0T

WY1 001 T

0

AT Y000 s A
[T

Ll
SET

Stadium 2 Stadium 3
Fieber- Fieber-

Stadium1
Fieber-
anstieg héhe abfall

Stadium 4
Erschopfungs
schlaf

Abb.3.23 Fieberverlaufin 4 Stadien
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Je nach Verlauf und Fieberhéhe kdnnen folgende Kom-
plikationen auftreten:

Schiittelfrost: Der Hypothalamus als Warmeregulati-
onszentrum wird durch Pyrogene gereizt. Die Korper-
temperatur steigt daraufhin schnell stark an. Um Warme
zu produzieren, kommt es zu raschen Muskelkontraktio-
nen, die das typische Schiitteln, Zittern und Zahneklap-
pern verursachen. Die Person friert und kann die korper-
lichen Reaktionen nicht durch reinen Willen beenden.

» Merke

Fir eine rektale Temperaturmessung sollte die Person
nur kurz aufgedeckt werden, da Warmeverlust durch
vermehrtes Zittern ausgeglichen werden muss.

Eine Krisis dauert nur wenige Stunden, dabei kommt

eszu

e starkem Blutdruckabfall,

¢ beschleunigter Pulsfrequenz,

¢ kleinperligem, kaltem Schweil3 als Zeichen des
beginnenden Schockgeschehens,

¢ Ateminsuffizienz (CE2, 3.5.2) und

¢ Nierenversagen.

Dehydratation: Durch das Fieber ist der Fliissigkeitsbe-
darf des Korpers evtl. stark erhoht. Starkes Schwitzen
verstarkt den Flussigkeits- und Elektrolytverlust zusatz-
lich. Es kann durch eine kritische Verminderung der im
Kreislauf zirkulierenden Blutmenge zum Volumenman-
gelschock oder zu Herzrhythmusstérungen kommen.
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Tab.3.7 Normale Kérpertemperatur anstreben

Korpertemperatur Ziele im Pflegeprozess Maogliche Komplikationen bei
Nichterreichen der Ziele

erhohte Korper- * normale Korpertemperatur wiederherstellen ¢ (noch) weiter reduzierter Allgemeinzustand
temperatur o kritische Fieberentwicklung und Komplika- < Dehydratation
tionen friihzeitig erkennen bzw. vermeiden ¢ Bewusstseinstribung (CE5, 2.6.1)
» fiir Wohlbefinden sorgen e Schock
« bei Kindern < 6 Jahren: Fieberkrampf
» bleibende Organschaden

Hypothermie o Ausloser der Hypothermie erkennen und

ausschalten

« normale Korpertemperatur wiederherstellen
o Sekundarerkrankungen und Folgeschaden

vermeiden

(noch) weiter reduzierter Allgemeinzustand
Bewusstseinstriibung

Schock

bleibende Organschaden

» Merke

Pro Grad erhohter Korpertemperatur bendétigt der
Mensch etwa 2 bis 1 Liter zusatzliche Flissigkeit.
Bei Kindern wird die altersentsprechende Fliissig-
keitsmenge um 10-15% erhoht (Berufsverband der
Kinder- und Jugendarzte 2015).

Fieberdelirium: Bei sehr hohem und lang andauerndem
Fieber kann es zum Fieberdelirium kommen, das sich
durch motorische Unruhe, Angst, Bewusstseinstriibung,
Erregung, Sinnestdauschungen und fantasierendes Ver-
halten duBern kann. Kinder sind besonders gefdhrdet.

Fieberkrampfe konnen durch Fieber > 38 °C ausgeldst
werden. Die betroffenen Kinder sind in der Regel zwi-
schen 6 Monaten und 6 Jahren alt. Fieberkrampfe tre-
ten vor allem wahrend des Fieberanstiegs und damit
meist in den frihen Abendstunden zwischen 18.00 und
22.00 Uhr auf. Unterschieden werden einfache Fieber-
krampfe, die < 5 Min. dauern und spontan enden,
nach Anfallsende sind die Kinder meist nur kurzzeitig
mide und schlafrig, und komplizierte Fieberkrampfe,
deren Dauer = 5 Min. betragt und die einer medika-
mentdsen Unterbrechung bedirfen. Nach den Anfal-
len sind die Kinder langere Zeit beeintrachtigt.

» Setting
Fiebernde Kinder

Erforderlich ist eine arztliche Untersuchung

e beieinem Fieberkrampf in der Vorgeschichte,

« unzureichender Flissigkeitsaufnahme,

e wenn das Kind sehr still oder somnolent
(benommen und sehr schlafrig) ist

» das Fieber langer als 3 Tage dauert oder

e beifiebernden Sauglingen, die jiinger als
3 Monate sind, da Fieber in diesem Alter meist
Ausdruck einer ernsten Erkrankung ist.
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» Exemplarische Pflegediagnosen der
NANDA-I-Klassifikation:

ineffektive Thermoregulation

* Hyperthermie

* Hypothermie

« Risiko einer Hypothermie

« Risiko eines defizitaren Flissigkeitsvolumens

3.4.3 Physiologische Kérpertemperatur
anstreben

Bei ansonsten gesunden Menschen sollte das Fieber
nur gesenkt werden, wenn sie sich sehr unwohl fiihlen,
Schmerzen haben, die Atmung erschwert oder das Fie-
ber sehr hoch bzw. langanhaltend ist. Da die erhdhte
Korpertemperatur den Organismus erheblich belastet,
ist bei Neugeborenen, Sduglingen sowie chronisch
kranken, abwehrgeschwachten und dlteren Menschen,
frihzeitiger das Fieber zu senken (Tab. 3.7).

3.4.4 Korpertemperatur regulieren

MaBnahmen bei erhohter Kérpertemperatur

Im Stadium des Fieberanstiegs und wenn die betrof-
fene Person friert, sind fiebersenkende MaRBhahmen
kontraindiziert.

» Merke

Grundsatzlich spricht die Pflegefachperson nicht
medikamentose fiebersenkende MaBnahmen mit
dem arztlichen Fachpersonal ab, um sie mit medika-
mentdsen MalBnahmen zur Fiebersenkung in Ein-
klang zu bringen.

Eine allgemeine MaBBnahme, die auch bei Hypothermie
gilt, besteht in kérperlicher Schonung.
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Abb.3.24 Kiihle Getridnke bei Fieber anbieten

Nicht medikamentoése fiebersenkende MaBnahmen
Zu den physikalischen MaB3nahmen, die bei Fieber
eingesetzt werden, zdhlen MaBnahmen, die den Korper
kiihlen und ihm Warme entziehen. Einfach umzuset-
zende kihlende MaBnahmen bestehen darin, der Per-
son eine diinnere Decke anzubieten oder auf die Bett-
decke zu verzichten, die Raumtemperatur auf 18-20 °C
zu senken und kiihle Getranke anzubieten (Abb. 3.24).

unter die Beine. Die Tiicher werden in das Wasser
getaucht, ausgewrungen und zirkuldar um die Waden
gelegt (Abb. 3.25). Nach 10-15 Minuten, bevor sie sich
erwarmen, werden die Wadenwickel entfernt und der
Vorgang 3- bis 4-mal wiederholt, wenn die Waden wei-
terhin warm sind. Danach trocknet die Pflegefachper-
son die Beine ab, pflegt bei Bedarf die Haut, zieht der
zu pflegenden Person Socken an und lasst sie nachru-
hen. Im Anschluss kontrolliert die Pflegende die Kor-
pertemperatur und entsorgt das Material fachgerecht.

» Merke

Das Fieber sollte wegen der Kreislaufbelastung
nicht um mehr als 1-2 °C gesenkt werden.

Bezugspersonen kdnnen angeleitet werden,
die Wadenwickel anzulegen.

» Setting

Insbesondere bei Sduglingen und Kleinkindern ist
darauf zu achten, dass sie nicht zu warm gekleidet
sind.

Wadenwickel

Kuhle, feuchte Wadenwickel sind einfach anzuwenden

und effektiv, um Fieber ab 39 °C zu senken. Die feuchten

Tucher leiten die Warme ab und entziehen dem Korper

durch Verdunstung weitere Warme. Bendtigt werden:

¢ Gummituch oder wasserfeste Unterlage mit Stoff-
auflage als Bettschutz

¢ 2 Leinen- oder Baumwolltlicher

¢ Badetuch

e Schissel mit kithlem Wasser (25-30 °C, bei Kindern
handwarm, ca. 32 °C)

¢ eventuell Baumwoll- oder Wollsocken

« als moglicher Zusatz: Zitrone oder Pfefferminztee

» Merke

Bevor die Pflegefachperson Zusatze verwendet,
klart sie mogliche Empfindlichkeiten und Allergien
ab. Bei Sauglingen verzichtet sie auf Zusatze.

Bei Durchblutungsstérungen (PAVK/AVK) und kal-
ten FuBen sind Wadenwickel kontraindiziert.

Bei Sduglingen und Kleinkindern wird wegen der
verhaltnismaBig groBen Korperoberflache nur eine
Wade gewickelt.

Die Pflegefachperson schldgt die Bettdecke bis zu den
Knien hoch oder entfernt sie und legt den Nasseschutz
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Abb.3.25 Wadenwickel anlegen

Temperatursenkende Waschungen

Zugig durchgefiihrte Teil- oder Ganzkoérperwaschungen
mit lauwarmem Wasser senken die Kérpertemperatur.
Der kiihlende Effekt kann mit zugesetztem Zitronensaft
oder Pfefferminztee verstarkt werden. Die Pflegefach-
person wascht erst Arme und Beine, dann die Korper-
mitte. Um eine zu schnelle Abkiihlung zu vermeiden,
deckt sie jeweils nur die zu waschende Korperpartie auf.
Um die Verdunstungskalte zu nutzen, trocknet sie nur
Hautpartien ab, an denen Haut auf Haut liegt. Anschlie-
Bend deckt sie die zu pflegende Person mit einer diin-
nen Decke zu, damit sie nicht friert.

Lokale Kiihlelemente

Coolpacks oder Kryopacks bestehen aus (tief-)gekihlter
Silikatmasse. Zur Temperatursenkung werden sie in die
Nahe groBer Blutgefale, z. B. in die Achsel oder Leiste, auf
die Haut gelegt. Um lokale Kélteschdaden zu vermeiden,
wird das Kiihlelement z. B. mit einem diinnen Baumwoll-
bezug umbhiillt. Nach ca. 15 Min. hat sich die Haut deut-
lich abgekihlt, das Kiihlelement hingegen erwarmt. Nun
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kann ein neues Coolpack auf eine andere Korperstelle
aufgelegt werden, denn eine langere Anwendung wiirde
die GefaBe eng stellen und die Warmeableitung vermin-
dern. Die MaBnahme wird beendet, wenn die Korpertem-
peratur ausreichend gesenkt oder nach einer halben
Stunde kein befriedigendes Ergebnis erreicht wurde. Fallt
das Fieber zu rasch ab, ist die MaBnahme zu beenden.

Medikamentose fiebersenkende Therapie

Antipyretika beeinflussen die zentrale Temperaturregu-
lation. Die bekanntesten Wirkstoffe sind Acetylsalicyl-
saure, Paracetamol, Ibuprofen und Metamizol (CE5, 1.9).

» Merke

Bei Kindern, die anamnestisch einen Fieberkrampf
aufweisen, wird das Fieber ab einer bestimmten
Korpertemperatur konsequent gesenkt.

MaBnahmen bei Schiittelfrost

Menschen mit Schiittelfrost bendtigen Warme, z.B.
durch Decken, warmen Tee oder warme Kleidung. Die
Pflegefachperson informiert bei Schittelfrost das arzt-
liche Fachpersonal.

MaBnahmen bei Hypothermie

Menschen mit einer Hypothermie sind vor weiterem War-
meverlust und Zugluft zu schiitzen und in eine warme
Umgebung zu bringen. Die Pflegefachperson entfernt
und ersetzt nasse Kleidung und Bettwasche. Eine zusétz-
liche Decke oder Rettungsfolie (CE6; 1) verhindert weitere
Warmeverluste. Auch erwdrmte Kérner- bzw. Getreidekis-
sen oder Warmelemente aus dem Warmeschrank kénnen
eingesetzt und warme Getranke angeboten werden.

» Merke

Um einen Kreislaufkollaps zu vermeiden, sollte die
Korpertemperatur nicht mehr als 0,5 °C pro Stunde
ansteigen.

» Setting

Neugeborene und Sauglinge reagieren besonders
empfindlich auf Warmeverluste. Daher werden Neu-
geborene nach der Geburt im Warmebett versorgt
(CE10, 3.2.3). Beim Wickeln kann eine Warmelampe
verwendet werden (Abb. 3.26).

Korpertemperatur beobachten

Bei allen temperaturregulierenden Malnahmen wird
die Kdrpertemperatur engmaschig iberwacht. Jede ra-
sche und massive Temperaturveranderung meldet die
Pflegefachperson dem &rztlichen Fachpersonal.
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Abb.3.26 Warmelampe iiber einem Wickeltisch

Gestalten Sie eine bersichtliche Tabelle zu den Sta-
dien Fieberanstieg, Fieberhohe und Fieberabfall im
Querformat. Ordnen Sie jeweils Symptome und
sinnvolle Pflegemal3nahmen zu.

3.4.5 Entwicklung der Kérpertemperatur
bewerten 4

Die Pflegefachperson bewertet die Entwicklung der

Korpertemperatur anhand folgender Aspekte:

¢ Wohlbefinden

* Geschwindigkeit des Temperaturabfalls bzw.
-anstiegs

* Dauer, fiir die der erzielte Temperaturwert gehalten
wurde

¢ Verlauf der Temperaturkurve einschlieBlich Stabilitat
bzw. Schwankungen im Tagesverlauf

¢ Erfolg durchgefiihrter nicht medikamentdser MaR3-
nahmen

¢ Reduktion, Auftreten oder weiteres Vorhandensein
objektiver und subjektiver Fieberzeichen

¢ Wirkung und ggf. Nebenwirkungen angeordneter
Medikamente

Eine engmaschige Temperaturkontrolle dokumentiert
die Pflegefachperson in einem Stundenprotokoll. Be-
sonderheiten wie Schiittelfrost oder Fieberkrampf hebt
sie hervor.

Um die Wirkung fiebersenkender MaBnahmen im
direkten Zusammenhang mit der Temperaturent-
wicklung zu sehen, kann deren Einsatz auch in der
Fieberkurve dokumentiert werden.

Finden Sie sich in Kleingruppen zusammen und be-
schreiben Sie schriftlich die Problematik eines Fie-
berkrampfs bei Kindern. Tauschen Sie lhre Ergeb-
nisse mit anderen Kleingruppen aus.

handwerk-technik.de



3.5 Atmung beobachten und
erleichtern

3.51 Atmung beurteilen YA

Die Atmung gehdrt zu den lebensnotwendigen Kor-
perfunktionen. Erkrankungen der Atemwege, altersbe-
dingte Veranderungen, Umwelteinfliisse wie Staub und
Allergene sowie die seelische Verfassung beeinflussen
die Atmung.

Die Atmung wird gezielt beobachtet

¢ bei Neuaufnahme,

¢ bekannter Lungen- und/oder Herzerkrankung,

* Bewusstlosigkeit,

* bei/nach Sauerstofftherapie und Beatmung,

« wahrend/nach einer Narkose,

¢ nach Gabe von Medikamenten, die atemdepressiv
wirken, also die Atemtatigkeit bis hin zum Atemstill-
stand reduzieren kdnnen, und

¢ zur Kontrolle der Belastbarkeit, z. B. im Rahmen der
Mobilisation.

» Merke

Menschen, die mehrere Tage bettldgerig oder nur
eingeschrankt mobil sind, haben ein erhhtes Risiko
flir eine Pneumonie (Lungenentziindung). Sie be-
nétigen prophylaktische Malinahmen, um eine
Pneumonie zu vermeiden (CE2, 3.6).

Die normale Atmung (Eupnoe) ist gleichmaRig, nicht
anstrengend und schmerzfrei. Atembewegungen sind
nur bei gezielter Beobachtung zu erkennen. Atemge-
rausche und -geriiche fehlen. Bei der Atembeobach-
tung werden die Atemfrequenz, der Atemtyp, die
Atemintensitat, der Atemrhythmus, Atemgerausche,
Atemgeruch und bei Bedarf die Sauerstoffsattigung
beurteilt.

