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LERNZIELE

Zur Orientierung

Am Ende dieser Lerneinheit werde ich ...

e eigene Werte, Haltungen und Einstellungen verstehen und reflektieren,

e fiir die besondere Situation von Familien im Krankenhaus sensibilisiert sein,

e die relevanten Begriffe Ethik, Moral und Autonomie kennen,

ethische Dilemmata in der Pflege erkennen und verstehen,

fiir ethische Handlungsméglichkeiten und ihre Konsequenzen sensibilisiert sein,
das Konzept Empowerment und seine Grenzen verstehen,

Ndhe und Distanz in Pflegebeziehungen aufbauen und gestalten kénnen.

Pina geht heute auf die Kinderstation (> Abb. 3.1). Dort gibt es ein Kind, das nicht essen méchte. Die
Eltern sind sehr mit der Organisation des Arbeits- und Krankenhausalltags sowie der Betreuung des klei-
neren Geschwisterkindes beschiftigt. Pina muss die Essenbestellung fiir alle Patienten im Frithdienst auf-
nehmen. Sie verteilt das Essen zu den stationsiiblichen Zeiten in den Zimmern. Ihr fillt beim Austeilen
des Friihstiicks auf, das es kein Tablett fiir das Kind gibt. Sie stellt in der Stationskiiche ein Frithstiicksta-
blett zusammen. Pina mdchte das schlafende Kind nicht wecken und beschlief3t, spiter mit den Eltern zu
sprechen.

Abb. 3.1 Siifl und salzig: Pina stellt fiir ein Kind, das
nicht essen will, ein Friihstiick mit Nahrungsmitteln un-
terschiedlicher Geschmacksrichtungen zusammen [J803]

Pina trifft sich am Nachmittag mit ihrer besten Freundin. Die Freundin kennt ein Kind, das die ersten drei
Lebensjahre nur Pudding gegessen hat. Die Eltern waren froh, dass es tiberhaupt etwas zu sich genommen
hat. Sie wollten ihr Kind nicht zwingen, etwas anderes zu essen.

Pina im Praxiseinsatz

ABB. 3.1
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Zur Orientierung 3 WERTE, HALTUNGEN UND EINSTELLUNGEN

3.1 Ethik und Moral im pflegerischen Handeln 3.1 Ethik und Moral im pﬂegeriSChen Handeln

Im pflegerischen Handeln gibt es héufig Situationen, in denen Pflegekrifte bzw. Pflegeassistenten Ent-
scheidungen fiir das Wohlergehen des Patienten treffen miissen. Dabei ist es oft schwierig und komplex,
im Interesse des Patienten zu handeln. Die ethische Herausforderung dabei ist, die pflegerischen Hand-
lungen mit ihren Konsequenzen fiir den Patienten oft spontan aus der vorliegenden Situation heraus ab-
zuwigen. Diese Situationen werden als ethische Dilemmata bezeichnet.

DEFINITION DEFINITION

Die Ethik beschaftigt sich mit verantwortungsvollen Handlungsmaoglichkeiten in konkreten Situationen; bei-
spielsweise: ,Wie soll ich mich verhalten?“.

Die Moral beschéftigt sich mit verbindlichen bestehenden Normen und Werten einer Gesellschaft, also da-
mit, was als richtig und falsch angesehen wird. Die moralische Beurteilung unterliegt dabei folgenden Ein-
flussfaktoren:

* Kultur

e Umwelt

Bildung

Erfahrung

Erziehung

Zeit

Als Normen werden allgemeingiiltige Regeln und Leitlinien bezeichnet, die das moralische Handeln von Men-
schen leiten. Normen beziehen sich auf Werte, d.h. Vorstellungen der Menschen, welche Aspekte wichtig
sind.

Werte (Wertvorstellungen) sind moralisch bzw. ethisch vertretbare Wesensmerkmale einer Person innerhalb
einer Wertegemeinschaft. Werte in der Gesellschaft sind z.B.:

Freiheit

,Die Freiheit des Menschen liegt nicht darin, dass er tun kann, was er will, sondern dass er nicht tun
muss, was er nicht will.“ Jean-Jacques Rousseau

Gesundheit

,Die Gesundheit ist ein Zustand des vollstéandigen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlergehens
und nicht nur das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen.“ Satzung der WHO (Weltgesundheitsorganisa-
tion)

Familie

,»,Ganz gewiss sollen Kinder Achtung vor ihren Eltern haben, aber ganz gewiss sollen auch Eltern Achtung
vor ihren Kindern haben, und niemals diirfen sie ihre natiirliche Uberlegenheit missbrauchen. Niemals
Gewalt.“ Astrid Lindgren

Frieden

»Es gibt keinen Weg zum Frieden, denn Frieden ist der Weg.“ Mahatma Gandhi

Gerechtigkeit

»,Der Mensch kann nicht in einem einzelnen Lebensbereich recht tun, wahrend er in irgendeinem anderen
unrecht tut. Das Leben ist ein unteilbares Ganzes.“ Mahatma Gandhi

MERKE MERKE

In der Pflege sind ethische Fragenstellungen relevant. Einige Quellen zum Thema Pflegeethik sind in
> Tab. 3.1 zusammengestellt.

ACHTUNG ACHTUNG
Ethisches Dilemma

Unter einem ethischen Dilemma versteht man eine ethisch-moralische Entscheidungssituation, in der meh-
rere Handlungsmaglichkeiten gleichzeitig zur Verfiigung stehen (> Abb. 3.2; DBfK 2019).

Tab. 3.1 Quellen zum Thema Pflegeethik

TAB. 3.1
Ethikrat https://www.ethikrat.org/
ICN-Ethik-Kodex fiir Pflegende https://www.icn.ch/
Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe https://www.dbfk.de/de/index.php
Deutsches Institut fiir Menschenrechte https://www.institut-fuer-menschenrechte.de
EACH-Charta fiir Kinder (Ethik fiir Kinder im Kran-  https://www.each-for-sick-children.org/images/sto-
kenhaus) ries/2018/EACH_Charta_Deutsch.pdf

ZQP Pflege-Charta (Charta fiir wiirdevolle Pflege)  https://www.zqp.de/pflege-charta/
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3.1 ETHIK UND MORAL IM PFLEGERISCHEN HANDELN

Abb. 3.2 Dominoeffekt: Die Entscheidung fiir eine
Handlungsmaoglichkeit bei einem ethischen Dilemma hat
Konsequenzen und zieht mitunter weitere Entscheidun-
gen nach sich. Diese moglichen Folgen miissen bei der
Entscheidungsfindung so gut wie moglich beriicksichtigt
werden [J787]

Pina und ihre Freundin stellen fest, dass es sich um eine schwierige Situation, also ein ethisches Dilemma

handelt. In dem vorliegenden Fall geht es um die Verweigerung von Nahrung durch das Kind und die

Fiirsorgepflicht der Eltern und Pflegekrifte.

Pinas Freundin kennt noch weitere Beispiele fiir ethische Dilemmata:

e Wer entscheidet fiir ein Kind, wenn es z. B. nicht schlafen gehen, sich nicht anziehen oder essen
mochte? Wie verhilt man sich in diesem Fall? Wie berdt man die Eltern?

e Was ist, wenn sich ein Kind bei medizinischen Untersuchungen so stark wehrt, dass man es festhalten
und ggf. die Eltern herausschicken muss?

e Wie ist es, wenn ein Kind mit einer chronischen Erkrankung und/oder starken Schmerzen dufSert,
sterben zu wollen? Darf das Kind selbst entscheiden oder die Eltern?

MERKE

Zur Orientierung

ABB. 3.2

Pina im Praxiseinsatz

MERKE

Einerseits gibt es keine universelle Lsung von ethischen Dilemmata, denn diese sind kontextabhangig bzw.
sehr subjektiv. Andererseits muss jeder, der sich in einer solchen Situation befindet, fiir sich das Fiir und
Wider abwdgen, vorausschauend denken, Konsequenzen ziehen und Verantwortung fiir sein Handeln iiber-
nehmen.

Instrumente nutzen zur Einschdtzung ethischer Dilemmata

Zur Einschitzung ethischer Dilemmata ist es sehr hilfreich, Instrumente — wie in dem Beispiel in
> Abb. 3.3 Essenkarten und Erndhrungsprotokolle - miteinzubeziehen, um ggf. die pflegerischen Ent-
scheidungen und Handlungen z. B. in einer Pflegevisite begriinden zu kénnen.

|

Abb. 3.3 Instrumente helfen bei der Einschitzung ethi-
scher Dilemmata und der Entscheidungsfindung in die-
sem Fall Essenskarte und Ernahrungsprotokoll [J803]

ABB. 3.3
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Zur Orientierung 3 WERTE, HALTUNGEN UND EINSTELLUNGEN

3.2 Autonomie der Patienten und Angehérigen 3.2 Autonomie der Patienten und Angehbrigen

Am nichsten Tag entscheidet sich Pina, etwas zu tun. Sie hat sich bei der Dienstiibergabe erkundigt, was
das Kind am Vortag gegessen hat. Sie liest das Erndhrungsprotokoll und stellt fest, dass die Mutter dem
Kind mehrere Nahrungsmittel angeboten hat, es jedoch nur einige Stiicke Apfel, Gurke und Erdnussflips
gegessen hat. Pina fragt sich, ob das ausreichend ist und inwieweit das Kind diese Entscheidung selbst
getroffen hat. Immerhin hat das Kind etwas gegessen. Vielleicht kann ja ein 7-jéhriges Kind, das krank ist,
auch selbst bestimmen, ob und was es essen méchte? Pina weifd aus eigener Erfahrung: Wenn man krank
ist, hat man keinen Appetit und mochte manchmal gar nichts essen. Sie beschliefit, in der Visite die Stati-
onsdrztin zu fragen und die Mutter auf das Essverhalten des Kindes anzusprechen.