Atemfrequenz

Die Atemfrequenz bezeichnet die Anzahl der Atem-
zlige pro Minute. Einem Atemzug entspricht die Einat-
mung (Inspiration), die Ausatmung (Exspiration) und
die Atempause bis zur ndchsten Einatmung. Die Atem-
frequenz wird Uber eine volle Minute gezahlt. Damit
die zu pflegende Person ihre Atmung nicht bewusst
beeinflusst, informiert die Pflegefachperson sie nicht
Uber das Ziel ihrer Beobachtung. Bei Bedarf gibt sie vor,
den Radialispuls (Abb. 3.6) zu messen. Statt den Puls zu
zahlen, ermittelt sie jedoch die Anzahl der Atemzilige
innerhalb einer Minute.
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» Setting

Bei Sduglingen ist die Atembewegung nicht immer
zweifelsfrei erkennbar. Daher legt die Pflegefach-
person ihre Hand vorsichtig auf den Thorax unter-
halb des Sternums (Brustbein). Sie achtet darauf,
die Atmung nicht zu beeinflussen. Diese Methode
kann auch bei Personen mit sehr flacher Atmung,
also geringer Atemtiefe, angewandt werden.

Auch mit dem Stethoskop kénnen die Atmung gemes-
sen und einzelne Lungenbezirke auskultiert, also die
Lungenventilation (Beliiftung) und Atemgerdusche
erfasst werden (Abb. 3.27).

Abb.3.27 Ermittlung der Atemfrequenz mit dem Stethoskop

Die physiologische Atemfrequenz hat eine Spann-
weite, die vom Lebensalter abhangt:

¢ Frihgeborene: ca. 50-60 Atemzlige/Min.

¢ Neugeborene: ca. 30-50 Atemziige/Min.

e Sduglinge: ca. 20-40 Atemziige/Min.

Kleinkinder (ein Jahr): ca. 20-30 Atemziige/Min.
Schulkinder: ca. 15-25 Atemziige/Min.

Jugendliche: ca. 15-20 Atemziige/Min.

¢ Erwachsene: ca. 12-16 Atemziige/Min.

» Merke

Besonders bei Kindern und Menschen mit Bewusst-
seinsveranderungen (CE5, 2.6.1), die ihre Beschwer-
den nicht eindeutig artikulieren kénnen, ist es wich-
tig, Auffalligkeiten der Atemfrequenz zu erkennen.
Diese Aufgabe der Pflegefachperson ist durch kein
technisches Hilfsmittel zu ersetzen.

Tachypnoe

Als Tachypnoe wird eine beschleunigte Atmung be-
zeichnet. Beim Erwachsenen wird bei einer Atemfre-
quenz > 20 von einer Tachypnoe gesprochen. Bei jlin-
geren Altersgruppen liegen die Grenzwerte hoher. Die
Tachypnoe stillt einen erhdhten Sauerstoffbedarf. Phy-
siologisch tritt sie auf bei erhdhter korperlicher Aktivi-
tat, psychischer Belastung, Angst, in grof3er Hohe oder
bei Hitzeeinwirkung. Pathologische Ursachen kénnen
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z.B. sein: starke Schmerzen, erniedrigte Sauerstoffkon-
zentration im Blut, Schock und Fieber.

» Merke

Pro 1 °C erh6hte Kérpertemperatur beschleunigt
sich die Atemfrequenz um 7 Atemziige/Min.

Bradypnoe

Unter einer Bradypnoe wird eine verlangsamte Atem-
frequenz von < 12 Atemzligen pro Minute beim Er-
wachsenen verstanden. Bei jlingeren Menschen wird, in
Abhéangigkeit vom Alter, schon bei einer hdheren Atem-
frequenz von einer Bradypnoe gesprochen. Im Tief-
schlaf und bei tiefer Entspannung sinkt die Atemfre-
quenz physiologisch, da der Kérper in dieser Situation
weniger Sauerstoff bendtigt. Schadel-Hirn-Verletzun-
gen mit Beteiligung des Atemzentrums, Vergiftungen,
Sedativa (CE5, 1.9) und Stoffwechselstérungen wie
Hypothyreose oder diabetisches Koma gehdren zu den
pathologischen Ursachen einer Bradypnoe.

» Merke

Eine anhaltende Bradypnoe macht eine Pneumonie-
prophylaxe notwendig (CE2, 3.6), da die Lunge
weniger als notwendig beliftet wird und die Be-
dingungen fir einen Atemwegsinfekt ideal sind.

Dyspnoe

Die Dyspnoe (CE5, 6.1.1) bezeichnet eine erschwerte

Atmung mit Atemnot, die auch mit Erstickungsangst

einhergehen kann. Betroffene zeigen eine Vielzahl an

Symptomen, z.B.:

¢ Atemgerausche

* Blaufarbung der Haut bzw. Schleimhaut (Zyanose),
aufgrund eines verminderten Sauerstoffgehalts im
Blut

e Herzrasen

* Blutdruckanstieg oder -abfall

%\@stemale Einziehung

epigastrische Einziehung

jugulare Einziehung (@J\,
a

intercostale Einziehung

Abb.3.28 Bezeichnung von Einziehungen je nach Lokalisation
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¢ Schwindel

¢ Blasse

* verminderte Leistungsfahigkeit

e Schmerzen, z.B. im Bereich des Brustraums

¢ angespannter Gesichtsausdruck

¢ reduziertes Allgemeinbefinden (motorische Unruhe,
Beklemmungsgefiihl, Angst, Lufthunger)

¢ SchweiBausbruch

» Setting

Bei Sduglingen kann Nasenfliigeln, eine heftige
Bewegung der Nasenflligel bei Ein- und Ausat-
mung, eine Dyspnoe anzeigen.

Ebenso deuten Einziehungen eine Atemnot an. Sie
treten vor allem im Sauglings- und Kleinkindalter
bei Dyspnoe auf und werden je nach ihrer Lokali-
sation bezeichnet (Abb. 3.28).

Eine Dyspnoe drangt alle anderen Beddrfnisse in den

Hintergrund und kann mit Erstickungsangst einherge-

hen. Unterschieden werden:

¢ Belastungsdyspnoe (CE5, Tab.6.1): Atemnot bei all-
taglichen Belastungen, z. B. Treppensteigen, Kdrper-
pflege

¢ Ruhedyspnoe: Atemnot selbst in kdrperlicher Ruhe

¢ Orthopnoe: Atemnot bei geringen Positionsver-
anderungen, nur aufrecht sitzend genug Luftzufuhr

Apnoe

Ein Atemstillstand wird als Apnoe bezeichnet. Da die
Sauerstoffversorgung des Gehirns unterbrochen wird
und bereits nach 3-5 Minuten der Hirntod eintreten
kann, handelt es sich immer um einen Notfall. Ursa-
chen einer Apnoe sind z.B. Verlegung der Atemwege,
z.B. durch verschluckte Fremdkorper oder bei Bewusst-
losigkeit durch nach hinten rutschende Zunge, Schadi-
gung des Atemzentrums oder Herz-Kreislauf-Stillstand.

Atemtypen

An der Atmung ist neben dem Zwerchfell die Muskula-
tur des Brustkorbs beteiligt. Je nachdem, in welche
Richtung sich die Lungen starker ausbreiten, werden
2 Atemtypen unterschieden:

¢ Bauchatmung

¢ Brustatmung

Bei der Bauchatmung (Abb. 3.29) dehnen sich die Lun-
gen bei der Einatmung vor allem in Richtung Zwerch-
fell aus. Durch den entstehenden Sog wird Luft aktiv
eingeatmet. Bei der Ausatmung entspannt sich das
Zwerchfell und tritt nach oben, die Luft stromt passiv
aus den Lungen. Dieser Atemtyp ist an der Bewegung
des Bauchs erkennbar; er findet sich insbesondere bei
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Sduglingen, Kleinkindern und wegen nachlassender
Dehnbarkeit von Lungen und Brustkorb im Alter.

Bei der Brustatmung (Abb.3.29) werden durch die
Kontraktion der Zwischenrippenmuskulatur die Rippen
aktiv angehoben. Der Brustkorb vergréBert sich sicht-
bar. Bei der Ausatmung senken sich die Rippen passiv,
der Brustkorb verkleinert sich und die Luft kann aus-
stromen.

Brustatmung:  Bauchatmung:  Kombinierte
Zwischenrippen-  Zwerchfell kontra-  Brust-/Bauch-
muskeln kontra-  hiert und driickt atmung

hieren und heben die Eingeweide

den Brustkorb. nach unten, der
Bauch wélbt sich
vor.

Abb.3.29 Bauch-und Brustatmung

Eine eindeutige Zuordnung der Atemtypen ist selten
maoglich. In der Spatschwangerschaft oder bei Erkran-
kungen im Bauchraum kann das Zwerchfell nicht aus-
reichend nach unten treten, sodass vor allem die Brust-
atmung eingesetzt wird. Umgekehrt Uberwiegt bei
Erkrankungen im Brustraum die Bauchatmung.

Tab.3.8 Auffalligkeiten der Atemintensitat

Atemintensitat

Die Atemintensitdt oder Atemtiefe bleibt im Ruhezu-
stand gleich. Verdanderungen dienen der Anpassung an
die aktuelle Situation (Tab.3.8). Eine sehr oberflachli-
che, also nicht sehr tiefe Atmung wird als flach bezeich-
net und stellt in der Regel eine Indikation fiir eine
Pneumonieprophylaxe (CE2, 3.6) dar.

Atemrhythmus

Der Atemrhythmus bezeichnet die RegelmaBigkeit
der aufeinanderfolgenden Atemziige. Das zeitliche
Verhaltnis von Ein- und Ausatmung betragt 1:2; bei
gesunden Neugeborenen 1:1 bis 1:2. Einige Erkran-
kungen weisen charakteristische Atemmuster auf
(Tab.3.9).

Bei allen pathologischen Atemmustern klart die
Pflegefachperson die Notwendigkeit einer Pneumo-
nieprophylaxe (CE2, 3.6).

Lesen Sie die Tabelle 3.9 wahlen Sie 2 Atemrhyth-
men aus und schlagen Sie die Seite zu. Erlautern Sie
Ihren Mitauszubildenden 2 pathologische Atem-
muster in wenigen eigenen Worten.

Atemgerausche

Oft ist die Atmung nicht horbar, aber auch eine leicht
hoérbare Atmung ist physiologisch. Tab.3.10 zeigt Ge-
rdusche, die auf verschiedene Krankheitsbilder hinwei-
sen kdnnen.

Hyperventilation  schnelle, vertiefte

(erhohte Atem-

o deutlich tiber dem tatsachlichen Bedarf
Atmung e Senkung des CO,-Gehalts im Blut

intensitat) » z.B. bei Panikattacke; Folge: respiratorische Alkalose, eine Stérung des
Sdure-Basen-Gleichgewichts im Blut, die zu einer Erhdhung des ph-Werts

fahrt

Hypoventilation
(verminderte
Atemintensitat)

langsame, oberflach- ¢ physiologisch, z. B. bei Bewegungsmangel, im Schlaf
liche Atmung » pathologisch als Schonatmung (siehe unten) bei Brustkorb- und/oder
Oberbauchverletzungen

¢ Minderbeliiftung einzelner Lungenanteile, meist mit Minderdurchblutung
» fordert Krankheitserreger und Pneumonierisiko

Schonatmung vorsichtige, oberflach-

liche Atmung
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reduzierte Atemintensitdt zur Vermeidung von Schmerzen
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Tab.3.9 Aufféllige Atemrhythmen

Atemrhythmus Merkmale und Auftreten

Cheyne-Stokes-
Atmung

Schnappatmung

KuBmaul-Atmung

flache, dann zunehmend tiefere Atemziige, die wieder abflachen bis
zur volligen Atempause > 1 Minute

bei schweren Herz- und Gehirnerkrankungen; Schadigung des Atem-
zentrums, im Sterben sowie bei Vergiftungen; schlechte Prognose

vereinzelte, unregelmafige Atemzige, lange Atempausen
bei Sterbenden

regelmafige, abnorm vertiefte und beschleunigte Atemziige

(Saureatmung) .

Versuch, durch vermehrtes Abatmen von CO, eine Ubersiduerung

(Azidose), eine Storung des Saure-Basen-Gleichgewichts im Blut,
die zu einer Senkung des ph-Werts fiihrt, auszugleichen

o bei schweren Stoffwechselentgleisungen, z. B. diabetisches oder
urdmisches Koma

Biot-Atmung D

periodische, kraftige, gleich tiefe Atemziige, unterbrochen durch

langere Atempausen

o bei Friihgeborenen mit unreifem Atemzentrum

o bei gestortem Atemzentrum mit erhohtem Hirndruck, schwerem
Schadel-Hirn-Trauma oder Hirnhautentziindung (Meningitis)

Tab.3.10 Atemgerausche

Brodeln Gerausch durch Bewegung von Flis-
sigkeit in den Lungenbldschen
Rasseln Sekret, das durch die Atemluft hin

und her bewegt wird

Giemen, Brummen, in den Bronchien schwingende

Pfeifen Schleimfaden
Stridor « horbares Pfeifen bei der Ein-
atmung (inspiratorischer Stridor)
« horbares Pfeifen bei der Aus-
atmung (exspiratorischer Stridor)
Schnarchen Gerdusch durch atmungsbedingtes

Flattern des Gaumensegels oder
durch Zurlickfallen der Zunge

Husten und Sputum

Husten (Tussis) ist ein willklrlicher oder unwillkiirlicher
Schutzreflex, um die Atemwege freizuhalten. Ausgeldst
wird er durch Reizung der Atemwege. Aspirierte (ein-
geatmete) Fremdkorper, z.B. Lebensmittel, Getrdnke
oder kleinteilige Gegenstadnde, 16sen reflexartig Husten
aus. Eine Entziindung oder Reizung der Schleimhaute
durch Rauch, reizende Gase, Staub oder Sekretan-
sammlung aufgrund einer Atemwegserkrankung kann
ebenfalls Husten auslosen.

Ein trockener Husten, auch Reizhusten genannt, ist
unproduktiv, das heil3t: Es wird kein Sekret aus den
Atemwegen entleert. Trockener Husten wird ausgelost
durch Staub, Reizgase und Fremdkérper, aber auch
durch psychische Erregung. Wiederkehrender Husten-
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Lungenodem, Pneumonie
bei Sduglingen und Kleinkindern mit Bronchitis

Lungenddem
Sterbende in der Finalphase (CES8, 4)

Asthma bronchiale

Bronchitis

Verlegung der Luftwege durch einen Fremdkdrper oder
Einengung von auf3en, z. B. Kehlkopfédem oder Pseudo-
krupp bei Kindern (Infektion der oberen Atemwege)
Verengung der Bronchien, z. B. durch Asthma bronchiale

Verengung der oberen Atemwege, vor allem der Nase
Hinweis auf mogliche Schlafapnoe, wenn langere Atem-
pausen bestehen

reiz ist anstrengend und gegebenenfalls schmerzhaft.
Beim produktiven Husten kommt es durch anhalten-
den und kréftezehrenden Husten zu Sekretentleerun-
gen. Die Sekretmenge ist bei Atemwegserkrankungen
sowie bei Tabakrauch erhoht.

Ein akuter Husten besteht nicht ldnger als 8 Wochen.
Im Heilungsprozess reduziert sich der Husten und
klingt bei Genesung vollkommen ab. Der chronische
Husten besteht langer als 8 Wochen. Er kommt bei
chronischen Atemwegserkrankungen wie Asthma
bronchiale oder bei Rauchern vor und kann auch als
Nebenwirkung auf Medikamente wie ACE-Hemmer be-
obachtet werden.
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» Merke

Ein langer andauernder Husten ohne bekannte
Grunderkrankung sollte drztlich abgeklart werden.

Das beim Husten abgesonderte Sekret wird als Spu-
tum bzw. Auswurf bezeichnet, der Vorgang des Ab-
hustens als Expektoration. Das Sputum enthilt als
physiologische Bestandteile Leukozyten, Epithelzellen,
Staub- und eventuell Rauchpartikel, Proteine sowie
Bakterien der Mundflora und kann Aufschluss tiber den
Zustand der Atemwege und der Lunge geben. Auch
beim gesunden Menschen sind sehr geringe Mengen
Sputum normal. Es ist durchsichtig-weil3 gefarbt, hat
keine Beimengungen und ist diinnflissig.

» Merke

Sputum ist nicht mit Speichel zu verwechseln.