DEFINITION

Der Begriff Autonomie umfasst das Recht des Menschen auf Selbstbestimmung (Hochscheid 2012, S. 14 ff.).
Der Begriff Familie umfasst:
e immer zwei Generationen Eltern oder Elternteil und im Haushalt lebende Kinder (Kernfamilie),
e alle Eltern-Kind-Gemeinschaften:
- d.h. Ehepaare, nichteheliche Lebensgemeinschaften (gemischt-/gleichgeschlechtlich) sowie alleiner-
ziehende Miitter und Vater mit ledigen Kindern im Haushalt,
- einbezogen werden auch Stief-, Pflege- und Adoptivkinder ohne Altersbegrenzung,
— Familie als System,
- offenes und dynamisches System mit mehreren Eigenschaften:
— Beziehungen werden als Einheit gesehen.
— Streben nach Gleichgewicht zur Stabilitat in den Beziehungen.
— Einfliisse zwischen den Mitgliedern sind wechselseitig.
— Mitglieder miissen nicht verwandt sein, fiihlen sich verbunden und stehen in engem Kontakt.
— Struktur und Organisation stehen in Wechselbeziehung zur Umwelt, um bestimmte Aufgaben zu 16-
sen.
e Zielist es, Familien zu helfen und zu starken und letztendlich Familiengesundheit zu erreichen durch:
- Kongruenz innerhalb der Familie, alle sind zufrieden und kommen miteinander aus.
- Kongruenz zwischen Familie und Umwelt, die Familie arbeitet in Ubereinstimmung mit den Erwartungen
der Gesellschaft.

DEFINITION

Pina denkt sich: ,Wie treffe ich denn nun ethische Entscheidungen fiir die Familie? Einerseits beriick-
sichtige ich das System Familie mit seinem autonomen Recht auf Selbstbestimmung und andererseits
habe ich die Fiirsorgepflicht auf die Erfiillung der Grundbediirfnisse des Kindes. Die konkrete Anwen-
dung dieser ethischen Prinzipien habe ich jetzt verstanden. Jedoch ist das in der Theorie meistens leichter
als in der Praxis.“ Pina hat Miihe, sich jedes Mal, wenn es um eine Entscheidung geht, die der Patient oder
sie treffen muss, die ethischen Prinzipien vor Augen zu halten und nach ihnen abzuwégen. Und der Pa-
tient tut dies ebenfalls nicht.

Es gibt Patienten, die sich im Krankenhaus bzw. den Pflegenden gegeniiber ganz anders verhalten, als
sie dies in ihrem privaten Umfeld gewohnt sind. So ist z. B. eine sehr autoritare Person plétzlich sehr un-
sicher und kann keine Entscheidungen fiir sich selbst mehr treffen. Das mag einerseits daran liegen, dass
wirklich eine fachliche Unsicherheit vorliegt, andererseits kann das Gefiihl des Ausgeliefertseins das Au-
tonomiegefiihl des Patienten aufler Kraft setzen.

MERKE MERKE

Autonomie versus ethisches Dilemma

Wann ein ethisches Prinzip verletzt wird und wann es zu einem ethischen Dilemma kommt, hangt von der
Situation und den beteiligten Personen ab.

Die Familie ist ein soziales System. Bei der Pflege eines Kindes geht es nicht um den Einzelnen. Die Familie
wird immer mit einbezogen und ist genauso Empfangervon Pflege. Gerade bei Kindern ist die Vernetzung und
Einbeziehung der Familie/des Kindes elementar und wesentlich fiir die Erhaltung und Férderung der Gesund-
heit des Kindes. Ein wichtiger Wert in der Pflege ist die Achtung vor der Autonomie einer Familie. Dadurch
ergeben sich im Pflegealltag oft ethische Konfliktsituationen: einerseits die Selbstbestimmung einer Familie/
eines Kindes, andererseits das Wissen um die notwendigen Mafinahmen. Hier gilt es, einen eigenen verant-
wortungsbewussten Entscheidungsprozess unter Beriicksichtigung ethischer Werte zu entwickeln.

Methoden zur Entscheidungsfindung bei ethischen Dilemmata in der Pflege

Um eine pflegerische Entscheidung zu treffen, kann man anhand der vier Komponenten des EBN (Eviden-
ce-based Nursing) vorgehen. Eine Verbindung eigener klinischer Expertise der Pflegenden, Praferenzen
(Winsche, Ziele) der Patienten und der starksten Beweiskraft aus systematischer Forschung gewahrleisten
eine sichere Entscheidung. Bei einem ethischen Konflikt ist diese Vorgehensmafinahme eine Moglichkeit zur
Entscheidungsfindung.
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3.2 AUTONOMIE DER PATIENTEN UND ANGEHORIGEN

Eine weitere Moglichkeit zur Entscheidungsfindung bietet die ethische Fallbesprechung. Das Ziel ist die dif-
ferenzierte Wahrnehmung und Beurteilung einer Behandlungssituation. Unterschiedliche Personen und ver-
schiedene Berufsgruppen nehmen Situationen auf eigene Weise wahr und kénnen, selbst wenn sie in ethi-
schen Werthaltungen (Ubereinstimmen, zu ganz anderen Handlungskonsequenzen gelangen. Die
Einschdtzung, ob ein Patient sterbend ist oder ob noch sinnvolle Behandlungsoptionen gegeben sind, ist in
vielen Situationen sehr unterschiedlich und abhéngig von vielen Variablen (Personlichkeitsfaktoren, Berufs-
gruppe, Fachdisziplin, Erfahrung etc.). Ethische Fallbesprechungen haben das Ziel, diese Sichtweisen gleich-
berechtigt miteinanderins Gesprach zu bringen. Dabei ist es eine vorrangige Aufgabe der Moderation, darauf
zu achten, dass abweichende Sichtweisen eingebracht werden kénnen, ohne unterdriickt oder als falsch
abgewertet zu werden.

(DbfK 2019)

3.2.1 Ndhe und Distanz
Pina denkt: ,Schwierige Situation. Fiir mich ist Essen so wichtig. Ich weif$ doch, gerade fiir ein krankes
Kind, das sich noch im Wachstum befindet, ist die Nahrungsaufnahme von Bedeutung. Auflerdem ist das
Kind so abhingig von seinen Eltern, was bekommt es eigentlich zu Hause zu essen? Andererseits habe ich
die Aufgabe, fiir alle Patienten das Essen zu bestellen. Viele Eltern auf der Station besprechen die Essens-
bestellung mit ihren Kindern und geben die Essenkarten einfach bei mir ab. Uberschreite ich eine Grenze,
wenn ich das Thema Essen bei der Familie anspreche?*

Pina iiberlegt jetzt, wie sie das Thema Essenbestellung bei der Familie ansprechen kann. Sie weif3, dass
sie mit Empathie, der Selbstreflexion iiber ihre eigenen Werte und Toleranz auf die besondere Situation
der Familie eingehen kann.

DEFINITION

Ndhe: jemandes anderen Ndhe suchen.

Distanz: Distanz halten, wahren, auf Distanz achten.

Der Umgang mit Nahe und Distanz in pflegerischen Beziehungen ist ein wichtiger Aspekt der Professionalitat
und des beruflichen Selbstverstandnisses der Pflege.

Die Balance zwischen Ndhe und Distanz im Arbeitsalltag fallt nicht immer leicht. Um gut pflegen zu konnen,
missen Pflegekréfte die Nahe erlauben. Um sich jedoch erholen zu konnen und Kraft fiir den Alltag zu schop-
fen, missen sich Pflegekréfte von der Arbeit distanzieren (Ekert 2016, S. 66 ff.; > Kap. 2).

In der Pflege miissen gesellschaftlich vorgegebene Grenzen oft iiberschritten werden. Haufig brechen pflege-
rische Handlungen in den ganz personlichen Lebensbereich eines Patienten ein.

Die Pflege eines Menschen bringt es hdufig mit sich, in den intimen Lebensbereich eines Menschen einzutre-
ten, z. B. bei der Kérperpflege. Je mehr kdrperliche Einschrankungen vorhanden sind, umso stdrker gewinnen
Kommunikation und Handlung durch Beriihrung an Bedeutung. Die Uberschreitung der Ndhe-Distanz-Grenze
muss von den Pflegenden bewusst wahrgenommen werden.