Die Pflegefachperson beobachtet das Sputum hinsicht-
lich Beimengungen, Konsistenz, Menge und Farbe.
Beimengungen weisen auf aspirierte Stoffe oder Se-
kretprozesse in der Lunge hin. Eine zahe Konsistenz
gibt Hinweis auf eine zu geringe Flissigkeitsaufnahme.
Gelblich-griinliches Sputum kommt bei Infektionen der
oberen und unteren Atemwege vor. Auffilligkeiten be-
richtet die Pflegefachperson an das &rztliche Fachper-
sonal. Eine angeordnete Sputumprobe kann im Labor
auf Erreger untersucht werden. Blutige Beimengungen
oder eine braunliche Verfarbung weisen auf Erythrozy-
ten hin und kdnnen die betroffene Person dngstigen.
Zur Gewinnung einer Sputumprobe (Abb.3.30) geht
die Pflegefachperson wie folgt vor:
e Gewinnung am Morgen, zuvor:
- Mund mit klarem Wasser spilen
- Zahne nicht putzen
« tief einatmen, Atem kurz halten, ausatmen; Vorgang
mehrfach wiederholen
« tief einatmen, husten, Sputum in Sputumréhrchen
husten
¢ Unterlagen und Réhrchen fiir Labor vorbereiten

Abb.3.30 Sputumprobe
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» Merke

Umgang mit Sputum

¢ Der hygienische Umgang mit Sputum schiitzt
zu Pflegende, Besucher und Pflegende vor
Ansteckung.

o Sputum istimmer als potenziell infektios
anzusehen.

» Die Pflegenden tragen Handschuhe und Schutz-
maske.

» Desinfektion nach jeder Kontamination mit
Sputum.

 Die Pflegefachperson leitet die zu pflegende
Person an, Sputum in Papiertlicher abzuhusten
und diese umgehend zu entsorgen.

Atemgeruch (Foetor)

Normalerweise riecht der Atem unauffllig, allenfalls
nach zuvor verzehrten Lebensmitteln. Zudem kdnnen
mangelnde Mundhygiene, ein langerer niichterner Zu-
stand, z. B. vor oder nach Operationen, Entziindungen
im Mundraum, des Magen-Darm-Trakts oder der obe-
ren Luftwege zu Mundgeruch (Foetor ex ore) fiihren.

Einige pathologische Atemgeriiche weisen auf be-

stimmte Erkrankungen hin:

¢ Azetongeruch: fruchtig-obstartiger Geruch, kann
beim diabetischen Koma auftreten

+ Ammoniakgeruch: stechend-beiflend, an faule Eier
erinnernd; durch Leberfunktionsstérungen - beim
EiweilBabbau entstehendes Ammoniak massiv im
Blut angereichert

¢ Faulnisgeruch: stinkend, jauchig; bei Lungenkar-
zinom

* Lebergeruch (Foetor hepaticus): intensiver Geruch
nach frischer Leber, bei Leberzirrhose oder Leberzer-
fallskoma

¢ Uringeruch (Foetor uraemicus): Geruch nach Urin,
bei Nierenversagen

Sauerstoffsattigung

Die Messung der peripheren Sauerstoffsittigung
(sO,) geschieht ohne korperlichen Eingriff, ist also
nichtinvasiv. Mit einem Finger- bzw. Ohrclip oder ei-
nem Einwegpflaster mit Infrarotsensor wird der Anteil
des mit Sauerstoff gesattigten Himoglobins im Blut ge-
messen. Der ermittelte Wert gibt einen Hinweis zur
Sauerstoffversorgung des Organismus. Der Normal-
wert der Sauerstoffsattigung liegt im Bereich von 96—
99%. Eine zu geringe Sauerstoffsattigung des Bluts
wird Hypoxamie genannt. Gerate, die neben der Sau-
erstoffsattigung auch den Puls messen, werden als
Pulsoxymeter bezeichnet (Abb. 3.31).
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» Merke

Finger- und Ohrclips sollten, um Druckstellen zu ver-
meiden, spatestens nach 2 Stunden anders positio-
niert werden. Bei Elektroden in Pflasterform wechselt
die Pflegefachperson spatestens nach 12 Stunden die
Korperstelle. Bei Friihgeborenen wird zugunsten von
Ruhephasen ein 4-stiindlicher Wechsel eingehalten.

Abb.3.31 Messungen von Puls und Sauerstoffsattigung mit
Pulsoxymeter

Durch einen Sauerstoffmangel des Gewebes (Hypoxie)
kénnen die Konzentrations- und Merkfahigkeit, die kor-
perliche Belastungsfahigkeit und weitere Korperfunkt-
ionen stark reduziert sein. Haufig empfinden Betroffene
gleichzeitig Atemnot und erleben die Situation als be-
drohlich. Die Pflegefachperson beruhigt die betroffene
Person, informiert das arztliche Fachpersonal und leitet
bei Bedarf MaRnahmen der Ersten Hilfe ein (CE6, 1.2.3).

Auf welche Kriterien achtet eine Pflegefachperson
bei der Beobachtung der Atmung? Erstellen Sie eine
Liste mit 7 Geboten. Beginnen Sie die Satze jeweils
mit,Du sollst .. .".

» Exemplarische Pflegediagnosen der
NANDA-I-Klassifikation:

* beeintrachtigter Gasaustausch

¢ beeintrachtigte Spontanatmung
« Risiko einer Aspiration

« ineffektives Atemmuster
ineffektive Atemwegsclearance

3.5.2 Eupnoe anstreben

Ubergreifendes Ziel bei Atemwegsproblemen ist eine
dem Lebensalter entsprechende Eupnoe, mit der alltag-
liche korperliche Aktivitaten moglich sind. Ferner gilt es,
die Reinigungsfunktion der Atemwege zu erhalten bzw.
zu fordern oder wiederherzustellen. Tab. 3.11 zeigt Ziele
in Abhangigkeit vom jeweiligen Pflegeproblem.
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Bei Herrn Bach ist aufgrund der Operationswunde
besonders auf eine schmerzfreie und tiefe Atmung
zu achten, um einen Atemwegsinfekt aufgrund ei-
ner Schonatmung zu vermeiden.

3.5.3 Atmung regulieren

MaBnahmen, die die Atmung regulieren und unter-
stuitzen, dienen auch der Vermeidung eines Atem-
wegsinfekts bei erhohtem Pneumonierisiko.

Eine einfache, effektive MaBnahme, die Atmung zu ver-
bessern, ist regelmaBiges Liften; die Pflegefachperson
schiitzt die zu pflegende Person vor Zugluft. Auch regel-
maRige Bewegung bzw. eine friihzeitige Mobilisation,
z.B. nach einer Operation, fordern eine physiologische
Atmung. Ausreichende Flissigkeitszufuhr unterstiitzt
die Losung zdhflussigen Sekrets in den Bronchien und
wird als Sekretolyse bezeichnet. Schlief3lich dient eine
sorgfaltige Mundpflege (CE2, 3.2.3) der Vermeidung von
Atemwegsinfekten, indem der Nahrboden flr potenziell
krankmachende Keime entfernt wird.

» Merke

Aspirierte Lebensmittel bieten einen idealen Nahr-
boden fiir Atemwegsinfekte. Ein Aspirationsrisiko
macht eine entsprechende Prophylaxe unabdingbar
(CE4, 3.9).

Durch die Diarrho verliert Herr Bach viel Kérperflis-
sigkeit, Das Atemwegssekret kann so nur unzurei-
chend verflissigt werden. Auch das Blut wird dick-
flissiger, sodass der Blutstrom und somit der
Sauerstofftransport zu den Zellen verlangsamt wird.
Sein Flussigkeitsbedarf ist daher erhoht.

Atemgymnastik

Atemgymnastik kann als Einzel- oder Gruppeniibung,
im Haus oder draufen angeboten werden. Im Stehen
oder Sitzen atmen die zu Pflegenden beim Heben der
Arme tief ein und beim Absenken der Arme tief aus, so
wird die Atembhilfsmuskulatur aktiviert. Den Atem-
rhythmus passt die Pflegefachperson der zu pflegen-
den Person an, um Uberforderung zu vermeiden. Die
Ubung wird 5-10-mal wiederholt (Abb. 3.32). Auch Sin-
gen und Lachen verbessern die Ventilation der Lunge.
Physiotherapeuten kdnnen Anregungen zur Atemgym-
nastik geben.

handwerk-technik.de



Tab.3.11 Pflegeziele bei Problemen der Atmung

Atemproblem Ziele im Pflegeprozess

Tachypnoe

Bradypnoe

wiederkehrende Apnoen
(z.B. bei Friih- und Neu-
geborenen)

Dyspnoe

Hyperventilation

altersentsprechende Atemfrequenz, in Abhan-
gigkeit von der korperlichen Aktivitat

altersentsprechende Atemfrequenz, in Abhan-
gigkeit von der korperlichen Aktivitat

e Apnoen vermeiden
» Apnoen frihzeitig erkennen und beenden

o Atemnot reduzieren
» Belastungsdyspnoe vermeiden
« physiologische, stabile Atmung

o auslosende Situationen frihzeitig erkennen
und vermeiden

o Hyperventilation unterbrechen

o physiologische Atemfrequenz

« respiratorische Alkalose vermeiden

Magliche Komplikationen bei Nichterreichen

der Ziele

korperliche Erschopfung bis hin zu Stérung
des Sdure-Basen-Haushalts

 unzureichende Sauerstoffversorgung mit
organischen Ausfallerscheinungen
» Atemwegsinfekt

Hypoxie, Zyanose und Bradykardie bis zum
plétzlichen Tod

* Hypoxie

e Atemnot und Angst

o Vertrauensverlust in pflegerische Mal3nah-
men und Kompetenz

« Schwindel, Verstarkung von Angsten und
Erregungszustanden

« verstarktes Abatmen von CO, und folglich
Stérung des Saure-Basen Haushalts

o Missempfindungen im Mund, Muskel-

Hypoventilation

physiologische Atemfrequenz und -tiefe

krampfe
Pneumonie

» unzureichende Ventilation und Hypoxamie
e Pneumonie

 Rickzugstendenz aufgrund von Scham
 negativer Einfluss auf das Geschmacks-
empfinden

» mangelnde Ventilation durch angesammel-
tes Sekret

 erhohte Infektionsgefahr

o Erschépfung

Schonatmung o physiologische Atemtiefe
o schmerzfreie Atmung
Atemgeruch geruchsfreier Atem
Husten o Sekret abhusten
o Hustenfrequenz und -intensitdt senken
o freie Atemwege
Hypoxamie physiologische Sauerstoffsdttigung des Bluts e Erschopfung

Atemunterstiitzende Korperpositionen

Die gezielte Positionierung des Korpers hilft, bestimmte
Lungenteile besser zu beliiften bzw. zu entlasten. Im
Idealfall werden verschiedene Positionen gewechselt.
Schon der Wechsel von rechts- und linksseitiger Kérper-
position bei Oberkdrperhochlage ist, wenn er gut ver-
tragen wird, empfehlenswert. Diese Positionen erleich-
tern dem Brustkorb, sich auszudehnen, und aktivieren
die Atembhilfsmuskulatur.

Dehnpositionen

Durch Dehnpositionen werden gezielt bestimmte Lun-
genabschnitte gedehnt und mobilisiert. Sie kdnnen im
Bett, auf Matten auf dem Boden oder teilweise auch im
Stand durchgefiihrt werden. Dehnpositionen werden
meist nur kurzzeitig toleriert. Nach etwa 10-20 Minu-
ten unterstltzt die Pflegefachperson einen Positions-
wechsel.
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» Hypoxie bis zu Organversagen und Tod

» Merke

Bei Menschen, deren Beweglichkeit z. B. aufgrund
von Arthrose oder Osteoporose im Schultergelenk
oder Lendenbereich eingeschrankt ist, passt die
Pflegefachperson den Grad der Dehnung indivi-
duell auch mit Blick auf die Schmerzgrenze an.

Abb.3.32 Atemgymnastik
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Die Drehdehnposition dient der Entspannung und
Atemerleichterung. Die Person liegt in Seitenlage mit
dem Kopf auf dem Kissen. lhr oben liegender Arm wird
unter den Hinterkopf geflihrt und der Oberkorper so
weit wie moglich auf den Riicken gedreht. Die Beine
bleiben in seitlicher Position (Abb. 3.33).

Abb.3.33 Drehdehnposition

Bei der Halbmondposition liegt die Person in Riicken-
lage, ihr Kopf liegt auf dem Kissen. Ein Arm wird zur
Dehnung des Brustkorbs unter den Kopf gefiihrt, der
zweite Arm entlang des Korpers belassen. Beide Beine
werden, um die Dehnung zu verstarken, in Richtung des
zweiten Arms gelagert. Diese Position kann durch ein
Abknicken in der Hufte unterstiitzt werden (Abb. 3.34).

Abb. 3.34 Halbmondposition

» Merke

Bei Osteoporose, Kontrakturen (CE2, 1.1.1) und Wir-
belsdaulenverletzungen ist diese Position kontraindi-
ziert, da sie eine gute Beweglichkeit der Wirbelsaule
erfordert.

Halbmondposition im Stehen: ein Bein vor das an-
dere stellen, einen Arm Gber den Kopf heben, Ober-
korper zur gegeniiberliegenden Korperseite neigen.

Die Position ,,Rutschbahn” wird vor allem bei Kindern
angewandt. Sie gleiten aus dem Fersensitz mit den Han-
den und Unterarmen auf der Unterlage nach vorn, bis
Hande, Arme und Riicken gestreckt sind. Diese Position
dehnt seitliche und riickwdrtige Lungenabschnitte
(Abb.3.35).
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Abb.3.35 Rutschbahn-Position

Die Position ,,Packchen” (Abb. 3.36) ahnelt der,Rutsch-
bahn”. Die Arme werden jedoch an den Kopf gezogen
und die Hande unter die Stirn gelegt.

Abb.3.36 Packchen-Position

Die V-A-T-I-Positionen (Abb.3.37 — Abb. 3.40) férdern
die Dehnung einzelner Lungenbezirke. Sie kénnen so-
wohl im Bett als auch im Sessel angewandt werden. Je
nach Anordnung der Hilfsmittel — 2-3 Kissen im Format
30 x 80 cm — werden die Positionen benannt. Jede Posi-
tion kann mehrmals taglich fiir 10-20 Minuten durch-
gefiihrt werden. Bei guter Toleranz auch unmittelbar
nacheinander.

Die V-Position (Abb. 3.37) dehnt die unteren Lungen-
anteile. 2 nicht zu prall gefiillte Kissen werden mit tiber-
lappenden Spitzen zu einem V gelegt. Die Spitze des V
liegt unter dem Kreuzbein. Der Kopf wird mit dem drit-
ten Kissen unterstutzt.

Abb.3.37 V-Position

Die A-Position (Abb. 3.38) dehnt die oberen Lungen-
bereiche. 2 an den Spitzen lGberlappende Kissen wer-
den als A angeordnet, wobei der Mittelstrich fehlt. Die
zu pflegende Person liegt im Halswirbelbereich auf
der Spitze auf. Die Arme werden unterstiitzend auf

handwerk-technik.de



dem Kissen gelagert, der Kopf mit dem dritten Kissen
unterstitzt.

Abb.3.38 A-Position

Bei der T-Position (Abb. 3.39) wird, je nach Position des
querliegenden Kissens, der untere, mittlere oder obere
Lungenbereich gedehnt. Die Pflegefachperson legt
2 Kissen T-férmig unter den Ruicken der zu pflegenden
Person. Dabei achtet sie darauf, dass die Wirbelsaule
auf dem Langskissen liegt. Der Kopf erhdlt ein zusatz-
liches Kissen.

_______________

Abb.3.39 T-Position

Auch mit der I-Position (Abb. 3.40) kann der untere,
mittlere oder obere Lungenbereich gedehnt werden,
wenn auch etwas geringer als bei der T-Position. Die
Person liegt mit der Wirbelsaule nur auf einem Langs-
kissen auf, der Kopf wird mit einem zusatzlichen Kissen
unterstutzt.

______________

™

Abb. 3.40 I-Position

Drainagepositionen

Drainagepositionen (Abb. 3.41) ermdéglichen den Ab-
fluss von Sekret aus den Bronchien. Dieses flieBt mit-
hilfe der Schwerkraft zum Hauptbronchus und kann
dann abgehustet werden. Art und Reihenfolge der
Positionen legt das arztliche Fachpersonal fest, gege-
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benenfalls in Absprache mit einer Physiotherapeutin.
Jede Position wird etwa 5 Minuten gehalten.

Abb.3.41 Drainagepositionen

Positionen bei Atemnot

Bei Atemnot helfen Korperpositionen, die die Atem-
hilfsmuskulatur unterstiitzen und die Schultern hoch-
driicken. Hilfreich sind Kutschersitz, Torwart-Stellung
und Abstiitzen der Arme im Stehen (Abb. 3.43). Auf
diese Weise wird der Brustkorb vom Gewicht der Schul-
tern entlastet und die Atemmuskulatur kann leichter
arbeiten. Wird gleichzeitig die Lippenbremse
(Abb. 3.42) genutzt, erhoht sich der Effekt.