Erschwerend fiir das Personal kommt hinzu, das die Arbeit mitunter auch die Begleitung der Patienten in den
Tod mit einschliet. War die Beziehung zu eng und ist die Pflegeperson sehr sensibel, kann sie schnell an
ihrer Trauer und ihrem Mitgefiihl zerbrechen, was sich letztendlich zu einer schwerwiegenden Belastung fiir
ihr privates und berufliches Umfeld ausweiten kann. In Kombination mit beruflichen Stresssituationen, Per-
sonalmangel, Arbeitsklima etc. wird die Belastung manchmal als so schwerwiegend empfunden, dass der
Beruf aufgegeben wird.

Die vier Raum- bzw. Distanzzonen und ihre Auswirkung auf die Pflege

Praktisch in allen Kulturen schaffen sich Menschen verschiedene Distanzzonen, in die unter ,normalen

Umstédnden das Eindringen anderer in Abhingigkeit vom Status mehr oder weniger toleriert wird. Diffe-

renziert wird zwischen vier Raum- bzw. Distanzzonen (> Abb. 3.4):

o Intimer Raum: Die Grenze liegt bei ca. 50 cm. Ein Uberschreiten wird i. d. R. nur Ehe-/Lebenspart-
nern, Sexualpartnern, kleinen Kindern und sehr engen Familienangehorigen erlaubt. In dieser Zone
konnen wir uns praktisch tiberall beriihren, riechen, Atem und Warme wahrnehmen. Der Respekt
vor diesem Raum sollte daher in der Pflege unbedingt gewahrt bleiben und nach Méglichkeit nur mit
Zustimmung des zu Pflegenden iiberschritten werden, da andernfalls bei diesem ein Gefiihl der
Schutzlosigkeit entsteht.

e Personlicher Raum: Beschreibt den Umkreis von 50-120 cm und bleibt Freunden vorbehalten. Auch
dieser Raum sollte in der Pflege nach Moglichkeit nur nach Zustimmung des zu Pflegenden iiber-
schritten werden, da andernfalls auch hier das Sicherheitsgefiihl verletzt werden kann.

¢ Sozialer Raum: Im Umkreis von 120-360 cm findet eine wechselseitige Interaktion der Handlungen
statt. Die Kontakte sind meist formell geprégt; es dominieren gesellschaftliche Konventionen. Auf
diese Distanz konnen wir uns weder beriihren noch riechen. In diesem Bereich fallen im iibertrage-
nen Sinne aber z.B. auch Fragen der persénlichen Umgangsformen (wie z. B. das Duzen) im Falle ei-
ner langerfristigen pflegerischen Zusammenarbeit.

3.2.1 Ndhe und Distanz
Pina im Praxiseinsatz

DEFINITION

Zur Orientierung
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Zur Orientierung

ABB. 3.4

MERKE

3 WERTE, HALTUNGEN UND EINSTELLUNGEN

Personliche Distanz
0,5-1,2m

Soziale Distanz
1,2-3,6m

Offentliche Distanz
>3,5m

Abb. 3.4 Die vier Raum- bzw. Distanzzonen, die in der Pflege nicht immer gewahrt werden kénnen [L234]

o Offentlicher Raum: Abstinde grofier als 350 cm grenzen diesen Bereich ab. Kénnen fremde Men-
schen in bestimmten Situationen infolge duferer Zwénge diese Distanz nicht einhalten - z.B. in Auf-
ziigen oder im OPNV -, wird der Austausch sozialer Zeihen durch Handlungen wie ,,in die Luft star-
ren“ oder auf den Boden schauen unterbunden (www.ppm-online.org/
naehe-und-distanz-finden-sie-die-goldene-mitte-heraus, Institut fiir Familienforschung)

MERKE

3.2.2 Empowerment

66

DEFINITION

Um den Balanceakt der Pflege tagtdglich bewadltigen zu kdnnen, ist eine professionelle Ndhe-Distanz-Regu-
lierung notwendig. Es ist wichtig, schon von Beginn an eine Beziehung aufzubauen, die den Pflegenden ge-
nigend Distanz und den zu Pflegenden dennoch geniigend Nahe bietet, um sich wohl zu fiihlen.

Ist die klare Trennung zwischen Ndhe und Distanz auch nur einmal tiberschritten, wird es schwierig, sie kom-
plikationslos wiederherzustellen. Insbesondere fiir Berufseinsteiger ist es oftmals schwer, ihre eigene Rolle
und das richtige Mafl an Ndhe und Distanz zu finden. Viele von ihnen beschreiben es zundchst als ein gutes
und schones Gefiihl, das Vertrauen der Patienten zu gewinnen und eine Beziehung aufzubauen. Die Erniich-
terung folgt hdufig, wenn Patienten versuchen, den Kontakt von einer ,professionellen Ebene hin zu einer
privaten Beziehung* auszuweiten.

Nicht selten fiihlen sich Patienten dann zutiefst persénlich gekrdnkt, wenn die Pflegeperson diesem Wunsch
nicht nachkommt. In der Konsequenz bleibt in diesem Fall hdufig keine andere Wahl, als die Zusammenarbeit
mit diesem Patienten an Kollegen abzutreten.

3.2.2 Empowerment

Pina hat es geschafft, sich neben ihren ganzen anderen Aufgaben im Frithdienst die Zeit zu nehmen, mit
der Mutter des Kindes zu sprechen. Sie hat sich fest vorgenommen, nicht ohne Ergebnis aus dem Zimmer
zu gehen. Nach dem Gespriach ist Pina vollig verblifft. Die Mutter wusste gar nichts von den Essenkarten
und dem Ernahrungsprotokoll fiir ihr Kind. Es hatte sie niemand informiert und anscheinend war Pina die
Einzige auf der Station, die sich Gedanken gemacht hat. Pina ist sehr froh, dass sie das Thema angespro-
chen hat, und kann jetzt die Mutter bei ihren Erndhrungsfragen unterstiitzen. Sie zeigt der Mutter, wie
man die Essenkarten ausfiillt und wie das Erndhrungsprotokoll zu fithren ist. Danach macht sie einen
Termin mit der Ernahrungsberaterin der Klinik aus und gibt ihn an die Mutter weiter. Sie fragt sich, war-
um die Mutter nicht selbst auf den Gedanken gekommen ist, sich um das Essen fiir ihr Kind zu kiimmern.

DEFINITION

Empowerment = englisch ,,Ermichtigung, Ubertragung von Verantwortung®

Der Begriff Empowerment entstammt der US-amerikanischen Gemeindepsychologie und wird mit dem So-
zialwissenschaftler Julian Rappaport (1985) in Verbindung gebracht.

Als Empowerment bezeichnet man Strategien und Ma3nahmen, die den Grad an Autonomie und Selbst-
bestimmung im Leben von Menschen oder Gemeinschaften erhhen sollen und die es ihnen ermogli-
chen, ihre Interessen (wieder) eigenméchtig, selbstverantwortlich und selbstbestimmt zu vertreten.
Empowerment bezeichnet dabei sowohl den Prozess der Selbstbemachtigung als auch die professionelle
Unterstiitzung der Menschen, ihr Gefiihl der Macht- und Einflusslosigkeit (Powerlessness) zu iiberwinden
und ihre Gestaltungsspielraume und Ressourcen wahrzunehmen und zu nutzen.

Voraussetzungen fiir Empowerment innerhalb einer Organisation sind eine Vertrauenskultur und die Be-
reitschaft zur Delegation von Verantwortung auf allen Hierarchieebenen, eine entsprechende Qualifizie-
rung und passende Kommunikationssysteme.

Der Begriff Empowerment wird ebenfalls fiir einen erreichten Zustand von Selbstverantwortung und
Selbstbestimmung verwendet; in diesem Sinn wird im Deutschen Empowerment gelegentlich auch als
Selbstkompetenz bezeichnet.