N A

<2

Abb.3.42 Lippenbremse
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Kutschersitz

7
N

Torwart-Stellung

abgestutzte Arme

Abb. 3.43 Kutschersitz, Torwart-Stellung und abgestiitzte Arme

Kontaktatmung

Bei der Kontaktatmung legt die Pflegefachperson ihre
Hande auf Brustkorb-, Flanken- und Bauchbereich der
Person. Durch den Beriihrungsreiz in Kombination mit
gezielter Anleitung zum Atmen fordert sie vertiefte
Atembewegungen in diesem Bereich. Die Beriihrungsin-
tensitat passt sie der Atmung der betroffenen Person an.
Bei der Ausatmung verstarkt und verldngert sie den
Druck ihrer Hande. Es folgt eine vertiefte Einatmung.
Durch die Berlihrung kommt es oft zu einer langsameren
Atmung und somit zu einer verbesserten Atemqualitat.

MaBnahmen zur Sekretmobilisation

Sekrete in den Atemwegen schranken den Gasaus-
tausch ein und bilden einen guten Nahrboden fir
Krankheitserreger. Um dies zu vermeiden, setzt die
Pflegefachperson Mafnahmen ein, die das Sekret ver-
flissigen und I8sen. Sie sorgt durch ein regelméaBiges
Getrankeangebot fiir ausreichende Flissigkeitszufuhr
und fihrt nach &arztlicher Anordnung Inhalationen
durch (CE5, 6.3).

Durch manuelle Vibration kann die Pflegefachperson
Sekrete der Atemschleimhaut I16sen. Dazu legt sie ihre
Hande flach auf Brustkorb oder Riicken der Person und
fihrt leichte ,Rittelbewegungen” durch. Dazu beginnt
sie am unteren duBeren Rand des Brustkorbs bzw.
Riickens, bewegt sich dann in Richtung Wirbelsdule,
ohne diese jedoch zu beriihren, und bewegt die Hdnde
dann in Richtung Schultern bzw. Dekolleté. Apparativ
wird diese MaBnahme auf arztliche Anordnung und
nach Anleitung durch einen Physio- bzw. Atemthera-
peuten durchgefiihrt.

Die bei Atemnot eingesetzte Lippenbremse (Abb. 3.42)
erzeugt einen erhéhten Atemwegswiderstand bei der
Ausatmung, der zur Erweiterung der Atemwege fiihrt.
Es entsteht ein intrabronchialer Druck, der bei instabi-
len Atemwegen einen Kollaps der Bronchien (Luft staut
sich in der Lunge) verhindern soll, Sekrete 16sen kann
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und die Atemmuskulatur starkt. Die Lippenbremse wird
insbesondere bei Asthma bronchiale angewandt.

SMI-Trainer (sustained maximal inspiration, Abb. 3.44)
fordern eine langsame, tiefte Einatmung. Die Pflegefach-
person fordert die pflegebediirftige Person auf, durch
langsames, gleichmaBiges Einatmen den individuell ver-
einbarten Zielwert zu erreichen. Auf diese Weise wird die
Lunge langsam und gleichmiaBig gedehnt. Die Ubungen
werden mehrmals taglich fir jeweils 5 Atemzlige bzw.
nach arztlicher Anordnung durchgefiihrt.

Abb.3.44 SMI-Trainer

Das PEP-Vibrationssystem (positive expiratory pres-
sure, Abb. 3.45) baut wahrend der Ausatmung einen
Atemwegswiderstand auf. Auf diese Weise werden die
Atemwege offengehalten und die Ausatmung unter-
sttzt. Das dabei mobilisierte Sekret hustet die zu pfle-
gende Person ab.

Abb.3.45 PEP-Vibrationssystem
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» Merke

Kinder und mitunter auch altere Menschen sollten
Atemiibungen nicht allein durchfiihren, um die Ge-
fahr einer Hyperventilation zu vermeiden.

Atemstimulierende Einreibung

Die atemstimulierende Einreibung zihlt zur Basalen
Stimulation® (CE3, 3.2.3) und kann in die Korperpflege
integriert werden. Sie wird sowohl bei Atemwegsinfek-
ten als auch zur Pneumonieprophylaxe (CE2, 3.6) ange-
wendet und bendétigt Ruhe und Zeit. Ziele sind eine
gleichmafige, ruhige, vertiefte Atmung, Steigerung
des Wohlbefindens, Entspannung und Schlafférderung.
Die zu pflegende Person sitzt mit nacktem Oberkorper
entspannt vor der Pflegefachperson (Abb. 3.46), der sie
den Ricken zuwendet, oder sie liegt mit dem nach
vorn gebeugten Oberkorper auf einem Kissen. Ist eine
sitzende Position nicht mdglich, kdnnen die linke und
rechte Seite des Riickens in liegender Seitenlage ein-
zeln eingerieben werden. Alternativ zum Riicken ist die
Einreibung des Brustbereichs moglich.

Wirbelsaule

Abb.3.46 Atemstimulierende Einreibung

Mit warmen Handen gibt die Pflegefachperson eine
Lotion, Salbe oder Massaged! in Haarwuchsrichtung auf
den Riicken. Das Mittel wird wahrend der Ausatmung
parallel mit beiden Handen vom Nacken in Richtung
Taille in Uberlappenden Kreisbewegungen entlang der
Wirbelsaule verteilt. Die Hande sind flach und geschlos-
sen. Sie bewegen sich wahrend der Ausatmung von der
Wirbelsaule nach auBBen oben und wahrend der Einat-
mung von auflen nach unten neben die Wirbelsaule.
Wahrend der Abwartsbewegung uibt die Pflegefachper-
son leichten Druck aus, den sie bei der Seit- und Auf-
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wartsbewegung reduziert. Wahrend des gesamten Vor-
gangs halten die Hande Kontakt zum Riicken. Haben sie
die Taille erreicht, verbleibt eine Hand dort, wahrend die
andere zum Nacken wechselt. Dann folgt die zweite
Hand und ein neuer Durchgang beginnt. Anfangs sind
schnellere Kreisbewegungen méglich. Dann werden sie
langsamer; die zu pflegende Person stimmt ihre Atmung
auf den Rhythmus ab. Die Einreibung wird 5-8-mal wie-
derholt. AnschlieBend kleidet sich die Person an oder
wird bedeckt und erhélt Gelegenheit zu ruhen.

Unterstiitzung beim Abhusten

Menschen mit Schmerzen im Oberbauch oder Brust-
korb trauen sich oft nicht abzuhusten. Durch leichten
Druck auf die schmerzende Stelle kann die Pflegefach-
person unterstitzen. Eine medikamenttse Schmerzbe-
handlung auf drztliche Anordnung kann das Abhusten
weiter fordern. Damit die Person produktiv abhusten
kann, bringt die Pflegefachperson sie in eine aufrechte
Sitzposition, mdglichst mit leicht vorgebeugtem Ober-
korper. Dann fordert sie sie auf, mehrmals tief durch die
Nase in den Bauch zu atmen, die GesaBmuskulatur an-
zuspannen und kurz und kréftig abzuhusten. Dieser
Vorgang wird mehrmals wiederholt.

Huffing ist eine vorsichtig dosierte Hustentechnik, bei
der der Atemstrom in den Bronchien durch das Ab-
hauchen beschleunigt und das Kollabieren (Zusam-
menfallen) der Alveolen verhindert wird. Die Stimm-
ritze bleibt offen. Huffing ist eine schonende Methode
des Abhustens.

Arztliche Therapie unterstiitzen

Sofern sie arztlich angeordnet wurden, tGberwacht die
Pflegefachperson Sauerstofftherapie und Inhalation
(CE5, 6.3). Medikamente verabreicht sie nach arztlicher
Anordnung und beobachtet deren Wirkung, z.B. hin-
sichtlich Produktivitdt und Frequenz des Hustens.

1. Wenn Sie die unterschiedlichen Atemtypen an
sich selbst erlebt haben, ist es sehr viel leichter,
zu pflegende Menschen zu Atemiibungen an-
zuleiten. Legen Sie sich fiir folgende Selbster-
fahrungsubung maoglichst flach auf den Riicken:
» Bauchatmung: Legen Sie Ihre Hande auf den

Bauch und konzentrieren Sie lhre Atmung
auf den Bauch. Achten Sie darauf, wie er sich
hebt und senkt. Versuchen Sie so tief wie
moglich ein- und auszuatmen.

o Brustatmung: Legen Sie Ihre Hande auf den
Brustkorb und lenken Sie die Atmung so gut
wie moglich in die Brust.

« Flankenatmung: Legen Sie lhre Hande seitlich
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an den Brustkorb auf H6he der Unterseite
Ihrer Lungenfliigel, dazu kdnnen Sie sich an
den unteren Rippen orientieren. Lenken Sie
Ihre Atmung in diesen Bereich.

2. Uben Sie nun die Kontaktatmung zu zweit:
Legen Sie der anderen Person |hre Hande der
Reihe nach auf den Brustkorb, den Bauch und
an die Flanken. Fordern Sie die andere Person
auf, gezielt in Richtung Ihrer Hinde zu atmen
und lhre Hande (iber die Atembewegung ,weg-
zudriicken”. Wechseln Sie dann die Rollen.

3.5.4 Entwicklung der Atmung bewerten 4

Bestand oder besteht ein Atemwegsinfekt, bewertet
die Pflegefachperson, welche MaBnahmen dazu beige-
tragen haben, die Atemfrequenz, -intensitdt und den
Atemrhythmus zu regulieren, Sekret zu verflissigen
und zu mobilisieren. Um einen guten Allgemeinzu-
stand zu fordern, fihrt sie die MaBnahmen in Abspra-
che mit der zu pflegenden Person weiter bzw. priift, ob
MaBnahmen kiinftig unterlassen werden kénnen oder
anzupassen sind. Wurden MalBnahmen zur Atemregu-
lation aus prophylaktischen Griinden eingesetzt, so
beurteilt die Pflegefachperson, ob die Risikofaktoren
eines Atemwegsinfekts (CE2, 3.6) weiterhin bestehen
und MaBnahmen in gleicher oder gednderter Weise
fortgefiihrt werden sollten.

3.6 Pneumonieprophylaxe

3.6.1 Risiken einer Pneumonie erkennen ¥

In Westeuropa stellt die Pneumonie die am haufigsten
zum Tod fiihrende Infektion dar. In Deutschland erkran-
ken nach Schatzungen jahrlich etwa 400 000 Menschen
an einer Lungenentziindung. Etwa jede 7.Pneumonie
verlduft so schwer, dass eine Krankenhauseinweisung
erfolgen muss (Berufsverband Deutscher Internistinnen
und Internisten o. J.). Die Pneumonie ist in Deutschland
die hdufigste wahrend eines Krankenhausaufenthalts er-
worbene Infektion (Deutsche Gesellschaft fiir Pneumo-
logie und Beatmungsmedizin et al. 2017). Die Bedeut-
samkeit der Krankheit wird auch in der vergleichsweise
hohen Zahl an Krankenhauseinweisungen deutlich: Es
werden mehr Menschen wegen einer Pneumonie einge-
wiesen als beispielsweise wegen eines Schlaganfalls
oder Herzinfarkts. Pneumonien kdnnen mit oder ohne
Vorerkrankung auftreten. Die Einschdtzung des Pneu-
monierisikos erfolgt in 2 Schritten: Dem initialen Scree-
ning und einer vertieften Einschdtzung.
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Screening

Im Screening klart die Pflegefachperson zunachst bei

allen zu pflegenden Personen bestimmte Ursachen-

komplexe und Risikofaktoren, die eine Pneumonie be-

glinstigen. Hierzu zahlen z. B.

¢ Immobilitat, Bewegungsarmut

¢ reduzierter Allgemeinzustand

¢ Abwehrschwéche/reduzierte Immunabwehr, z. B.
durch bereits bestehende akute oder chronische
Infektion wie HIV, Zytostatikatherapie

¢ Beatmung, Intubation

Vertiefte Einschdatzung

Bei allen Personen, bei denen ein erhohtes Pneumonie-
risiko nicht auszuschlieBen ist, nimmt die Pflegefach-
person eine vertiefte Einschatzung vor. Dazu nimmt sie
samtliche atembeeintrachtigende Faktoren unter die
Lupe, denn nicht alle diese Faktoren gehen zwangs-
ldufig von den Atemwegen selbst aus.

Assessmentinstrumente wie die Atemskala nach
Bienstein konnen die Einschatzung unterstiitzen und
den Blick auf das Pneumonierisiko richten. Gefdhrdete
Personen werden dabei anhand verschiedener Krite-
rien identifiziert. Fir jedes Kriterium werden O bis
3 Punkte vergeben. Je hoher die ermittelte Punktzahl,
desto hoher ist die Gefahr, dass die Person an einer
Pneumonie erkrankt. Die Atemskala ist jedoch nicht als
letztglltig anzusehen und ihre Zuverldssigkeit nicht
wissenschaftlich erwiesen. Aus diesem Grund ist die
Einschatzung des Pneumonierisikos auf Basis des Fach-
wissens der Pflegefachperson unabdingbar, zumal
auch Menschen mit einer eher geringen Punktzahl eine
Pneumonie entwickeln kénnen.

Atemskala nach Bienstein: https://vistalt.de/wp-
content/uploads/30_Atemskala.pdf

» Setting

Ein junger Patient mit gutem Allgemeinzustand
und ohne Risikofaktoren hat sich beim Sport eine
Rippenprellung zugezogen und sehr starke
Schmerzen beim Atmen. Daher atmet er flach

und vorsichtig. Laut Atemskala ware er vermutlich
nicht pneumoniegefahrdet, dennoch hat er ein
recht hohes Risiko an einer Pneumonie zu erkran-
ken, weil die Lunge nicht vollstandig belliftet wird.
Prophylaktisch sinnvoll ist ein gezieltes Schmerz-
management, um Schonatmung zu vermeiden.

handwerk-technik.de



immunsuppressierte Personen
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Alkohol- und Nikotinkonsum
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Abb. 3.47 Risikogruppen zur Entwicklung einer Pneumonie

Folgende Kriterien kennzeichnen Risikogruppen fiir eine
Pneumonie zusatzlich zu den im Screening bereits ge-
klarten Risikofaktoren (Abb. 3.47):
¢ Alter > 65 Jahre, Sduglinge, Kleinkinder
¢ Zustand nach Operation
¢ Bewusstseinstribung (CE5, 2.6.1)
¢ Schluckstérungen
¢ erhohter Alkohol- und/oder Tabakkonsum
(auch passiv)
« chronische Lungenerkrankung
¢ Linksherzinsuffizienz, durch Riickstau des Bluts
in die Lungengefalle (Lungenddem)

Die Entwicklung einer Pneumonie wird bei den oben ge-

nannten Risikogruppen durch folgende Mechanismen

beglinstigt:

 Durch oberflachliche Atmung oder unzureichende
Bewegung werden die Lungen mangelhaft beliif-
tet. Griinde kdnnen Schmerzen, z.B. nach einer
Operation, sein, die zur Schonatmung fiihren. Auch
Angste, Miidigkeit, Bewusstseinstriilbung, Depres-
sion, Lungenerkrankungen oder bestimmte Medika-
mente kommen ursachlich infrage. Bettldgerige und
immobile Menschen wechseln selten oder gar nicht
die Position, sodass Lungenbereiche nicht ausrei-
chend beliiftet werden, da Teile des Brustkorbs nicht
eigenstandig entlastet werden. Von Minderbelif-
tung betroffen sind vor allem Lungenabschnitte
nahe der Auflageflache des Korpers. Die Wande
der Alveolen kollabieren, legen also ihre Wande
aneinander. Die dadurch entstehenden Atelek-
tasen werden nicht mit Atemluft gefillt und
bieten Erregern einen Nahrboden.

handwerk-technik.de

» Merke

Das Gahnen ist eine wunderbare Einrichtung der
Natur: Alle Lungenbereiche entfalten sich und die
Atemwege werden in ihrer Gesamtheit geweitet

und gut beliiftet.

¢ Die Minderbellftung begtinstigt die Ansammlung
von Bronchialsekret. Menschen mit Asthma bron-
chiale, chronischer Bronchitis, einem linksherzinsuf-
fizienzbedingten Lungenédem oder Raucher produ-
zieren vermehrt Bronchialsekret. Altere, geschwéchte
Personen, Schmerzpatienten oder kleine Kinder
kdnnen das angesammelte Bronchialsekret oft nicht
ausreichend abhusten. Diese Sekretansammlung
beglinstigt die Ansammlung von Krankheitserre-
gern.

¢ Unzureichende Mundhygiene, Erkrankungen und
Infektionen im Mund, eine trockene Mundschleim-
haut oder unnatirliche Mundflora stellen ein weite-
res Risiko dar. Infekte des Mund-Nasen-Bereichs
kdnnen in Richtung Lunge absteigen und die Ent-
stehung einer Pneumonie beglinstigen. Besonders
betroffen sind abwehrgeschwéchte Patienten.

¢ Bei Menschen mit Schluckstérungen besteht die
erhéhte Gefahr, dass flssige oder feste Nahrungs-
bestandteile eingeatmet werden, in die Lunge
gelangen und dort eine sogenannte Aspirations-
pneumonie hervorrufen. Besonders betroffen sind
Menschen nach Schlaganfall, mit Bewusstseinstri-
bung, anatomischen Anomalien wie Osophagus-
stenose oder Parkinsonkrankheit. Bei Menschen mit
Magensonde besteht die Gefahr, dass Mageninhalt
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in Richtung Mund zurtickflieBt und verschluckt wird.
Meist kdnnen beeintrachtigte Menschen eingeat-
mete Fliissigkeit oder Nahrung nur unzureichend
abhusten.

» Setting

Bei dlteren Menschen treten die Symptome einer
Pneumonie meist in eher geringer Form zutage.
Die Beschwerden sind dann leicht und unspezi-
fisch. Oft tritt die Erkrankung ohne deutlichen
Fieberanstieg auf.

» Merke

Menschen, die in drmlichen Verhdltnissen, auf engem
Raum, unter mangelhaften hygienischen Verhaltnis-
sen und mit schlechter Erndhrung leben, haben ein
hoheres Risiko, an Pneumonien zu erkranken.

www.lungeninformationsdienst.de/krankheiten/
lungenentzuendung/risikofaktoren

Video zu Risikofaktoren von Pneumonien:
www.lungeninformationsdienst.de/krankheiten/
lungenentzuendung/risikofaktoren

Bei Herrn Bach besteht aktuell ein erhohtes Risiko
fur eine Atemwegsinfektion. Griinde sind die Bett-
ruhe aufgrund der Diarrhd, die vorangegangene
Operation sowie sein Alter.

3.6.2 Folgen einer Pneumonie verstehen (A

Fir Menschen, die vor der Pneumonie gesund waren, ist
die Prognose in den meisten Féllen gut. Die Pneumonie
zieht bei ihnen nur selten Komplikationen oder Folge-
schaden nach sich. Bei Menschen, die aufgrund einer
bereits bestehenden Erkrankung oder einer Immun-
schwdche eine Pneumonie entwickeln, kénnen sich die
Folgen teilweise dramatisch auf die Aktivitdten des All-
tagslebens auswirken. Die Komplikationen ziehen even-
tuell negative Begleiterscheinung wie den Verlust von
Selbststandigkeit hinsichtlich verschiedenster Alltags-
kompetenzen nach sich. Einschrankungen und Pflege-
bedirftigkeit konnen zunehmen, wahrend sich im Ge-
genzug die Lebensqualitat und Autonomie verringern.

Hierzu gehéren folgende Komplikationen:

« langfristige respiratorische Insuffizienz (mangelhafte
Durchblutung und verminderter Gasaustausch) mit
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Folge eines Sauerstoffmangels im Blut und entspre-
chend schwerer, zunehmender Atemnot

¢ Lungenabszess (Eiteransammlung in der Lunge)

¢ Lungenblutungen

¢ akutes Lungenversagen mit Todeseintritt

¢ Sepsis (Blutvergiftung durch Eintritt der Krankheits-
erreger ins Blut)

¢ Herzinsuffizienz

¢ Kreislaufsymptome mit Schock

» Exemplarische Pflegediagnosen der
NANDA-I-Klassifikation:

« ineffektives Atemmuster

» verminderte Herzleistung
 beeintrachtigte Spontanatmung
« Risiko einer Aspiration

« ineffektive Atemwegsclearance

Gehen Sie gedanklich in lhre Pflegeeinrichtung.
Denken Sie dariiber nach, welche erwachsenen Per-
sonen ein Risiko fiir eine Pneumonie oder Atempro-
blematik aufweisen. Entscheiden Sie sich fur eine
Person und schatzen Sie das Gefahrdungsrisiko mit-
hilfe der Atemskala nach Bienstein ein. Machen Sie
sich zusatzliche Notizen zu den einzelnen Kriterien
und anderen relevanten Gefahren. Halten Sie lhre
Ergebnisse und eventuell auch Ihre Unsicherheiten
schriftlich in tabellarischer Form fest und stellen Sie
die Ergebnisse im Unterricht vor.

3.6.3 Gesunde Atmung erhalten

Atmen ist Leben. Eine funktionierende Atmung bildet
die Grundlage fir die Lebensfahigkeit des Menschen
und die Bewadltigung seiner Alltags- und Freizeitaktivi-
taten. Die Qualitat der Atemfunktion beeinflusst somit
die Lebensqualitat. Hauptziel aller MaBnahmen zur
Pneumonieprophylaxe ist daher die Vermeidung von
Atemwegsinfekten. Die Lunge soll gut beliftet und in-
fektionsfrei bleiben. Schmerz- und angstfreies Atmen
soll sichergestellt sein.

Weitere Ziele stellen die Kenntnisse und Fertigkeiten
der zu pflegenden Person dar. Diese soll den Entste-
hungsprozess der Pneumonie, deren Risikofaktoren so-
wie prophylaktische MaBnahmen verstehen. Auf dieser
Basis kann das Ziel, die betroffene Person zur Minimie-
rung von Risikofaktoren und zu prophylaktischen Maf3-
nahmen zu motivieren, erreicht werden.

Die wesentlichen Gesichtspunkte der Pneumoniepro-
phylaxe werden in den 4 LISA-Zielen aufgezeigt:

handwerk-technik.de



¢ L - Lungenbeliiftung verbessern
¢ |- Infektionen vermeiden

¢ S - Sekretmanagement

A - Aspirationsprophylaxe

3.6.4 Pneumonie verhindern

Viele pneumonieprophylaktische MaBnahmen wurden

bereits in CE2, 3.5.3 beschrieben. Nach dem LISA-Prin-

zip werden den 4 Zielen jeweils geeignete MalBnahmen

zugeordnet.

¢ L - Lungenbeliiftung verbessern: Mobilisation, tiefe
regelmaBige Atmung, Atemgymnastik, atemerleich-
ternde Positionen, atemstimulierende Einreibung,
Frischluftzufuhr, Schmerzmittelgabe nach Anordnung

¢ |- Infektionen vermeiden: sorgfaltige Mund- und
Nasenpflege (CE, 2.4.3), strenge Beachtung der Hygi-
ene (Handschuhe, Maske, Hindehygiene) bei pflege-
rischen Tatigkeiten wie Absaugen (9102, CE6, 1.1.3),
Tracheostomapflege oder Inhalation (CE5, 6.3)

¢ S - Sekretmanagement: Bronchialsekret [6sen
durch Inhalation, Hilfestellung beim Abhusten,
feuchtwarme Wickel und Auflagen im Brustbereich
mit dtherischen Olen, ausreichende Fliissigkeitszu-
fuhr, Drainagepositionen, Einreibung mit dtheri-
schen Olen wie Eukalyptusél oder Fichtennadeldl
(mogliche Allergien beachten!), Tabakverzicht

* A - Aspirationsprophylaxe: Oberkorper bei oraler
Nahrungsaufnahme und Sondenerndhrung erhoht
positionieren, Getranke eventuell andicken, Konsis-
tenz der Speisen anpassen (klein geschnitten,
puriert), Schlucktraining, Speisen und Getrénke
langsam verabreichen, Speisereste nach der Mahl-
zeit entfernen, Mundpflege

Kreative Interventionen wie Gymnastik, Singen,
Atemmeditation, Seifenblasen, Lowenzahn oder
Luftballons pusten und nicht zuletzt das Lachen
sind vor allem im Langzeitpflegebereich geeignete,
einfache und beziehungsférdernde MaBnahmen.

Pneumonieprophylaktische MalBnahmen kdnnen ein-
fach in den Pflegealltag integriert werden. Bei der Kor-
perpflege kann die zu pflegende Person zum tiefen
Ein- und Ausatmen, zur bewussten Bauchatmung oder
zum gezielten Abhusten ermuntert werden. Das Ein-
cremen des Riickens kann atemstimulierend erfolgen
(Abb. 3.46). Beim An- und Auskleiden konnen die Arme
gestreckt und gedehnt werden, um hierdurch den
Brustkorb und die Atemwege zu weiten.
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Finden Sie sich in Zweiergruppen zusammen.
Probieren Sie folgende Ubungen, MaBnahmen
und Aktivitaten aus. Wechseln Sie die Rollen.

e Leiten Sie sich zur Lippenbremse, zum Kutscher-
sitz und zur Torwartstellung an.

» Probieren Sie verschiedene atemerleichternde
Positionen aus (CE2, 3.5.3).

o Fihren Sie gegenseitig die Technik der atemstimu-
lierenden Einreibung tiber der Kleidung durch.

« Reflektieren Sie jede einzelne Ubung/MaR-
nahme/Aktivitat schriftlich mit einigen Notizen
hinsichtlich ihrer:

- Anwendbarkeit im Pflegealltag

- Vor- und Nachteile

— Ihrer Gefiihle bei der Durchfiihrung in der
Rolle als pflegende Person und zu Pflegende

» Setting

Besonders dltere Menschen verbinden mit traditio-
nellen Wickeln, Auflagen und Einreibungen positive
Erinnerungen. Sie sind meist einfach anzuwenden
und kénnen wieder neu in das pflegerische Hand-
lungsrepertoire aufgenommen werden.

Tipps und Tricks rund um Wickel und Auflagen:
www.walaarzneimittel.de/de/magazin/pflege-
zuhause-wickel-und-auflagen-wenig-aufwand-
gro%C3%9Fe-wirkung.html

3.6.5 Erfolg der Prophylaxe bewerten 4

Die Pflegefachperson evaluiert das Pneumonierisiko in
individuell festgelegten Abstanden, die bereits im Rah-
men der vertieften Einschatzung (CE2, 3.6.1) festgelegt
werden. Orientierung fir sinnvolle zeitliche Abstande
kann z.B. der Pflegegrad geben: Je héher der Pflege-
grad, desto engmaschiger die Evaluation. Verdndert
sich die Situation z.B. durch eine neu aufgetretene
Erkrankung, eine neue Medikation, neue Atemprob-
leme, oder die Verschlechterung des Allgemeinzu-
stands, evaluiert die Pflegefachperson die Zielerrei-
chung und prophylaktischen MaBnahmen umgehend
und passt sie bei Bedarf an.

Der Zustand von Herrn Bach hat sich verschlechtert.
Klara schatzt gemeinsam mit ihrer Praxisanleiterin
sein Pneumonierisiko erneut vertieft ein. Prophylak-
tische MaBBnahmen besprechen sie mit Herrn Bach
und integrieren diese in die Pflegeplanung.
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3.7 Fiir einen erholsamen
Schlaf sorgen

3.71 Schlaf beurteilen ‘¥

Die Bedeutung ausreichenden Schlafs fiir das Wohler-
gehen des Menschen ist unumstritten. Neben der kor-
perlichen Erholung regenerieren sich wahrend des
Schlafs Haut- und Hirnzellen, das Immunsystem wird
gestarkt. Die Konfliktbewaltigung wahrend des Trau-
mens starkt die psychische Gesundheit. Nach einer
»schlaflosen Nacht” fiihlen sich Menschen tagsiiber
meist miide, sind in ihrer Befindlichkeit beeintrachtigt
und weniger leistungsfahig. Dauerhafter Schlafmangel
kann zu psychischen Stérungen wie Depression fiihren
(Deutsche Gesellschaft fiir Schlafforschung und Schlaf-
medizin 2017a).

» Merke

Schlaf geht mit einer verdanderten Bewusstseinslage
einher. Eindriicke des vergangenen Tags werden
verarbeitet und gespeichert. Auch im Tiefschlaf ist
die Wahrnehmungsbereitschaft aktiv und der
Mensch kann durch duBere Reize geweckt werden.

Zirkadianer Rhythmus - die innere Uhr

Ein gesunder Mensch folgt einem inneren 24-Stunden-
Rhythmus, auch zirkadianer Rhythmus genannt
(Abb. 3.48). Gelenkt wird die ,innere Uhr” durch duf3ere
Zeitgeber wie den Hell-Dunkel-Wechsel.

Der zirkadiane Rhythmus hangt vom Lebensalter ab.
Bei Neugeborenen fehlt er, bei Sduglingen und Klein-
kindern ist er nicht besonders ausgepragt, bei dlteren
Menschen wiederum nicht mehr stark vorhanden.

hohe

Aufmerksamkeit beste Koordination

schnellste

schnellster Reaktionsfahigkeit

Anstieg im Blut

hochste
Kdrpertemperatur

hochster

niedrigste Blutdruckwert

Korpertemperatur
Melatonin-

Tiefschlaf freisetzung

Abb. 3.48 Zirkadianer Rhythmus

Schlafanamnese

Um Probleme und Ressourcen des Schlafs zu bewerten,
ist es wichtig, die iblichen Schlafgewohnheiten der
Person zu kennen. Zu diesem Zweck erhebt die Pflege-
fachperson folgende Informationen:
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zeitlicher Schlaf-wach-Rhythmus
Schlafqualitat

Schlafrituale

bekannte Ein- und Durchschlafstérungen
schlafstorende Faktoren

Um den Schlaf-wach-Rhythmus der zu pflegenden
Person zu verstehen, erfragt die Pflegefachperson die
Uiblichen Zeiten des Zubettgehens bzw. Aufstehens so-
wie die Schlafdauer. Zudem erkundigt sie sich, ob die
betroffene Person nachts wach wird, wann und wie oft
dies geschieht, was das Aufwachen auslést und wie
lange sie bendtigt, um wieder einzuschlafen.

» Merke

Auch Schlafphasen am Tag, z. B. ein Mittagsschlaf,
werden in der Anamnese erfragt und im Schlaf-
wach-Rhythmus beriicksichtigt, zumal sie die
Schlafdauer in der Nacht beeinflussen kénnen.

Die Pflegefachperson ermittelt die Schlafqualitat, in-

dem sie mit der zu pflegenden Person deren nachtliche

Erholung sowie ihr tagsiiber empfundenes Leistungs-

vermogen bewertet. AuBerdem ermittelt sie individu-

elle Schlafrituale, z. B. ein Abendspaziergang oder das

Lesen eines Buchs. Zur Erfassung von Ein- und Durch-

schlafstérungen erfragt die Pflegefachperson Fakto-

ren, die den Schlaf ungiinstig beeinflussen, z.B.:

¢ Umgang mit Larm

¢ Bewegungsumfang am Tag

¢ unglinstige Erndhrungsgewohnheiten, die den
Schlaf behindern, wie zu fettes oder zu spates Essen

« psychische Belastungen wie Sorgen und Angste

¢ ndchtliche korperliche Beschwerden wie Nykturie,
Herzrasen, Juckreiz, Schmerz

¢ physische oder psychische Erkrankungen, deren
Symptome den Schlaf beeintrachtigen

Eine weitere Moglichkeit, eine Schlafstérung zu erfas-
sen, bietet der Pittsburgher Schlafqualitatsfragebogen
(PSQl).

Pittsburgher Schlafqualitatsfragebogen (PSQl):
https://schlafgestoert.de/site-27.html

Schlafbeobachtung
Das aktuelle Schlafverhalten lasst sich in den regel-
maBigen Beobachtungsgangen des Nachtdienstes so-
wie durch die Beobachtung von Schlafphasen am Tag
feststellen. Neben den Kriterien der Schlafanamnese
werden beobachtet:

handwerk-technik.de



« Schlafposition: Riicken-, Seiten- oder Bauchlage, ggf.
Schonhaltung (Abb. 3.49)

* Nutzung von Schlafutensilien, z. B. spezielle Kissen,
Kuscheltier

¢ Einnahme und Wirkung von schlafférdernden
Medikamenten

¢ Phdanomene im Schlaf, z. B. Zéhneknirschen, Schnar-
chen, Sprechen, Schmerzduf3erungen, Harndrang,
Einndssen/-koten oder Bewegungen im Schlaf

¢ Befinden nach dem Schlaf, Traumerinnerung,
Wachheit, Aktivitat, Grad der Entspannung

Abb. 3.49 Schlafpositionen: Bauchlage, Riickenlage und
Linksseitenlage

Schlafdauer

Die optimale Schlafdauer ist individuell verschieden
und hdngt von verschiedenen Faktoren, insbesondere
vom Alter, ab. Die Schlafdauer und der Erholungseffekt
werden beeinflusst durch Gewohnheiten, berufliche
Tatigkeit, korperliche Aktivitat und psychische Verfas-
sung (Tab.3.12).