Pina hat verstanden, dass man ohne Wissen nicht handeln kann. Die Mutter konnte die Essenskarten
nicht ausfiillen, da sie nicht informiert worden war. Auflerdem befindet sie sich in einer Ausnahmesitua-
tion, da ihr Kind die Nahrung verweigert und sie sich in einer fiir sie ungewohnten Umgebung ,,Kranken-

3.2 AUTONOMIE DER PATIENTEN UND ANGEHORIGEN

Empowerment bildet in der sozialen Arbeit einen Arbeitsansatz ressourcenorientierter Intervention. Im
Umfeld politischer Bildung und demokratischer Erziehung wird Empowerment als Instrument betrachtet,
die Mindigkeit des Biirgers zu erhchen.
Empowerment/Befdhigung ist ein zentrales Konzept der Gesundheitsférderung zur Férderung der Fahig-
keit fiir selbstdndiges/selbstbestimmtes Handeln im Sinne der Ressourcenférderung, zur Motivation und
Partizipation des Patienten.
Kritik und Grenzen an dem Begriff Empowerment:
»Da das Gesundheitssystem Defizite hat, braucht es pddagogische Arbeit, um Patienten zu befdhigen,
sich ihrer eigenen Sache anzunehmen. Fiir solche Sachverhalte wurde der Begriff ,Empowerment* geprdgt.
Empowerment bietet eine Handlungsrichtlinie an, mit der Patienten gestdrkt und zu Gestaltern ihrer Um-
welt werden konnen.“

Nau 2005, S. 883

Paradoxerweise geht der Feststellung, dass eine bestimmte Gruppe Empowerment benétigt, dass also ihr
Selbstwertgefiihl auf Basis der Bewusstmachung ihrer Starken gefestigt werden muss, stets eine Defizit-
diagnose seitens der mit den Problemen dieser Gruppe befassten Experten voraus. Die grundsatzliche
Asymmetrie der Beziehung zwischen Experten und Klienten wird durch Empowerment meist nicht infrage
gestellt. Es sei kritisch zu betrachten, inwieweit der Empowerment-Ansatz wirklich auf alle Klienten an-
wendbar ist. Es stelle sich besonders die Frage, ob sich psychisch kranke Menschen in akuten Krisensitu-
ationen in der Lage sehen, eigenstdndige Entscheidungen zu treffen. Nach Albert Lenz verhalten sich
Menschen in akuten Krisensituationen vorrangig regressiv und geben die Verantwortung an die Fachkrafte
ab. Es muss also davon ausgegangen werden, dass es zur Umsetzung des Empowerment-Konzepts eines
MindestmaRes an Kommunikations- sowie Reflexionsfahigkeit des Betroffenen bedarf (https://www.emp-
owerment.de/grundlagen/).

haus® befindet. Sie hat die Verantwortung fiir ihr Kind an die Pflegekrafte abgegeben.

3.2.3 Aufbau und Gestaltung von Pflegebeziehungen

Pina mochte gerne mehr iiber das Essverhalten des Kindes erfahren und herausfinden, ob sie mit ihrer
Einschatzung der Situation ,Nahrungsverweigerung richtig liegt. Sie iberlegt, welche Ressourcen Mutter

und Kind im Sinne des Pflegeprozesses zur Verfiigung stehen (> Kap. 4).

Pflegerische Aufgaben in Bezug auf die Familie

Hilfe zur Selbsthilfe im Sinne des Empowerments ist immer auch die Unterstiitzung der Familie, indem sie
sich an den medizinischen und pflegerischen Anforderungen beteiligt.

Aufgabe von Pflegepersonen ist es, die einzelnen Familien und ihre Kinder zur aktiven Mithilfe anzuregen
und sie zu unterstiitzen, sich selbststandig mit der Krankheit und der eigenen Gesundheit auseinanderzu-
setzen.

Eine weitere Aufgabe von Pflegepersonen kann und sollte es sein, sich immer wieder neu auf die unter-
schiedlichen Patienten einzulassen und bemiiht zu sein, eine gemeinsame Basis zum Beziehungsaufbau
zu schaffen.

Pflegepersonen miissen sich Zeit fiir Anleitungen, Erkldarungen und Beratungen nehmen, um gemeinsam mit
der Familie mogliche Verdanderungen der Behandlung oder neue pflegerische Manahmen zu bewaltigen.
Die Unterstiitzung des Kindes bei pflegerischen Manahmen durch die Pflegeperson ist ein wichtiger Be-
standteil, der zeigt, inwiefern das gesamte Team professionell zusammenarbeitet.

Um eine angenehme Atmosphdre und eine zwischenmenschliche Basis zu schaffen, bedarf es der Kon-
taktbereitschaft. Es ist wichtig, dass das Pflegepersonal sowohl Offenheit und Bereitschaft als auch Tole-
ranz und Akzeptanz signalisiert, damit sich ein tragfdhiges Vertrauensverhaltnis entwickeln kann. Dies ist
eine wesentliche Voraussetzung fiir die Kommunikation im Pflegeprozess.

(Kullick 2012, S. 183; > Kap. 5)

MERKE

Nicht selten kommt es durch hektisches, ungehaltenes oder unverstandliches Verhalten zu Missverstdandnis-
sen zwischen Eltern und Pflegepersonen. Natiirlich bestehen auch Erfahrungsunterschiede und unterschied-
liche Sichtweisen von Pflegepersonen, von Eltern oder ihren Kindern. Um dem entgegenzuwirken, sollten
Pflegepersonen, wenn es darum geht, Kindern oder Eltern etwas zu erkldren, zwei wesentliche Dinge beher-
zigen:

Die innere Ruhe, Konzentration und Geduld bewahren.
Die Pflegemanahmen stets dann erkldren, wenn sie gerade durchgefiihrt werden.

Je ruhiger die Zusammenarbeit zwischen Eltern, Kind, Arzt und Pflegeperson verlduft, umso entspannter und
einheitlicher wird z.B. die Untersuchung ablaufen. Hektik, Unruhe und Stress vonseiten des Behandlungs-
teams stecken alle anderen an. Dies kann eine Situation im Extremfall auch zum Eskalieren bringen. In sol-
chen Fillen ist es besonders wichtig, den Patienten zu unterstiitzen (Schiitz 2012, S. 151).

Zur Orientierung

3.2.3 Aufbau und Gestaltung von
Pflegebeziehungen

MERKE
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WISSEN ANWENDEN

3 WERTE, HALTUNGEN UND EINSTELLUNGEN

WISSEN ANWENDEN

MITDENKEN

e Esist wichtig, dass die Eltern tiber die Abldufe auf der Kinderstation informiert sind. Die Pflegenden un-
terstiitzen die Eltern in der Pflege ihres Kindes bei den Lebensaktivitdten wie Kérperpflege, Nahrungsauf-
nahme oder Ausscheidung. Es miissen die Prophylaxen (> Kap. 11) bedacht werden. AuBerdem sorgen
sie immer dafiir, dass die Patientenrufanlage fiir die Eltern und ihr Kind erreichbar ist.

Die Pflegenden besprechen tédglich alle PflegemaBnahmen mit den Eltern. Die Eltern werden informiert,
beraten und angeleitet. Alle Pflegema3nahmen, welche die Eltern selbst durchfithren méchten, werden
im Team kommuniziert, die Ergebnisse besprochen und Unterstiitzungsbedarf ermittelt.

Der Verlauf der Pflegebeziehung wird dokumentiert. Bei Problemen holt sich die Pflegekraft Unterstiitzung
bei ihren Kollegen und anderen Berufsgruppen. Die interdisziplindre Zusammenarbeit hat in der Kinder-
krankenpflege einen hohen Stellenwert.

MITDENKEN
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® Auch in der Kinderkrankenpflege wird die Liegedauer immer kiirzer. Damit die kleinen Patienten nach ih-
rer Entlassung keine Komplikationen erleiden, nimmt die Beratung und Anleitung der Eltern und Kinder
einen immer hoheren Stellenwert ein. Hierfiir bendtigen die Pflegefachpersonen ein umfassendes Fach-
wissen.

e In der Gestaltung der Pflegebeziehung ist die Akzeptanz und Wertschadtzung des Expertenwissens der El-
tern in Bezug auf ihr betroffenes Kind von gro3er Bedeutung fiir das Gelingen der Kommunikation.

WIEDERHOLUNGSFRAGEN

1. Nennen Sie eigene Werte, Haltungen und Einstellungen, die Thnen wichtig sind.

2. Erlautern Sie die Auswirkungen von pflegerischen Handlungen in besonderen Situationen, z.B. bei der
Betreuung von Familien.

3. Erkléren Sie die relevanten Begriffe Ethik, Moral und Autonomie in Bezug auf pflegerische Beziehungen.

4. Erldutern Sie das Konzept Empowerment und reflektieren Sie seine Grenzen in Bezug auf den Unterstiit-
zungsbedarf von Patienten.

5. Beschreiben Sie Moglichkeiten zur Gestaltung von Pflegebeziehungen unter Beriicksichtigung von Nahe
und Distanz.
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Zur Orientierung

Am Ende dieser Lerneinheit werde ich ...

theoretisches und praktisches Wissen tiber den Aufbau und die Funktion von Pflegeorganisation haben,
den Pflegeprozess und die Grundlagen von Zielvorgaben kennen,

wissen, wie Ziele erreicht werden kdnnen,

verstehen, weshalb Wahrnehmen und Beobachten ein wesentlicher Bestandteil von Pflege sind,
erfahren haben, was unter Pflegediagnosen zu verstehen ist,

wissen, welche unterschiedlichen Pflegeformen es gibt,

verstehen, was ein Pflegeorganisationssystem ist.
] I

o

Abb. 4.1 Am ersten Tag auf Station wird Pina von ihrer Praxisanleiterin eingewiesen [J803]

Pina erfahrt im Laufe ihrer praktischen Einsitze eine Menge iiber die Organisation der pflegerischen Ver-
sorgung und dass es da durchaus Unterschiede gibt. Sie mdchte gerne mehr dariiber erfahren und die
Zusammenhinge verstehen. Einiges bespricht sie mit Threr Praxisbegleiterin und innerhalb der schu-
lischen Ausbildung. Sie freut sich, zu den Themen entsprechende Informationen zu bekommen und mehr
Verstindnis zu haben.