Babys erwerben etwa im 3. oder 4.Lebensmonat einen
Schlaf-wach-Rhythmus, der noch mit mehreren Schlaf-

phasen am Tag einhergeht. Viele Kleinkinder schlafen
am Nachmittag und auch altere Menschen legen mit-
unter mehrere kurze Schlafpausen im Tagesverlauf ein.
Fir gesunde Menschen, die deutlich alter als 70 Jahre
sind, gibt die Deutsche Gesellschaft fir Schlaffor-
schung und Schlafmedizin eine nachtliche Schlafdauer
von 6-8 Stunden an (20223, S. 4).

Schlafrhythmus und -phasen

Der Schlaf-wach-Rhythmus wird im Hirnstamm gere-

gelt. Hier werden der Schlaf, die unterschiedlichen

Schlafphasen, -tiefen und individuelle Schlafzeiten ge-

steuert. Dabei lassen sich bei der Schlaftiefe 2 unter-

schiedliche Arten des Schlafs unterscheiden:

¢ Non-REM-Schlaf: Uberbegriff fiir Schlafstadien ohne
rasche Augenbewegungen

¢ REM-Schlaf: vorletzte Phase des Schlafzyklus mit
raschen Augenbewegungen (Rapid Eye Movements)
bei geschlossenen Augenlidern

Der Non-REM-Schlaf besteht aus Leichtschlaf- und
Tiefschlafphasen mit abstrakteren Traumen. Zudem
gehort die Einschlafphase zum Non-REM-Schlaf. Der
REM-Schlaf, auch als Traumschlaf bezeichnet, ist ge-
kennzeichnet durch unregelmafige Herz- und Atem-
frequenz, verminderte Muskelaktivitdt, erniedrigte
Aufwachschwelle und intensive Traumphasen. Non-
REM- und REM-Phase, an die sich eine kurze Wach-
phase anschlief3t, an die sich der Mensch in der Regel
nicht erinnert, werden zusammen als Schlafzyklus
bezeichnet (Abb.3.50). Ein Schlafzyklus dauert etwa
70-90 Minuten. Pro Nacht durchlduft der Mensch bei
ungestortem Schlaf 4-6 Schlafzyklen.

Im Non-REM-Schlaf entspannt sich der Mensch, die
Atmung wird tiefer und langsamer, der Blutdruck sinkt;
Korpertemperatur, Herzfrequenz, Darm- und Blasenta-
tigkeit sowie die Muskelspannung sind vermindert. In
der REM-Phase hingegen kann die Atmung unregel-
mafBig und beschleunigt sein; die Herzfrequenz und

Tab.3.12 Durchschnittliche Gesamtschlafdauer in Abhdngigkeit vom Lebensalter (Deutsche Gesellschaft fir Schlafforschung

und Schlafmedizin 2022b, S. 8f.)

Lebensalter Durchschnittliche Gesamtschlafdauer | Schwankungsbreite
in Stunden/24 Stunden in Stunden/24 Stunden

2 Jahre 13
4 Jahre 12
6 Jahre 1
12 Jahre 9
16 Jahre 8
Erwachsene 7 bis 8
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11 bis 16
10 bis 14
9 bis 12,5
8 bis 10,5
6,5 bis 9,5
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der Blutdruck steigen leicht an. Die Skelettmuskulatur
ist erschlafft, was verhindert, dass die traumende Per-
son Trauminhalte tatsachlich ausfihrt.

Traume

Trdume gehdren zum normalen Schlafprozess. Jeder
Mensch trdumt in jeder Nacht, auch wenn sich viele
Menschen morgens nicht daran erinnern kénnen.
Beim Trdumen werden vor allem visuelle und akusti-
sche Erinnerungen und Wahrnehmungen aufgegrif-
fen und als psychische Aktivitat wahrgenommen. Dies
kann von lebhaften Bildern und intensiven Gefiihlen
begleitet werden. Traume mit negativen Gefiihlen,
Angsten und Sorgen (Albtraume) kénnen sehr belas-
tend sein und die schlafende Person aufgeschreckt er-
wachen lassen.

Schnarchen

Schnarchen ist ein verbreitetes Phdnomen. Im Schlaf
entspannen sich die Rachenmuskeln. Gaumensegel
und Rachenzdpfchen flattern bei jedem Atemzug und
erzeugen Schnarchgerdusche, vor allem in Riickenlage,
mit zunehmendem Alter und bei Ubergewicht. Aber
auch Kinder kdnnen schnarchen, z.B. bei Adenoiden
(vergroBerte Rachenmandeln) oder im Rahmen eines
Atemwegsinfekts.

Chronotypen

Lange Zeit wurde zwischen 2 Chronotypen (Schlafty-

pen) unterschieden (Abb.3.51):

¢ Lerchentyp: Morgenmensch, Friihaufsteher; Akti-
vitat bereits in den friihen Morgenstunden; Midig-

keit bereits am friihen Abend; schnelles und friihes
Einschlafen, bald eintretender Tiefschlaf; haufig
kleine Kinder und altere Menschen

¢ Eulentyp: Abendmensch; morgens schwer aus dem
Bett kommend bzw. schwer weckbar; hdchste Akti-
vitdt und Leistungsfahigkeit am Abend bis kurz vor
Mitternacht; verzogerte Schlafphasen, Tiefschlaf
meist erst in der zweiten Nachthélfte; haufig bei
Jugendlichen

Inzwischen ist bekannt, dass es sich bei den Chrono-
typen eher um Tendenzen handelt. So spielen die
Uber den Tag verteilte Midigkeit und Leistungsfahig-
keit ebenso eine Rolle wie Schlafphasen bzw.,Power-
naps” am Tag. Mischformen der Chronotypen sind
maglich.

Uberlegen Sie: Sind Sie eher der Lerchen- oder der
Eulentyp? Woran machen Sie Ihre Einschatzung
fest? Machen Sie sich zundchst eigene Gedanken
und notieren Sie Ihre Uberlegungen zu folgenden
Fragen. Tauschen Sie sich dann in einer Kleingruppe
aus.

* Begriinden Sie: Welche Vor- und Nachteile brin-
gen die verschiedenen Typen mit sich? Wie
wirkt sich Ihr Chronotyp auf lhre Ausbildung
aus?

» Kennen Sie zu pflegende Personen, die dem
Lerchen- oder Eulentyp entsprechen? Wie wirkt
sich dies aus und wie kénnen Sie pflegerisch
darauf eingehen?

Wachzustand

— Stadium 1: Einschlafphase

Non-REM-__ [ Stadium 2: Leichtschlaf

Schlaf

—— Stadium 3: mittlere Schlaftiefe
— Stadium 4: Tiefschlaf

22

23 24 1 2 3 4 5 6 7
Uhrzeit

Abb.3.50 Schlafzyklus
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Abb.3.51 Lange wurde zwischen Lerchen- und Eulentyp
unterschieden.

Einflussfaktoren des Schlafs

Menschen in Einrichtungen des Gesundheitswesens
sind unterschiedlichsten Storquellen, die den Schlaf
beeinflussen kdnnen, ausgesetzt. Neben Licht, Ldrm
und ungewohnter Umgebung spielen die Raumluft
und -temperatur eine Rolle unter den Umgebungsfak-
toren und konnen den Schlaf positiv wie negativ be-
einflussen. Eine unbequeme Matratze, eine unange-
nehme Position oder Falten sowie Kriimel, die Druck
auf eine Hautpartie ausiiben, kdnnen den Schlaf er-
schweren. Schwer verdauliche Mahlzeiten und der Kon-
sum von Koffein oder Alkohol konnen ebenfalls Schlaf-
losigkeit hervorrufen. Schlielich stellen auch der in der
Einrichtung praktizierte Tagesrhythmus, z.B. frihes
Abendessen, (néchtliche) Kontrollgédnge und pflegeri-
sche MaBBnahmen an sich einen, nicht selten negativen,
Einflussfaktor auf den Schlaf dar.

Zu den kérperlichen Einschrankungen, die den Schlaf

beeinflussen, zdhlen z.B.:

« frische Operationswunden

» Verbande, Ableitungen, die die Schlafhaltung beein-
flussen

¢ Fieber

Ubelkeit und Erbrechen

¢ Blutungen

* Infekte der Atemwege
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Diarrh6 und Blahungen

Herzklopfen oder -rasen

nachtlicher Harndrang, Harninkontinenz, Nykturie
im Kindesalter

e Schmerzen

o Juckreiz

Psychische Einflussfaktoren des Schlafs sind:

¢ Sorgen, Aufregung, Gedankenkreisen

« Uberarbeitung, Stress

e Angst

e Depression

¢ Veranderter Tag-Nacht-Rhythmus, z. B. im Zuge einer
Demenz

Nicht zuletzt kdnnen auch unrealistische Vorstellungen
zur Schlafdauer und -tiefe sowie eine subjektiv negative
Beurteilung des eigenen Schlafs diesen beeinflussen.

Schlafstorungen

Schlafstéorungen (Insomnien) (Abb.3.52) sind Uber
einen langeren Zeitraum anhaltende Abweichungen
von der normalen Qualitat, Dauer oder Rhythmik des
Schlafs. Unterschieden werden:

¢ Einschlafstorungen

¢ Durchschlafstérungen

¢ vorzeitiges morgendliches Erwachen

Abb.3.52 Schlafstorungen

Schlafstérungen beeintrachtigen die Leistungsfahig-
keit. In geringem Maf} leidet jeder Mensch gelegentlich
darunter, etwa bei Problemen oder Sorgen im Privat-
oder Berufsleben oder bei einer akuten Erkrankung.
Etwa 7% der Bevolkerung in Deutschland leiden unter
Schlafstérungen (Arzteblatt 2023).

Schlafstérungen kdnnen auch im Kindes- und Jugend-
alter auftreten. In der Regel sind sie jedoch kurzzeitig
und ohne gesundheitliche Bedeutung. Ungtinstige Le-
bensgewohnheiten, z. B. unregelméfliges Zubettgehen,
hoher Medien- bzw. Koffeinkonsum, kdnnen Ursachen
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sein. Gegensteuern ldsst sich durch Verhaltensweisen
und Umgebungsgestaltung, die fiir einen gesunden, er-
holsamen Schlaf sorgen, die sogenannte Schlafhygiene.
Sie tragt zur Normalisierung des Schlafs bei. Werden or-
ganische oder psychische Probleme als Ursache der
Schlafstérungen vermutet, ist drztliche Hilfe notwendig.

» Merke

Bei Sdauglingen und Kleinkindern ist nachtliches
Aufwachen physiologisch.

Altere Menschen erleben hiufig Schlafstérungen. Ursa-
che koénnen langere oder hadufigere Tagschlafphasen
sein, z.B. durch fehlende Anregung oder Beschéf-
tigung. Daher ist eine genaue Schlafanamnese und
-beobachtung wichtig, um die individuellen Ursachen
erkennen und mit entsprechenden MaBhahmen darauf
eingehen zu kdnnen. Nicht zuletzt kdnnen Schlafsto-
rungen Erkrankungen wie eine Hypertonie oder einen
Diabetes mellitus negativ beeinflussen und sollten da-
her ernst genommen werden.

Stellen Sie in Kleingruppen Kriterien und Mal-
nahmen dar, um zu Pflegenden einen méglichst er-
holsamen Schlaf zu ermdglichen. Erlautern Sie Ihre
Uberlegungen in der Klasse.

Schlafapnoe

Als Schlafapnoe werden kurze Atemstillstande wah-
rend des Schlafs bezeichnet, fiir die es keine Erklarung
wie atemdepressive Medikamente oder eine Erkrankung
gibt. Als weiteres Kriterium gilt eine Dauer von mehr als
10 Sekunden bei mindestens 15 Apnoen/Stunde oder
mindestens 5 Apnoen/Stunde bei weiteren Symptomen
wie erhohte Tagesschlafrigkeit (Deutsche Gesellschaft
fur Schlafforschung und Schlafmedizin 2017b). Einer
Schlafapnoe geht meist lautes, unregelméaBiges Schnar-
chen voraus. Durch Schlafapnoen wird der Kérper kurz-
fristig mit zu wenig Sauerstoff versorgt, was die Erhol-
samkeit des Schlafs reduziert und zu Leistungsabfall am
Tag fiihrt. Besonders gefahrdet sind stark Gbergewich-
tige Manner. Alkohol, Nikotin und Medikamente wie
Sedativa und Hypnotika erhohen das Risiko. In Riicken-
lage erschlafft die Rachenmuskulatur schneller, aus die-
sem Grund ist das Schlafen in Seitenlage glnstiger.

Folgen von Schlafstérungen

In Abhangigkeit von ihrer Dauer, Intensitat und den Ur-
sachen kdnnen sich Schlafstdrungen wie folgt bemerk-
bar machen:

¢ Konzentrationsstérungen

 Tagschlafrigkeit
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* geminderte Leistungsfahigkeit
¢ Ungeduld, erhohte Reizbarkeit
¢ Nervositat, Unruhe

¢ reduzierte Reaktionsfahigkeit
¢ emotionales Ungleichgewicht
o verstarktes Schmerzempfinden

Schlafapnoen stellen zudem einen Risikofaktor fir
schwerwiegende Erkrankungen wie einen Herzinfarkt
oder Apoplex dar.

Herr Bach konnte sich durch die ungewohnte Um-
gebung in seinem Schlaf gestort fiihlen. Pflegerisch
notwendige nichtliche Positionierungen, Uberwa-
chung der Infusionstherapie und Inkontinenzver-
sorgung bei Diarrh6 kénnen Schlafunterbrechun-
gen bewirken.

Schlafapnoe in leichter Sprache: www.dgsm.de/file
admin/patienteninformationen/ratgeber_schlafstoe
rungen/Schlafapnoe_in_leichter_Sprache_.pdf

» Exemplarische Pflegediagnosen der
NANDA-I-Klassifikation:

» Bereitschaft flr einen verbesserten Schlaf
o Schlafmangel

o Schlafstérung

o gestortes Schlafmuster

3.7.2 Altersentsprechenden Schlaf
anstreben

Das Hauptziel bei Schlafproblemen besteht darin, die
Erholung der betroffenen Person zu gewahrleisten und
ihre Gesundheit zu erhalten. Je nach Art der Schlafsto-
rung streben die Pflegefachperson und die zu pfle-
gende Person ein gutes Einschlafen bzw. Durchschlafen
und eine dem individuellen Bediirfnis entsprechende
Schlafdauer an, um kérperliche und geistige Einschran-
kungen und Erkrankungen zu vermeiden.

Schnarcht die Person oder besteht eine Schlafapnoe,
bespricht die Pflegefachperson dies mit dem arztlichen
Personal, das gegebenenfalls eine passende Therapie
einleitet. Liegt der Schlafstorung ein anderes Problem
zugrunde, z.B. nachtlicher Harndrang, besteht das Ziel
der Pflege darin, das ursachliche Problem zu beheben
bzw. es so weit zu reduzieren, dass der Schlaf nicht be-
eintrachtigt wird. Ist die Ursache der Schlafstérung un-
klar, besteht das Ziel der Pflege in der Ursachenklarung.
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3.7.3 Schlaf fordern

Allgemeine MaB3nahmen
Schon die Angewdhnung einiger einfacher Verhaltens-
weisen sowie die angemessene Gestaltung der Schlaf-
umgebung kénnen sich positiv auf Schlafstérungen
auswirken. Allem voran empfiehlt es sich, Personen mit
dhnlichen Schlafgewohnheiten, z.B., was die Abdunk-
lung des Zimmers, die Offnung des Fensters und die
gewohnte Zubettgehzeit betrifft, in einem Zimmer
Ubernachten zu lassen - sofern das Schlafen in einem
Einzelzimmer nicht moglich ist. Doch schlafférdernde
MafBnahmen beginnen nicht erst zur Schlafenszeit. Be-
reits im Verlauf des Tages kdnnen Voraussetzungen fiir
einen guten Nachtschlaf geschaffen werden, z. B. durch
¢ Meidung koffeinhaltiger Getranke nach der Mittags-
zeit,
¢ Meidung von Alkohol und
« ausreichende korperliche Aktivitat (Deutsche Gesell-
schaft fuir Schlafforschung und Schlafmedizin 2017a).

» Merke

RegelmaRBiges Aufstehen zur gleichen Tageszeit
fordert das Einschlafen am Abend. Schlafphasen
am Tag erschweren den Nachtschlaf und sollten
auf einen Powernap von maximal 5-10 Minuten
reduziert werden.

Schlafrituale und Verhaltensweisen

vor dem Schlafen

Folgende Rituale und Verhaltensweisen kénnen den

Schlaf positiv beeinflussen:

¢ schwere Mahlzeiten am Abend meiden

* nicht hungrig ins Bett gehen

* regelmaBig zur gleichen Zeit ins Bett gehen

¢ Ausscheidung ermdglichen, z. B. durch Begleitung
zur Toilette oder Einsatz von Hilfsmitteln im Bett

« Einschlafrituale auch im Krankenhaus oder Pflege-
heim einhalten (Abb. 3.53), z. B.:

Abendspaziergang

- beruhigenden Tee (Melisse, Lavendel) oder warme
Milch mit Honig anbieten

- Entspannungstechniken anwenden

- Bettlektiire (Ermidungslesen)

- beruhigende Musik héren

- Gesprach/Reflexion der Tagesereignisse anbieten

- Gebet

¢ abendliche Kérperpflege, z. B. Entspannungs- oder
FuBBbad (CE2, 3.3), beruhigende Ganzkdrperwaschung
(CE2, 3.3), atemstimulierende Einreibung (CE2, 3.5.3)

e Warme, z.B. in Form von Kornerkissen, um Ver-
krampfungen, Muskelverhartungen und Schmerzen
zu lindern

¢ Fernsehen und digitale Medien am Abend vermeiden;
Verzicht in der letzten Stunde vor dem Schlafengehen
empfehlen

Menschen, die nicht aus Griinden von Krankheit

oder korperlicher Schwache bettlagerig sind,

sollten das Bett

¢ nach dem Aufwachen verlassen,

o erst dann wieder aufsuchen, wenn sie miide sind
und

« das Bett nicht fiir andere Tatigkeiten als das Schla-
fen, z. B. Medienkonsum, nutzen.

Fantasiereisen oder Erinnerungen an schéne Lebenssi-
tuationen lenken das Gehirn von belastenden Gedan-
ken des Alltags ab und kdnnen von der Pflegefachper-
son in die abendliche Versorgung einbezogen werden.

Schlafplatz

In vielen Kulturen ist es selbstverstandlich, dass sich die
Mitglieder einer Familie einen Schlafplatz teilen und
die kleinsten Kinder bei den Eltern im Bett schlafen.

Abb.3.53 Schlafrituale wie Lesen oder abendliche Spaziergdange auch im Krankenhaus beibehalten
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» Setting

Rooming-in (CE10, 1.2.3), das friiher als gemeinsame
Unterbringung eines Neugeborenen und seiner Mut-
ter verstanden und praktiziert wurde, wird inzwi-
schen auch in einigen Einrichtungen der stationaren
Langzeitpflege angeboten, z. B. fiir Angehérige von
Menschen mit Demenz. Gerade bei fortgeschrittener
Demenz ist der Aufenthalt in einer fremden Umge-
bung fir die zu Pflegenden besonders belastend. Die
Anwesenheit einer vertrauten Person — auch in der
Nacht - bedeutet Sicherheit und Normalitat.

Generell ist es sinnvoll, den Schlafplatz an die Gewohn-
heiten der zu pflegenden Person anzupassen, z. B. hin-
sichtlich des Liftens, Wahl der Bettdecke und des Kis-
sens, Schlafkleidung, gegebenenfalls einer nachtlichen
Beleuchtung oder auch gewohnter Gegenstdnde im
oder am Bett wie ein Kuscheltier fiir Kinder oder ein
Buch in Reichweite (Abb. 3.54).

Abb.3.54 Gestaltung des Schlafplatzes

Kleine Lichter, z. B. der Stand-by-Modus eines TV-
Gerats, kdnnen, so unscheinbar sie am Tag sind, in
der Nacht lastig sein. Die Pflegefachperson achtet
bei ndchtlichen Kontrollgdngen auf diese Licht-
quellen und schaltet sie bei Bedarf aus.

Als ideale Zimmertemperatur gelten 16-20°C - in Ab-
hangigkeit von der Jahreszeit. Zudem gilt der Grund-
satz: Man sollte weder frieren noch schwitzen, weil bei-
des zu korperlichem Stress fiihrt und den Schlaf stort.
Die Matratze sollte weder zu hart noch zu weich und
die Unterlage faltenfrei sein. Unnétige Positionierungs-
hilfsmittel entfernt die Pflegefachperson.

Eine ruhige Umgebung fordert das Einschlafen. Larm

wie Verkehrsgerdusche oder schnarchende Bettnach-
barn hingegen kénnen die Anspannung erhéhen und
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fur Schlaflosigkeit sorgen. Die Pflegefachperson bietet
in diesem Fall Ohrenstopsel und beruhigende Melo-
dien oder Naturgerausche auf Tontrdgern an.

Eine gut erreichbare Rufanlage vermittelt insbeson-
dere immobilen Personen Sicherheit. Die Pflege-
fachperson weist gezielt auf diese Moglichkeit der
Kontaktaufnahme hin.

Schlaftagebuch

Um die Ursache und gegebenenfalls ein Muster von

Schlafstdrungen zu erkennen, legt die Pflegefachper-

son ein Schlaftagebuch an und fiihrt dieses Gber min-

destens 2 Wochen. Dokumentiert wird, wann die zu

pflegende Person abends ins Bett geht und wann sie

aufgewacht ist. Weiterhin kdnnen - je nach Zielset-

zung - z. B. folgende Faktoren dokumentiert werden:

¢ Art und Zeitpunkt eingenommener Medikamente,
Speisen und Getranke

¢ Tatigkeiten vor dem Zubettgehen bzw. Aktivitdten
am Tag

¢ Tatigkeit im Bett vor dem Einschlafen, z. B. lesen,
fernsehen

¢ Zeitpunkt und Griinde nachtlichen Aufwachens
sowie vermutete Dauer der Wachphase

¢ Zeitpunkt des morgendlichen Aufwachens

¢ subjektive Bewertung der Schlaf-/Erholungsqualitat,
am Morgen und (iber den Tag verteilt

¢ Zeitpunkt des Aufstehens am Morgen

¢ Zeitpunkte, Anzahl und Dauer von Tagschlafphasen

Schlafmittel

Der Konsum von Schlafmitteln (Hypnotika) ist weitver-
breitet. Sie sind zum Teil frei verkauflich, andere wiede-
rum bendtigen eine drztliche Verordnung. Verschie-
dene Wirkstoffgruppen werden unterschieden (CE5,
1.9). Generell sollte die Einnahme mdglichst nicht nach
22 Uhr erfolgen, um einen Hangover, also eine bis in
den nachsten Tag hineinwirkende starke Mudigkeit, zu
vermeiden. Aus diesem Grund beobachten Pflegefach-
personen die Einnahme bzw. erinnern an sie. Um eine
Gewdhnung oder gar einen Schlafmittelabusus (Miss-
brauch) zu vermeiden, wird eine zeitliche Begrenzung
der Einnahme angestrebt.

Weitere Nebenwirkungen von Schlafmitteln kénnen

sein:

* Blutdruckabfall

¢ herabgesetzte Verkehrstiichtigkeit

* Atemdepression (verminderte Atemfrequenz und
-tiefe durch gestorte Atemregulation mit mangel-
hafter Ventilation der Lunge)
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¢ Muskelrelaxation (langer andauernde, reversible
Ausschaltung oder Reduktion der Muskelfunktion)

e paradoxe Reaktion (entgegengesetzte Wirkung
einer erwiinschten Wirkung eines Arzneimittels)

Alternativ zu Schlafmitteln kénnen Wirkstoffe auf pflanz-
licher Basis (Phytopharmaka) eingesetzt werden, die
seltener zu einer Abhdngigkeit flihren. Bekannte Vertre-
ter sind Baldrian, Hopfen, Melisse, Johanniskraut, Laven-
del und Passionsblume, die als Tee, Dragee oder in Form
von Tropfen eingenommen werden kdnnen.

» Merke

 Auch pflanzliche Arzneimittel kénnen Wechsel-
wirkungen ausldsen. Baldrian beispielsweise ver-
starkt die Wirkung von Schlafmitteln, Johannis-
kraut beschleunigt den Abbau z. B. von
hormonellen Verhiitungsmitteln (Kontrazeptiva)
und Cholesterinsenkern.

¢ Das Mittel Melatonin, z. B. in Gummibéarchenform,
Weichgummi, Spray, sollte sehr zurtickhaltend
verwendet werden. Da hierzu noch keine Lang-
zeiterfahrungen vorliegen, sollten Pflegefach-
personen den zu Pflegenden einen maf3vollen
Gebrauch dieser Substanz anraten.

CPAP-Therapie bei Schlafapnoe

Patienten mit einem diagnostizierten Schlafapnoe-Syn-
drom erhalten auf drztliche Verordnung fiir den nécht-
lichen Gebrauch ein Atemsystem mit positivem Druck
(Continuous Positive Airway Pressure, CPAP). CPAP-Ge-
rate kommen Aussetzern der Atmung zuvor und ge-
wihrleisten dadurch die Sauerstoffzufuhr. Uber eine
Maske (Abb. 3.55) werden die Atemwege mittels konti-
nuierlichen Drucks freigehalten, ein Verlegen der Atem-
wege durch die Zunge oder Rachengewebe wird ver-
hindert. Die Pflegefachperson leitet den Gebrauch der

Abb.3.55 CPAP-Maske zum Einsatz bei Schlafapnoe

handwerk-technik.de

Atemmaske bei Bedarf an, im Rahmen des Nachtdiens-
tes kontrolliert sie deren Funktion.

Da Ubergewicht eine Schlafapnoe begiinstigt, infor-
miert und berét die Pflegefachperson die zu pflegende
Person beziiglich einer gesunden Erndhrung und Kalori-
enzufuhr (CE2, 5.1). Einige Nutzer von CPAP-Masken fiih-
len sich durch die Lautstarke des Geréts, die Schlduche
oder die Maske selbst im Schlaf gestort. In diesem Fall
fuhrt die Pflegefachperson mit der betroffenen Person
ein Schlafprotokoll, um forderliche Faktoren fiir einen
moglichst ungestorten Schlaf in Erfahrung zu bringen.

3.7.4 Entwicklung des Schlafverhaltens
bewerten 4

Neben den Aussagen der zu pflegenden Person und
ihrer gezielten Beobachtung beurteilt die Pflegefach-
person die Entwicklung des Schlafverhaltens auch an-
hand der Riickmeldungen von Angehdrigen. Dies gilt
insbesondere im Rahmen der hauslichen Pflege. Wurde
ein Schlaftagebuch gefiihrt, wertet sie dieses aus. Zu-
dem betrachtet sie sowohl das Schlafumfeld als auch
Alltagsaktivititen sowie gezielte MalBnahmen zur
Schlafférderung hinsichtlich ihrer Wirkung. Ihre Ein-
schatzung bespricht sie mit der betroffenen Person, bei
Bedarf auch mit deren Angehdrigen. Fiir den Schlaf for-
derliche MaBnahmen und Umstdnde werden nach Ab-
sprache beibehalten. Faktoren, welche die Schlafdauer
und -qualitdt negativ beeinflussen, werden kiinftig ver-
mieden, angepasst oder ersetzt.

» Merke

Faktoren, die sich ungtinstig auf den Schlaf auswir-
ken, zu vermeiden, kann auch bedeuten, Routinen
der Einrichtung, z. B. Essens- und Schlafenszeiten, zu
Uberdenken und gegebenenfalls zu andern.

Da nicht immer zweifelsfrei erkennbar ist, welche Mal3-
nahme die gewiinschte Wirkung herbeigefiihrt hat,
kann es sinnvoll sein, zunédchst nur einige MaBnahmen
weiterzufiihren, diese aber bei Bedarf im Rahmen der
nachsten Evaluation noch einmal anzupassen. Dem Ge-
brauch von Schlafmitteln sollte in der Evaluation ein
besonderes Augenmerk gelten, um diese nicht langer
als unbedingt notwendig zu verabreichen. Bei neuen
Erkenntnissen hélt die Pflegefachperson Riicksprache
mit der verordnenden drztlichen Fachperson. Im Falle
der Nutzung einer CPAP-Maske beurteilt die Pflege-
fachperson gegebenenfalls ermittelte Vitalzeichen, z. B.
bei drztlich angeordnetem Monitoring.
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3.8 Unerwartete Situationen
meistern

Eine Pflege- bzw. MaBnahmenplanung stellt die struktu-
rierte, einheitliche, effiziente und zielgerichtete pflege-
rische Versorgung sicher. Sie ist Ausdruck professionel-
ler Pflege und von allen Pflegehilfs- und -fachpersonen
einzuhalten. Planung, Durchfiihrung und Evaluation der
Pflege sollten sich dabei auf aktuelle pflegewissen-
schaftliche Erkenntnisse stltzen. Eine schriftliche Pflege-
planung optimiert die Pflege, stellt ihre Qualitat sicher
und ist Teil der Pflegedokumentation. Aus diesem Grund
sollte sie flir alle beteiligten Personen transparent, nach-
vollziehbar und nachweisbar sein (CE1, 5.2).

Pflegestandards, Handlungsanweisungen und oft wie-
derkehrende Routinehandlungen geben Pflegefachper-
sonen ein Gefuhl der Sicherheit. Routinen, Erfahrung und
souveranes Handeln werden hierdurch aufgebaut und
gefordert. Eine schriftlich gut dokumentierte Pflegepla-
nung erlaubt verschiedenen Pflegenden eine zu pfle-
gende Person in ein und derselben Weise zu versorgen.
Neue Teammitglieder oder Pflegende, die nach Krankheit
oder Urlaub an den Arbeitsplatz zuriickkehren, kdnnen
bei einer guten, schriftlichen Planung leichter die pflege-
rische Versorgung einer Person tibernehmen, da die Do-
kumentation den Informationsfluss gewahrleistet. Dies
ist wichtig, um die mit der zu pflegenden Person ver-
einbarten Pflegeziele zu erreichen und allen beteiligten
Personen Sicherheit zu vermitteln. Die professionellen
Kompetenzen der Pflegenden werden dabei deutlich.

» Merke

Die Pflege an der Pflegeplanung auszurichten hat
ihre Berechtigung und ist notwendig, denn die ge-
planten MaBBnahmen orientieren sich an den Bedirf-
nissen und Wiinschen des zu pflegenden Menschen.

In welchen Situationen und bei welchen Pflegetatig-
keiten wurde in lhren Praxiseinsatzen schon von Stan-
dardvorgaben oder von der Pflegeplanung aufgrund
der individuellen Bediirfnisse einer Person oder auf-
grund einer bestimmten Situation abgewichen?

3.8.1 Grenzen der Pflegeplanung

Nicht alle Situationen in der Pflege lassen sich im Vor-
aus erkennen, geschweige denn planen. Die Entwick-
lung gesundheitlicher Probleme und Komplikationen
kdnnen weder vorausgesagt noch ausgeschlossen wer-
den. Pflegeprobleme und Herausforderungen kénnen
plotzlich entstehen oder sich schnell wandeln. Immer
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wieder gibt es im Pflegealltag unerwartete, unbere-
chenbare und untypische Situationen, in denen die
Pflegeplanung an ihre Grenzen st6Bt (Abb. 3.56). Dann
sind Intuition und Spontaneitdt gefragt, um unabhén-
gig von Pflegeplanung oder Pflegestandards unver-
zliglich und auf Basis von Erfahrungen sowie fachlicher
Kompetenzen zu handeln und Entscheidungen zu
pflegerischen Interventionen zu treffen.

Pflegeplanung
Standards

Achtung,
Grenze!

Abb.3.56 Die Pflegeplanung gelangt an ihre Grenze -
und nun?

» Merke

Ein fachlich begriindetes Abweichen von der Pfle-
geplanung ist in bestimmten, meist plotzlich auftre-
tenden und unerwarteten Situationen erforderlich.
Dann kénnen Pflegeinterventionen notwendig wer-
den, die nicht der Pflegeplanung entsprechen bzw.
darin erwdhnt werden. Die Pflegefachperson han-
delt in diesem Fall reflexiv, flexibel, situativ, begrin-
det und nach bestem pflegefachlichem Wissen.