Die Begriffe Organisation oder Organisieren konnen mit planmafigem Ordnen, Gestalten oder Auf-
bauen iibersetzt werden. Organisieren ist ein prozesshaftes Geschehen, das fortlaufendes Pflegehandeln in
sinnvolles und ergebnisorientiertes, d. h. effektives und effizientes Gestalten tiberfiihrt. Die Organisation
von Pflegetitigkeit bedeutet demnach, die Pflegeangebote und Versorgung von Patienten und Bewohnern
so zu ordnen, dass sich die Arbeit im Sinne aller Akteure (Patienten, Bewohner, Bezugspersonen, Mitar-
beiter usw.) bewerkstelligen lsst, dass gesteckte Ziele erreicht werden konnen und ein Pflegeangebot
bereitsteht, das den heutigen qualitativen und quantitativen Herausforderungen geniigt.

ABB. 4.1

Pina im Praxiseinsatz
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WISSEN ANWENDEN

4 ORGANISATION DER PFLEGETATIGKEIT

Die grundsitzlichen Aufgaben von Organisation bzw. Organisieren:

¢ FEine auf einen Zweck ausgerichtete planméfiige Regelung von Vorgangen
¢ Entscheidung systematisieren und transparent gestalten

¢ Verteilung von Aufgaben und Kompetenzen

¢ Abwickeln von Arbeitsprozessen und professionelle Zuordnung

WISSEN ANWENDEN

4.1 Pflegeprozess

DEFINITION

Pina im Praxiseinsatz

4.1.1 Pflegeprozess nach Fiechter und Meier

ABB. 4.2

72

Herr P. ist 87 Jahre alt. Er wird durch seinen Hausarzt wegen Verschlechterung des Allgemeinzustands, Herz-
rhythmusstérungen, Adipositas und Mobilitdtsstérung sowie Zustand nach Sturz eingewiesen. Die Einwei-
sungsdiagnosen werden durch den Arzt bei der Aufnahme bestétigt. Aufgrund seines Alters und der Mehr-
fachdiagnosen wird Herr P. nach den ersten Untersuchungen in die Geriatrie des Krankenhauses verlegt.

4.1 Pflegeprozess

DEFINITION

Unter dem Pflegeprozess wird eine Losungsstrategie verstanden, nach der Pflegepersonen zusammen mit
den Patienten /Bewohnern und deren Bezugspersonen zielgerichtet und strukturiert arbeiten. Im Pflegepro-
zess wird der jeweilige Pflegebedarf einer Person erhoben, um die Selbstpflegemoglichkeiten zu erhalten
oder Defizite in der Selbstpflege auszugleichen. Der Pflegeprozess wird personenbezogen, also individuell
auf die jeweilige Person gestaltet.

Heute lernt Pina, was ein Pflegeprozess ist. In der pflegerischen Versorgung stehen Pflegepersonen vor
der Herausforderung, den jeweiligen Pflegebedarf zu ermitteln. Unter dem Pflegebedarf werden die
Moglichkeiten gesehen, die geeignet und angemessen sind, das vorhandene Selbstpflegedefizit auszu-
gleichen. Dabei ist entscheidend, wie die jeweilige fachliche und personelle Unterstiitzung geleistet
werden kann und gleichzeitig die beste Pflegequalitit erreicht wird. Hierzu ist es notwendig, systematisch
vorzugehen und sowohl die Vorgehensweise als auch das Ergebnis zu bewerten. Die Pflegeprozessplanung
bietet dafiir einen Rahmen und konkrete Handlungsempfehlungen.

Laut dem Pflegeberufegesetz gehort der Pflegeprozess zu den vorbehaltlichen Aufgaben von Pflege-
fachpersonen. Um das komplexe Geschehen in der Versorgung nachvollziehbar zu machen, haben Pflege-
personen angefangen, diesen Ablauf zundchst zu beschreiben und zu systematisieren, dann den Bedarf zu
erheben und den weiteren Verlauf zu steuern.

4.1.1 Pflegeprozess nach Fiechter und Meier

Das in Deutschland am weitesten verbreitete Modell ist das 6-Schritte-Modell nach Fiechter und Meier
(> ADb. 4.2; > Tab. 4.1). Es wird als fortlaufender Kreis gesehen. Nachdem alle Schritte durchlaufen
sind, beginnt der Prozess von Neuem mit wahrscheinlich anderen Schwerpunkten.

— >/ Probleme und
Ressourcen
erfassen

k4 7
’ '
, .
, .
, .
.

Wirkung der
MaRnahmen

Uberprifen und
verbessern

Informationen
sammeln

———————————————— » Ziele festlegen

/

MaRnahmen
planen

MafRnahmen
durchfiihren

Abb. 4.2 Der Pflegeprozess nach Fiechter und Meier umfasst sechs Schritte [L143]



4.1 PFLEGEPROZESS Zur Orientierung

Tab. 4.1 Pflegeprozess im 6-Schritte-Modell
TAB. 4.1
Bedeutung

Informationen sammeln Informationsquellen erschlieBen:
* Patienten und Bezugspersonen befragen
* Gezielte Krankenbeobachtung
* Krankengeschichte, Untersuchungsergebnisse, Diagnosen
® Assessmentinstrumente, z. B. Schmerzskala
¢ Pflege- und Uberleitungsberichte

Probleme und Ressourcen Pflegeprobleme und Ressourcen:

erfassen e Beeintrdachtigung der Gesundheit und Selbststandigkeit
e Aktuelle und chronische Beeintrdachtigungen
® Fadhigkeiten und Fertigkeiten des Patienten / Bewohners
* Kompensationsmaglichkeiten
® Unterstiitzung durch das Umfeld

Ziele festlegen Beschreibung eines angestrebten Ergebnisses / Soll-Zustand
SMART-Regel fiir Ziele:
® Spezifisch: genau fiir diesen Patienten / diese Situation
® Messbar: Ergebnis muss sich beschreiben und messen lassen
* Akzeptiert: Alle Akteure miissen einverstanden und zur Umsetzung bereit sein
e Realisierbar: Die angestrebten Ziele miissen realistisch zu erreichen sein
¢ Terminierbar: Die Umsetzung soll bis zu einem bestimmten Zeitpunkt erreicht
werden

MaBnahmen planen PflegemaBnahmen werden auf der Grundlage von wissenschaftlichen Ergebnis-
sen, reflektierter Erfahrung, institutionellen Vorgaben und Intuition, ggf. im Kon-
sens mit anderen Akteuren, festgelegt

MaBnahmen durchfiihren PflegemaBnahmen werden wie geplant durchgefiihrt. Fiir die korrekte Durchfiihrung
konnen teilweise Handlungsanweisungen der Einrichtung herangezogen werden

Wirkung der Mafnahmen  Es wird tberpriift, ob die angestrebten Ziele erreicht wurden, ob die MaSnahmen
tiberpriifen geeignet waren oder ob Veranderungen in der Planung erforderlich sind.

WISSEN ANWENDEN WISSEN ANWENDEN

Herr P. lebt in der eigenen Hauslichkeit, wo ervon seiner Ehefrau betreut wird. Die Ehefrau ist 82 Jahre alt und
in robustem Gesundheitszustand, jedoch mit der aktuellen Situation tiberfordert. Manchmal hat sie auch
schon an einen Umzug in eine Pflegeeinrichtung gedacht. Sie hat bereits mit ihrer Tochter tiber ihren Unter-
stiitzungsbedarf gesprochen und von dieser eine Zusage bekommen. Durch die Pflegefachperson wird auf-
grund des ersten Eindrucks und der Einweisungsdiagnosen von Herrn P. eine Planung vorbereitet. Als Prob-
lem stehen die Herzbeschwerden und die Mobilitatseinschrankung im Vordergrund. Zundchst wird Bettruhe
empfohlen, intensive Krankenbeobachtung und erste Mobilitatsversuche fiir den nachsten Tag als Transfer
auf den Toilettenstuhl durch zwei Pflegepersonen. Die Bereitschaft der Ehefrau und der Tochter, zu Hause die
Versorgung zu gewdhrleisten, bestimmt das langfristige Ziel als Riickverlegung nach Hause.

4.1.2 Wahrnehmen und Beobachten 4.1.2 Wahrnehmen und Beobachten

DEFINITION DEFINITION

Unter Wahrnehmung wird die Reizaufnahme tber die Sinnesorgane verstanden. Die Reize werden an das
Gehirn weitergeleitet, wo sie dann verarbeitet werden. Die Verarbeitung ist grofitenteils ein Abgleich mit vor-
handenen Informationen. Die Wahrnehmung ist also an Vorerfahrungen gekniipft. Wahrnehmung ist daher
subjektiv.

Unter Beobachtung wird ein aufmerksames, methodisches und zielgerichtetes Wahrnehmen verstanden, um
Informationen zu gewinnen. Aufgrund der Informationen werden Entscheidungen getroffen. Beobachtung ist
wertneutral und meint nur, was mit den Sinnesorganen aufgenommen wird und sich beschreiben ldsst. Da-
durch wird eine objektive Informationsaufnahme angestrebt.

Die grofite Gefahr liegt darin, die wertfreie Beobachtung zu verlassen und stattdessen Erklarungen anzufiih-
ren. Erklarungen (Interpretationen) verdndern den Blick und vermischen sich mit der Wahrnehmung!

Wahrnehmen

Wie Pina weif, nimmt der Mensch Reize aus der Umgebung und aus dem eigenen Korper iiber die Sinnes-
organe wahr:

e Sehsinn = visuelle oder optische Wahrnehmung

e Horsinn = auditive oder akustische Wahrnehmung

e Gleichgewichtssinn = vestibuldre Wahrnehmung

¢ Geruchssinn = olfaktorische Wahrnehmung

e Tastsinn = taktile (Spiiren) und haptische (aktives Erfithlen) Wahrnehmung

e Tiefensinn = Tiefensensibilitdt = kindsthetische Wahrnehmung

Die meisten Wahrnehmungen laufen unbewusst und zufillig ab. Die wahrgenommenen Ereignisse liefern
dem Menschen Informationen, die er verarbeiten und individuell beurteilen kann. Die Verarbeitung wird
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wichtige Prophylaxen kennen und durchfiihren kénnen,
Blutdruck, Puls, Temperatur und Blutzucker messen und zwischen physiologischen und pathologischen

Werten unterscheiden konnen,

den Umgang mit Medikamenten kennen,

eine subkutane Injektion durchfiihren konnen,
Nahrung anreichen konnen,

zu Pflegende lagern kdnnen,

hauswirtschaftliche Tatigkeiten durchfiihren kénnen.

Pina lernt viele grundlegende Tatigkeiten, die sie auf allen Stationen anwenden kann (> Abb. 11.1).
Dabei geht es z.B. bei den Prophylaxen darum, wie Pina Schaden vom zu Pflegenden abwenden kann,

bevor dieser iiberhaupt das Risiko kennt, oder wie sie mit Medikamenten umgehen muss. Aber auch das

Anreichen von Nahrung und Fliissigkeit ist ein wichtiger Bestandteil des Pflegealltags.
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ABB. 11.1

11.1 Bewegung im Bett

Pina im Praxiseinsatz
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11 BASISKOMPETENZEN PFLEGERISCHEN HANDELNS IN ALLEN ALTERSSTUFEN

S L.

Abb. 11.1 Pina unterstiitzt eine Patientin bei der Nahrungsaufnahme [J803]

11.1 Bewegung im Bett

Ist der Mensch nicht in der Lage, seine Position im Bett selbststindig zu andern, benotigt er pflegerische

Unterstiitzung. Bei der aktivititsunterstiitzenden Lagerung gelten dabei folgende Grundsatze:

o Wird das Korpergewicht iiber alle Kérpermassen abgegeben, kann der zu Pflegende entspannen und
muss keine Muskelkraft anwenden.

e Korperfunktionen wie Atmung und Verdauung werden nicht beeintréchtigt.

¢ Die Eigenaktivitit muss ermdoglicht sein. Sie wird z. B. durch zu viele Kissen oder eine zu weiche Mat-
ratze beeintrachtigt.

Individueller Positionswechsel

Jeder Kleinste Positionswechsel bedeutet Bewegung. Der zu Pflegende soll in seiner Fihigkeit, Lagedn-
derungen selbst durchzufiihren, unterstiitzt werden. Dabei werden seine Ressourcen genutzt. Die Po-
sition wird stufenweise verdndert, sodass die Anstrengung fiir den zu Pflegenden und die Pflegenden so
gering wie moglich gehalten wird.

Um riickengerecht zu arbeiten, muss die Liegefliche des Betts auf Beckenhohe der Pflegeperson ge-
bracht werden. Bei zwei am Bett arbeitenden Pflegenden ist es am giinstigsten, wenn sie die anndhernd
gleiche Korpergrofie haben. Ansonsten miissen Betthhe und Korperhaltung so angeglichen werden, dass
fiir beide ein ergonomisches Arbeiten moglich ist.

Pina arbeitete am Anfang ihrer Ausbildung oft an einem Bett, das zu niedrig war. Wahrend und nach
ihrem Dienst spiirte sie Schmerzen in ihrem Riicken. Die Pflegefachkrifte zeigten ihr, auf welcher Hohe
sich das Bett beim Arbeiten befinden muss und wie sie sich riickengerecht biickt und schwere Lasten trégt.

Um den zu Pflegenden in seinen Positionen im Bett zu unterstiitzen, sind verschiedene Bewegungen notig.

Bewegung zur Seite
Der zu Pflegende verlagert seine Korpermassen stufenweise zur Seite des Betts und wird vom Pflegenden dabei
unterstiitzt, die Korperteile zu bewegen, an denen er die Bewegung nicht selbststindig durchfiihren kann.

Bewegung zum Kopfende

Da die zu Pflegenden im Bett oft in Richtung Fufiteil rutschen und sich nicht selbststdndig wieder nach oben
bewegen konnen, miissen sie dabei unterstiitzt werden. Ein ,,Hochziehen® im Bett muss vermieden werden,
daKrifte (Scherkrifte) auf die Haut wirken, die diese schidigen konnen. Es gibt verschiedene kinésthetische
Moglichkeiten der Bewegung (> Kap. 11.11), die schonend fiir den zu Pflegenden und Pflegenden sind:

Gehendes Bewegen

Wie beim Gehen verlagert der zu Pflegende sein Korpergewicht abwechselnd von links nach rechts

(> ADb. 11.2). Dabei bewegt er im Wechsel die entlastete Korperseite schrittweise in Richtung Kopfende.
Um einen Schaden beim Pflegenden bei der Mobilisation abzuwenden, ist es manchmal sinnvoll, zu

zweit zu mobilisieren.

Gleitendes Bewegen

Die Bewegung zum Kopfende hin findet durch Gewichtsverlagerung statt und ist besonders fiir zu
Pflegende nach Wirbelsaulen-, Becken- und Hiiftgelenkoperationen geeignet. Damit dieses Bewegen mit
wenig Anstrengung verbunden ist, muss der zu Pflegende in der Lage sein, die Beine aufzustellen und mit
den Fiilen abzudriicken. Die Pflegepersonen miissen darauf achten, den zu Pflegenden nicht zu ziehen,



a Der Patient winkelt seine Beine an und

dreht den Oberkorper etwas auf die Seite.

Wenn er nun Kopf und Oberkdrper beugt,
kann sich die entlastete Seite Richtung
Kopfende bewegen. Mit den Beinen kann
der Patient sich zusétzlich abdriicken.

Abb. 11.2 Gehendes Bewegen [0166]

11.1 BEWEGUNG IM BETT

ABB. 11.2

b AnschlieRend dreht der Patient sich auf
die andere Seite und bewegt wiederum
im gleichen Muster die entlastete Seite in
Richtung Kopfende. Die Pflegende leitet
den Patienten an, diese Bewegung
maoglichst selbststandig durchzufiihren.

sondern darauf zu warten, bis er selbst die Bewegungen ausfithrt. Doch die gehende Bewegung ist, unter
Beriicksichtigung der Ressourcen des zu Pflegenden, aufgrund des physiologischen Bewegungsmusters

der gleitenden Bewegung vorzuziehen.

Bewegen in Etappen

Bei dieser Variante bewegt sich der zu Pflegende nicht nach links und rechts, sondern verlagert sein
Gewicht auf Arme und Beine und bewegt gleichzeitig seinen Thorax (Brustkorb) und seine Beine in

Etappen direkt nach oben (> Abb. 11.3).

a Der Patient wird unterstitzt, ein Bein
anzuwinkeln. Die Pflegende hebt dabei
das Bein nicht, sie unterstitzt vielmehr
den Patienten dabei, das Gewicht des

Beins in Richtung Becken zu verlagern.

C Wenn das Aufstellen beider Beine
maoglich ist, kann der Patient mit beiden
Beinen Uben. Die Pflegende zeigt die
Richtung mit ihren Handen an.

Abb. 11.3 Bewegen in Etappen [0166]

Bewegen mit einem Tuch

ABB. 11.3

b Wenn das Bein angewinkelt ist, kann
der Patient Gben, den FuR in die Unter-
lage zu driicken. Die Pflegende stabi-
lisiert das Bein und unterstiitzt die
Bewegung.

d Wahrend die Pflegende die Aktivitat der
Beine unterstiitzt, kann der Patient das
Becken anheben und sich durch Driicken der
Beine in die Matratze nach oben bewegen.