Bei zu pflegenden Menschen, deren Verhalten, Gesund-
heitszustand oder Pflegebedarf sehr schwankt, kdnnen
bei Bedarf ,Wenn-dann-MaBnahmen” in die Pflegepla-
nung aufgenommen werden. Ist z. B. bekannt, dass eine
Person zwischenzeitlich hohe Blutdruckwerte aufweist,
die mit starkem Schwindel einhergehen, dann soll in
diesem Ausnahmefall auf die gewohnte Mobilisation
und den Transfer ins Bad verzichtet werden. Stattdessen
kann die Kérperpflege am Bettrand durchgefiihrt und
die Frequenz der Blutdruckmessung von einmal taglich
auf stiindlich angepasst werden. Werden diese situa-
tionsabhadngigen Mallnahmen von vornherein in die
Pflegeplanung aufgenommen, ermdglichen sie, auf
plotzliche Entwicklungen schnell zu reagieren.
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3.8.2 Von der Pflegeplanung abweichen

Die Planung der Pflege ist nur unter dem Vorbehalt
méglich, dass sich die Situation nicht dndert. Andert
sich die Situation, ist Flexibilitdt gefordert. Daher passt
die Pflegefachperson Pflegeziele und MaRnahmen situ-
ativ, aber fachlich richtig an. So macht es z.B. keinen
Sinn, einem Menschen, der gerade erbrochen hat und
weiter (iber Ubelkeit klagt, ein groBes Glas Saftschorle
zu geben, weil die Pflegeplanung eine Trinkmenge von
2 Litern pro Tag vorsieht. Ebenso ist es viel wichtiger,
einen Menschen mit stark hypertonem Blutdruck haufi-
ger zu kontrollieren, auch wenn die Blutdruckkontrolle
laut Pflegeplanung nur einmal tdglich vorgesehen ist.

» Merke

Um eine gefahrliche oder gefahrdende Pflege zu ver-
meiden, sind in bestimmten Situationen fachlich be-
griindete Abweichungen von der Pflegeplanung ge-
rechtfertigt. Um diese Situationen zu erkennen und
spontan reagieren zu konnen, benotigt die Pflege-
fachperson fundiertes Fach- und Erfahrungswissen.

Klara handelt intuitiv richtig, indem sie aufgrund der
Diarrhé von der morgendlichen Korperpflegerou-
tine am Waschbecken abweicht und im Sinne von
Herrn Bach sowie in Absprache mit der Praxisanlei-
terin nur noch die Mundpflege durchfiihrt. Klaras
Vorgehen entspricht nicht der Pflegeplanung, dient
aber dem aktuellen Wohlbefinden und der Sicher-
heit von Herrn Bach.

Tab. 3.13 zeigt allgemeine Situationen, in denen Abwei-
chungen von der Pflegeplanung sinnvoll oder geboten
sind bzw. sein kénnen.

In unvorhergesehenen Situationen als Pflegefachper-
son auch auf eigene Bedirfnisse Riicksicht zu nehmen,
,Nein” sagen zu kdnnen, Verantwortung nicht allein zu
tragen und Grenzen zu setzen gegeniiber dem (Pflege-)

Pflegeplanung
Standards

Abb. 3.57 Den Standards und der Pflegeplanung folgen
oder einmal einen anderen Weg gehen?
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Team, zu pflegenden Menschen und deren Angeho-
rigen ist grundsatzlich wichtig, um unerwartete Situa-
tionen im Sinne aller Beteiligten gut meistern zu kén-
nen. Dies gilt in konkreten Pflegesituation, aber z.B.
auch in Bezug auf das Einspringen bei unerwartetem
Personalmangel.

» Merke

Personalmangel, Zeitdruck und Krankheitsausfélle
legitimieren das Weglassen oder Aussetzen von
geplanten pflegerischen MalBnahmen nicht. In
diesen Situationen gilt es jedoch begriindet zu
entscheiden, welche PflegemaBnahmen Prioritat
haben. Uberlegungen zu kreativen Lésungen, z.B.
die Einbindung von Bezugspersonen in prophy-
laktische Mafl3nahmen, sind sinnvoll.

Die Pflegefachperson teilt der ihr vorgesetzten Per-
son mit, wenn PflegemafRnahmen aufgrund von
Personalmangel nicht wie geplant durchgefiihrt
werden kénnen.

3.8.3 Von hausinternen Standards
abweichen

Nicht alle Gegebenheiten in der Pflege lassen sich pla-
nen. Daher lassen sich auch PflegemaBnahmen nicht im-
mer nach Standard abarbeiten. Zu pflegende Menschen
sind Individuen. Aussagen wie ,Das haben wir immer so
gemacht” sind daher weder zielfihrend noch ange-
bracht. Gewohnheiten, z. B.im Bereich der Kérperpflege,
des Schlafens oder der Erndhrung, sind von Mensch zu
Mensch, von Kultur zu Kultur und von Religion zu Reli-
gion oft verschieden. Hier gilt es, standardisierte Ablaufe
an die individuellen Bediirfnisse anzupassen. Zudem an-
dern sich Probleme, Herausforderungen und Wiinsche
von zu pflegenden Menschen nicht selten mehrmals am
Tag. Die Pflegenden sind daher gegeniiber diesen Ver-
anderungen wachsam, sie beobachten die zu pflegende
Person und passen ihr Handeln spontan - und gegebe-
nenfalls auch unter Abweichung von der Pflegepla-
nung - an (Abb. 3.57). Gleichzeitig aber reflektieren sie
die Situation, begriinden sie fachlich und dokumentie-
ren die begriindete Abweichung von Pflegestandards.

Mitunter kdnnen bei Abweichung von Pflegestan-
dards Ruicksprachen mit anderen Berufsgruppen
notwendig sein, z. B. mit den Physiotherapeutinnen,
wenn eine pflegerische Mobilisation aufgrund eines
reduzierten Allgemeinzustands nicht moglich war.
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Tab.3.13 Allgemeine Situationen, in denen Abweichungen von der Pflegeplanung notwendig werden konnen

Verschlechterung des
Allgemeinzustands -
dynamische Krankheits-
verldufe mit gesundheit-
lichen Veranderungen,
die plotzlich auftreten

Notfalle

Ablehnung von MaR3-
nahmen

Geflihlsausbriiche

demenziell-bedingtes
Verhalten

Multimorbiditat

fehlende Utensilien
(Hilfsmittel, Material)

palliative Pflegesituatio-
nen

verbesserter Gesund-
heitszustand
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Schmerzen

kognitive Einschrankungen
Schwindel

depressive oder manische
Episoden

auffallige Vitalzeichen
Sturz

starke Uber- oder Unterzucke-
rung

starke Blutung
beeintrachtigte Atmung
Herzinfarktsymptome

durch die zu pflegende Person
durch Angehdrige
durch Betreuer

Aggressivitat, Gewalttatigkeit
Suizidalitat

plotzliches Weinen oder
beleidigendes Verhalten

akute Erregung
Desorientierung

Unfallopfer
intensivpflegebedurftige
Menschen

in der ambulanten Pflege

bei Neuaufnahme

bei akuter Erkrankung, z.B. in
der stationdren Langzeitpflege

in allen Versorgungssettings und
in allen Altersgruppen

nachlassende Symptomatik
Wirkung medizinischer/pflege-
rischer MalBnahmen

unvorhergesehene Ereignisse dokumentieren
auf aktuelle Bedurfnisse Riicksicht nehmen
MaBnahmen am Wohlbefinden und aktuellen
Ressourcen der zu pflegenden Person ausrichten
bei voraussichtlich langerfristiger Anderung der
Situation Pflegeplanung anpassen

ggf. arztliches Personal informieren

Hilfe holen

arztliches Personal informieren

bei Uberforderung Rat und Unterstiitzung von
erfahrenen Pflegenden nutzen

Prioritaten setzen

mit zu pflegender und ggf. weiterer Person ins Gesprach
kommen

Handlungsalternativen und Konsequenzen aufzeigen
und erklaren

Grenzen verdeutlichen

gdf. arztliches Personal informieren

ruhig, gelassen und souveran auftreten, Hektik vermeiden
positive Haltung, positives Denken

Eigenschutz und Schutz anderer Personen gewahrleisten
bei Uberforderung Rat und Unterstiitzung von erfahrenen
Pflegenden nutzen

kollegiale Beratung nutzen (CE3, 2.3)

Fallbesprechung (CET1, 2.5.2) um Schlisse fiir dhnliche
Situationen in der Zukunft zu ziehen

beruhigend einwirken

Orientierung geben

Emotionen ernst nehmen und spiegeln
Beziehung gestalten (CE11, 2.2.1)

Prioritaten im interprofessionellen Team, mit Bezugs-
personen und zu pflegendem Menschen abwagen
einzelne Pflegeprobleme fokussieren, z. B. Mundpflege
versus Aspirationsprophylaxe, Mobilisation versus post-
operative Blutungsneigung

gemeinsame Linie festlegen bzw. aktuelle Situation
bewerten

keine Schuldfrage stellen

sich nicht in die Opferrolle begeben

berufliche Handlungskompetenzen bestmdglich aus-
schopfen

sachlich bleiben

Verantwortung tibernehmen

bei Uberforderung Rat und Unterstiitzung von erfahrenen
Pflegenden nutzen

kollegiale Beratung nutzen (CE3, 2.3)

Fallbesprechung (CE1, 2.5.2), um Schlisse fir ahnliche
Situationen in der Zukunft zu ziehen

MaBnahmen stets am Wohlbefinden und an der Lebens-
qualitat der zu pflegenden Person ausrichten

Pflegeprozess evaluieren
Pflegeplanung anpassen
neue Ressourcen berticksichtigen
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1. Formulieren Sie eine Stellungnahme zu der
These:,Die Ausrichtung der pflegerischen
Tatigkeit an Pflegeplanung und Standards ist
wichtig und stets einzuhalten”. Entwickeln Sie
Argumente, die diese These unterstiitzen und
entkraften.

2. Lesen Sie die digital vorliegenden Situationen,
in denen situativ gehandelt werden muss. In
welcher Situation sind Sie schon einmal von
Standardvorgaben oder von der Pflegepla-
nung abgewichen? Was war lhre eigentliche
Aufgabe? Wie haben Sie gehandelt? Welches
Ergebnis haben Sie erzielt? Tauschen Sie sich
in der Gruppe aus.

CE2_3_Situativ_handeln

3.8.4 Dokumentieren und Pflegeplanung
anpassen

Der Pflegeprozess ist kein starres Modell (CE1, 5.1). Ent-
sprechend ist auch die Pflegeplanung dynamisch und er-
fordert von Pflegenden reflexives Mitdenken. Die Pflege-
fachperson beobachtet also kontinuierlich die Situation
sowie den Pflege- und Gesundheitszustand der betroffe-
nen Person. Bei Bedarf passt sie Pflegemalnahmen situa-
tivan und dndert die Pflegeplanung in unvorhergesehe-
nen Situationen schon vor dem urspriinglich geplanten
Evaluationstermin. Gegebenenfalls kann die gednderte
Pflegeplanung von vornherein nur fiir einen begrenzten
Zeitraum gliltig sein, z.B. ,bis sich die Ubelkeit gelegt
hat”. Abweichungen von der Pflegeplanung dokumen-
tiert die Pflegefachperson zeitnah im Pflegebericht.

» Merke

Eine standige reflexive und evaluative Haltung von
Pflegfachpersonen ist immer wichtig, ganz beson-
ders aber in sich rasch @ndernden sowie unerwarte-
ten Pflegesituationen.

Die Pflegeplanung von Herrn Bach grundsétzlich zu
andern, scheint nicht sinnvoll, wohl aber die Korper-
pflege im Bett durchzufiihren, solange Herr Bach sich
schwach fiihlt und eine hohe Stuhlfrequenz aufweist.
Klara dokumentiert und begriindet ihr Vorgehen im
Pflegebericht.

1. Kreatives Schreiben: Arbeiten Sie in
Kleingruppen:
a) Entwerfen Sie eine kleine Geschichte, in der
Auszubildende bei der Bestimmung von
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Puls, Blutdruck und Temperatur vieles rich-
tig, aber jeweils auch mindestens einen
Fehler machen. Schreiben Sie die Ge-
schichte auf.

b) Suchen Sie sich nun eine andere Klein-
gruppe und tauschen Sie Ihre Geschichten
aus.

c) Lesen Sie die Geschichte durch und unter-
streichen Sie die Stellen mit den Fehlern,
die bei der Messung erfolgten.

d) Besprechen Sie die Ergebnisse gemeinsam.

. »Die Schlafqualitat zu Pflegender hat keinen

Einfluss auf den Pflegeprozess”. Stellen Sie in
einer Tabelle Argumente gegeniiber, die diese
These unterstitzen bzw. entkraften.

Nutzen Sie dazu die Informationen des
Kapitels 3.6.

. Erstellen Sie eine ABC-Liste zu den Vital-

zeichen.
ABC-Liste

. Lesen Sie die Situation zu Beginn des Kapitels

noch einmal in Ruhe durch. Wahlen Sie 3 Pfle-
gediagnosen fiir Herrn Bach und ordnen Sie
Pflegeziele sowie PflegemaBnahmen zu.

. Gestalten Sie flir Herrn Bach ein pneumonie-

prophylaktisches Programm in tabellarischer
Form. Wahlen Sie mindestens 3 Ubungen und
Aktivitaten begriindet und mit Blick auf seine
Situation aus. Formulieren Sie ebenfalls pas-
sende Pflegeziele. Denken Sie auch daran,

ihn zu beraten und zur selbststandigen
Durchfiihrung von Ubungen anzuleiten.
Halten Sie Ihre Uberlegungen schriftlich in der
digital vorliegenden Tabelle fest.

CE2_3_Tabelle_Ablaufplan_Pneumonieprophylaxe

. Denken Sie an ein unerwartetes oder plotz-

lich aufgetretenes Ereignis im Pflegealltag,

das Sie erlebt haben. Vielleicht haben Sie oder

andere Mitarbeitende sich Gberfordert, belei-
digt, wiitend, erschreckt, dngstlich, unsicher
oder gestresst gefihlt.

- Beschreiben Sie kurz das Ereignis in Klein-
gruppen und erldutern Sie Griinde und aus-
geloste Gefiihle.

— Beschreiben Sie, wie Uber die Situation
kommuniziert und damit umgegangen
wurde. Welche Lésungsansdtze gab es
und wie haben sich diese auf den weiteren
Pflegeprozess bzw. die Planung und Durch-
fuhrung der Pflege ausgewirkt?

- Tauschen Sie sich gegenseitig tiber lhre Er-
fahrungen aus.
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Schiilernah - Handlungsorientiert — Situationsgeleitet — Praxisnah

Der erste Band der Reihe ,,Pflege im Fokus® flr die neue dreijahrige
generalistische Pflegeausbildung vermittelt das gesamte Wissen fiir die
ersten beiden Ausbildungsdrittel bis zur Zwischenprifung. Das Werk ist auf
die unterschiedlichen Lernorte/Pflegesettings ausgerichtet. Die Kapitel sind
entsprechend der 11 curricularen Einheiten des Rahmenlehrplans gegliedert.

Mit dem Grundsatz ,Pflege im Fokus®, der dem neuen Werk zugrunde liegt,
wird ein Umdenken in der Pflege gefordert und die Profession Pflege gestarkt.
Der Schwerpunkt bei den Inhalten und in der Haltung des Werkes liegt auf
dem pflegerischen Handeln und den Pflegephdanomenen. Die Bezugs-
wissenschaften bieten den pflegerischen Begriindungsrahmen, ermaglichen
Erkennen, Verstehen und Handeln. Das Werk zeigt zudem Haltung: Pflege ist
auch Beziehungsgestaltung.

Der erste Band ist situationsgeleitet aufgebaut. Alle Situationen

¢ sind didaktisch aufbereitete Handlungssituationen, mit denen sich
die Auszubildenden identifizieren konnen,

e unterstutzen das exemplarische Lernen, bieten jedoch Transferwert,

e Dbericksichtigen die Perspektiven aller Beteiligten, die fur das ErschlieBen
und die Erarbeitung der Situation notwendig sind,

e Dbehandeln Pflegephanomene und PflegemaBnahmen.

Die Entwicklung der pflegerischen Kompetenzen erfolgt durch den gestuften
und verknupften Aufbau der Inhalte. Es werden Grundlagen zu Pflege-
phanomenen und PflegemaBnahmen gelegt, die dann weitergefuhrt und
miteinander vernetzt werden. Die Struktur der Kapitel fuhrt die Lernenden
an den sechsschrittigen Pflegeprozess heran und fordert die Kompetenz des
prozesshaften Pflegens.
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