Ein Laken (z.B. Stecklaken) liegt unter dem Brustkorb und dem Gesaf8 des zu Pflegenden. Die Pflegeper-
sonen stehen links und rechts neben dem Bett (Bettmitte) und fassen das Laken in Hohe des Thorax und des
Beckens. Der zu Pflegende stellt die Beine auf, um die Bewegung zu unterstiitzen. Er wird gebeten, sich mit
den Fiiflen abzudriicken, und die Pflegepersonen beférdern ihn nach oben. Am besten ist es, ein gemein-
sames Signal zu vereinbaren, z.B. ,,Auf drei“. Der zu Pflegende oder die andere Pflegende zihlt ,eins, zwei,
drei®, und bei ,,drei driickt sich der zu Pflegende ab und wird mit dem Laken nach oben bewegt.

Bewegen mit Patientenhaltegriff

Die Nutzung des Patientenhaltegriffs (Griff am ,Bettgalgen®) entspricht dem Prinzip der Bewegung in
Etappen. Anstatt seine Ellenbogen aufzustiitzen, mobilisiert sich der zu Pflegende mit dem Griff nach
oben. Das erleichtert die Bewegung, kostet aber mehr Kraft und belastet die Schultern.

Zur Orientierung
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Bei zu Pflegenden mit bestimmten Erkrankungen, z.B. Apoplex (Schlaganfall) mit einer Hemiparese (halb-
seitigen Lahmung), darf der Griff nicht eingesetzt werden, weil dies eine Spastik auslosen kann. Ebenso darf
der Griff nach einigen Operationen, z. B. am offenen Thorax (Brustkorb), nicht benutzt werden.

Gehendes Hochbewegen im Sitzen

Beim gehenden Hochbewegen im Sitzen steht der Pflegende seitlich neben dem Bett hinter dem zu
Pflegenden. Bei Bedarf kann das Hochbewegen auch von zwei Pflegenden durchgefiihrt werden. Dann
stehen die Pflegenden jeweils auf einer Bettseite seitlich hinter dem sitzenden zu Pflegenden. Der zu
Pflegende neigt sich abwechselnd nach links und nach rechts und schiebt dabei die gewichtsbelastete
Seite Richtung Kopfende. Kann er dies nicht allein durchfithren, kann die Pflegeperson unter den Sitz-
beinhdcker greifen, um den zu Pflegenden bei der Bewegung nach oben zu unterstiitzen.

11.2 Korperpflege

Pina tiberlegt, wie sie sich ohne das tigliche Duschen am Morgen fithlen wiirde — unwohl und miide.
Jedoch wiirde es ihr auch komisch vorkommen, wenn ihr jemand dabei helfen miisste.

Korperpflege ist ein taglich stattfindendes Ritual. Benétigen die Pflegbediirftigen Hilfe, ist ihnen das oft
sehr unangenehm und peinlich. Ein hohes Maf} an Sensibilitit und Empathie ist hier gefragt, damit der zu
Pflegende sich angenommen und verstanden fiihlt.

Die Ziele der Korperpflege sind:

¢ Wohlbefinden des Patienten erhalten und fordern

¢ Krankheiten durch korperliche Hygiene vorbeugen

e Zu Pflegenden durch Art und Umfang der Hilfestellung zu aktivieren und weder zu iiber- noch zu un-
terfordern

e Intakten Hautzustand erhalten

Pina fithrt bei der Korperpflege auch prophylaktische Mafinahmen durch. Sie lernt in diesem Kapitel

Prophylaxen wie die Pneumonieprophylaxe kennen.

Individualitit spielt bei der Korperpflege eine grofie Rolle. Daher beriicksichtigt Pina Wiinsche, Ge-
wohnheiten und den Grad der Mobilitit. Folgende Fragen konnen als Leitfaden genutzt werden, um die
Bediirfnisse, Vorlieben und Rituale des zu Pflegenden bei der Korperpflege zu erfahren:

Allgemein

o Zuwelcher Tageszeit wischt sich der zu Pflegende zu Hause?

e Benutzt er Deo, Parfiim, eigene Seife, Bodylotion, Rasierwasser, Gesichtscreme ...?

¢ Duscht oder badet er? Wenn ja, wann?

e Welche Temperatur des Waschwassers bevorzugt er?

o Wischt er sich tiglich die Haare?

Kleidung

e Besitzt er eigene Kleidung?

e Ist voriibergehend keine eigene Kleidung verfigbar?

e Ist Krankenhauswische, z.B. ein OP-Hemd, pflegerisch notwendig?

Selbststindigkeit/Ressourcen

e In welchen Bereichen ist der zu Pflegende selbststandig?

¢ Miissen einzelne Pflegehandlungen wie das Waschen des Riickens iibernommen werden?

o Konnen Ressourcen genutzt werden? Gibt es Moglichkeiten der Aktivierung?

e Welche Ziele sind mit dem zu Pflegenden angestrebt, damit er seine Selbststdndigkeit wiedererlangt
oder sich sein Zustand verbessert?

Hautzustand

¢ Hat der zu Pflegende gesunde, intakte Haut?

e Miissen bestimmte Hautpflegeprodukte verwendet werden?

e Leidet er unter lokalen Hauterkrankungen, z. B. Pilzinfektion, Wunden, Intertrigo, Dekubitus?

¢ Hat er generalisierte Hauterkrankung, z. B. Neurodermitis, Schuppenflechte?

e Liegen Hautbelastungen durch Inkontinenz, Durchfall, Fieber, Schwitzen etc. vor?

e Hat der zu Pflegende Durchblutungsstorungen der Haut?

Prothesen, Seh- und Horhilfen

e Besitzt der zu Pflegende Ober-, Unterkieferprothese, Gebissteilprothese, und wenn ja, wie soll sie ge-
pflegt werden?

e Besitzt der zu Pflegende ein Horgerit oder eine Augenprothese? Benatigt er Hilfe beim Einsetzen und

Herausnehmen?
¢ Besitzt der zu Pflegende eine Brille oder Kontaktlinsen? Benotigt er Hilfe bei der Benutzung?

Mund und Lippen
e Ist die Mundschleimhaut intakt?
e Sind die Lippen geschmeidig, riss- und rhagadenfrei?
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Liegen Erkrankungen der Mundschleimhaut und Zahne vor?

Zur Orientierung

WISSEN ANWENDEN

Besteht Soor- und Parotitisrisiko?
WISSEN ANWENDEN

Wahrend der Korperpflege verbringen die Pflegepersonen viel Zeit mit den Patienten. Eine gute Gelegenheit,
um sich zu unterhalten, egal ob Small Talk oder Krisengesprdch. Dafiir braucht der zu Pflegende bereits zu
Beginn der Korperpflege seine Horhilfen bzw. Zahnprothesen. Zudem ist es fiir ihn angenehmer, wenn er vor
der Unterhaltung Zdhne putzen und die Mundpflege durchfiihren kann. Pina wei8 aus eigener Erfahrung,
dass ein frischer Atem das Wohlbefinden fordert.

Pina ldsst den zu Pflegenden bei der Korperpflege alle Pflegehandlungen, die er selbst durchfithren kann,
selbststiandig ausfithren. Sie weif3, dass zu Pflegende héufig nur ein wenig Hilfestellung benétigen, um die
Pflegehandlung selbst durchfithren zu konnen. Das hat Pina gestern bei einem alteren Herrn erlebt: Pina

g

ab ihm den nassen Waschlappen in die Hand, und er konnte sich dann alleine das Gesicht waschen und

hat sich so dariiber gefreut!

b

Ahnliches hat Pina auch auf der Kinderstation erlebt: Kinder kénnen in die Kérperpflege aktiv mit ein-
ezogen werden. Je nach Alter und Erkrankung kénnen sie sich selbst waschen und bendtigen von Pina

nur etwas Unterstiitzung. In der Kinderklinik wird ein Elternteil des Kindes oft stationar mit aufgenom-
men. Eltern mochten die Korperpflege ihres Kindes selbst durchfiihren oder ihr Kind dabei unterstiitzen.
Pina findet das sehr gut. Sie hat ndmlich gemerkt, dass die Kinder manchmal ein bisschen Angst vor ihr
haben, weil sie eine fremde Person ist. Pina stellt den Eltern daher alle Waschutensilien bereit und hilft
ihnen bei Bedarf bei der Korperpflege ihres Kinds. Jugendliche mdchten sich dagegen bei der Korper-
pflege nicht mehr gern von den Eltern helfen lassen. Sie schamen sich oft, was auch an der Pubertit liegt.

1

1.2.1 Ganz- und Teilkdrperwaschung im Bett und am Waschbecken

DEFINITION

Waschung: Ubernahme der Kérperpflege bei zu Pflegenden, die das Bett nicht verlassen kénnen oder auf
einem Hocker oder in einem Rollstuhl am Waschbecken gewaschen werden. Das Waschen von Sauglingen
und Kleinkindern erfolgt meist auf dem Wickeltisch. Grundsatzlich gilt auch hier, dass nur die Pflegemafnah-
men ibernommen werden, die die zu Pflegenden nicht selbststdandig ausfiihren kénnen.

Anfangs war Pina irritiert, dass zu Pflegende auch im Bett gewaschen werden. Das kannte sie nicht. Thr
wurde Kklar, dass es aufgrund bestimmter Erkrankungen gar nicht moglich ist, die Korperpflege am
Waschbecken oder unter der Dusche durchzufithren, da die zu Pflegenden nicht mobilisiert werden
konnen.

Vorbereitung des Patienten und der Umgebung
Bevor sie mit der Korperpflege beginnt, fithrt die Pflegeperson folgende Mafinahmen durch:

Sie fragt den zu Pflegenden nach Wiinschen bei der Korperpflege, z.B. welche Kleidung er anziehen
oder welche Pflegemittel er verwenden machte. Orientierung geben die in > Kap. 11.2 abgedruckten
Fragen. Kann sich der zu Pflegende nicht duf3ern, entnimmt die Pflegeperson diese Informationen der
Pflegedokumentation oder fragt die Angehdrige.

Sie informiert den zu Pflegenden dariiber, dass sie ihn bei der Korperpflege unterstiitzen mochte, und
teilt ihm den genauen Ablauf mit. Auch wihrend der Korperpflege spricht sie kontinuierlich mit dem
zu Pflegenden (> Abb. 11.4).

Sie schlief3t die Fenster und dreht die Heizung auf, damit der zu Pflegende nicht friert. Bei sehr hohen
AufSentemperaturen im Sommer verzichtet sie darauf, die Heizung aufzudrehen.

Sie wahrt die Intimsphire des zu Pflegenden: Sie schickt Besucher aus dem Zimmer, schliefit die
(Bad-)Tiir und schiitzt den Patienten so vor fremden Blicken. In vielen Pflegeeinrichtungen gibt es
spezielle Sichtwinde mit Rollen, die bei der Korperpflege im Bett als Sichtschutz aufgestellt werden
kénnen.

Sie fragt den zu Pflegenden, ob er vor der Kérperpflege Blase oder Darm entleeren mochte.

Sie bereitet alle benétigten Pflegeutensilien und -materialien vor und denkt auch an frische Kleidung
und Bettwische.

Sie fithrt eine Desinfektion aller Flichen durch, auf die sie wihrend der Kérperpflege Materialien ab-
legt. Dies ist bei der Korperpflege im Bett beispielsweise das Nachtkédstchen. Wird der zu Pflegende
am Waschbecken versorgt, erfolgt die Desinfektion des Waschbeckens und der Sitzgelegenheit. Die
frische Kleidung wird an den dafiir vorgesehenen Haken gehéngt. Keinesfalls wird der geschlossene
Toilettendeckel als Ablagefldche genutzt.

Sie kontrolliert die Vitalzeichen des zu Pflegenden, um eine Kreislaufinstabilitdt auszuschlieflen.

Pina im Praxiseinsatz

11.2.1 Ganz- und Teilkdrperwaschung im Bett
und am Waschbecken

DEFINITION

Pina im Praxiseinsatz
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Abb. 11.4 Die Korperpflege bietet auch Gelegenheit, mit dem zu Pflegenden ins Gesprach zu kommen [K115]

Damit der zu Pflegender eigene Ressourcen einbringen und die Handlungen der Pflegenden beobachten
kann, wird er, wenn méglich, im Bett mit erhohtem Oberkorper auf dem Riicken positioniert. Das Sitzen
am Bettrand ermoglicht es dem zu Pflegenden ebenfalls bei der Korperpflege aktiv mitzuwirken
(> Abb. 11.4). Alle Lagerungshilfen werden entfernt, um sie vor Nésse zu schiitzen und dem Patienten
mehr Bewegungsfreiheit zu geben. Am Waschbecken sitzt der zu Pflegende auf einem Toiletten-, Dusch-
oder Badestuhl (> Abb. 11.5) oder im Rollstuhl.

-, 5’ L -

Abb. 11.5 Zwei Duschstiihle, wie sie v.a. in stationdren Pflegeeinrichtungen verwendet werden
a Der Stuhl verfiigt iiber Rollen, sodass der zu Pflegende darauf einfach ins Bad gefahren werden
b Vorteil eines nicht fahrbaren Stuhls ist die groflere Stabilitit [K157]

Materialien fir die Kérperpflege im Bett

Nach Moglichkeit darf der zu Pflegende seine eigenen Pflegeutensilien benutzen (> Abb. 11.6).

e Waschschiissel (ggf. zwei)

¢ (Einmal-)Waschlappen und Handtiicher; die Anzahl richtet sich nach hausinternen Standards und
auch nach Wiinschen des zu Pflegenden

¢ Einmalhandschuhe

e Waschlotion, Seife

¢ Korperlotion

e Gesichtscreme

¢ Ggf. Materialien zum Rasieren

e Kamm/Biirste und ggf. Spiegel

e Wattetrager fiir die Nabelreinigung

e Flachendesinfektionsmittel

¢ Handedesinfektionsmittel

e Abwurf

e Frische Kleidung

o Ggf. frische Inkontinenzeinlagen

e Ggf. frische Bettwidsche

¢ Materialien fiir die Zahn- und Mundpflege
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Abb. 11.6 Materialien fiir die Korperpflege im Bett [K115]

Pina musste anfangs 6fters das Zimmer wihrend der Korperpflege verlassen, weil sie nicht alle Utensilien
vorbereitet hatte. Dadurch wurde immer wieder das Gesprach mit dem zu Pflegenden unterbrochen und
dessen Privatsphire gestort. Mittlerweile hat sie sich angew6hnt, die vorbereiteten Materialien vor Beginn
der Korperpflege auf Vollstindigkeit zu tiberpriifen.

Ganzkdrperwaschung im Bett

Da jeder Mensch individuelle Wiinsche und Bediirfnisse bei der Korperpflege hat, gibt es keinen fest-
gelegten Ablauf bei der Korperpflege. Nachfolgend ist die Durchfithrung der Ganzkérperwaschung in
einer logischen Reihenfolge dargestellt. Die Pflegeperson kann von dieser Reihenfolge abweichen, wenn es
der zu Pflegende wiinscht oder die Pflegeperson es fiir notwendig halt. Wichtig dabei ist, jederzeit hygie-
nisch korrekt zu arbeiten.

Pina ruft sich nochmals ins Geddchtnis, dass die nachfolgenden Pflegehandlungen auch vom Patienten
selbst iibernommen werden kénnen, wenn er dazu in der Lage ist. Sie erinnert sich dazu an das Erlebnis
mit dem &lteren Herrn und wie sehr er sich gefreut hat, sein Gesicht mit Pinas Hilfe selbst waschen zu
kénnen.

Die Pflegeperson beobachtet bei der Korperpflege die Hautbeschaffenheit des Patienten am gesamten
Korper und gibt Informationen zu Rétungen, Schwellungen, Druckgeschwiiren (Dekubitus), trockener
Haut etc. (> Kap. 11.3.1) ggf. an die zustidndige Pflegefachperson weiter.

Bei der Intimpflege und beim Waschen der Zehen sind immer Handschuhe zu tragen. Bei allen anderen
Korperpflegemafinahmen ist das moglich, aber nicht verpflichtend. Zudem ist auf eine riickenschonende
Arbeitsweise zu achten und die Hohe des Pflegebetts so einzustellen, dass die Pflegepersonsich nicht nach
unten biicken muss.

Waschen des Gesichts

¢ Die Pflegeperson lasst den zu Pflegenden zunichst einen Finger in die Waschschiissel eintauchen, da-
mit er die Temperatur des Waschwassers testen kann.

e Ist der zu Pflegende stark bewusstseinseingeschrinkt, beriihrt die Pflegeperson mit dem nassen
Waschlappen zunéchst dessen Hand. Erst danach beginnt sie, das Gesicht zu waschen. Durch diese
Mafinahme erschrickt der zu Pflegende nicht, wenn plétzlich ein nasser Waschlappen sein Gesicht be-
rithrt.

e Zum Waschen des Gesichts wird klares Wasser ohne Waschlotion verwendet, es sei denn der zu Pfle-
gende wiinscht den Zusatz einer Waschlotion. In diesem Fall hat die Gesichtswische sehr vorsichtig
zu erfolgen, damit kein Wasser ins Auge gelangt. Die zugesetzte Waschlotion kann im Auge Brennen
und Jucken hervorrufen.

¢ Die Pflegeperson beginnt, mit dem frischen und noch sauberen Waschwasser die Augen zu waschen.
Diese sind sehr empfindlich, und es ist darauf zu achten, dass kein Schmutz hineingerit. Die Wisch-
richtung bei der Augenpflege folgt der Richtung des Tranenflusses von auflen nach innen, also zur
Nase hin.

¢ Danach werden Stirn, Wangen, Nase und Mundpartie gewaschen und das Gesicht gleich danach ab-
getrocknet.

e Als Nachstes wischt die Pflegeperson die Ohrmuscheln und die Haut hinter den Ohren und trocknet
diese Stellen gleich danach ab.

e Wenn der zu Pflegende dies méchte, wird das Gesicht eingecremt. Das Eincremen kann aber auch
erst nach der Mundpflege erfolgen.

¢ Die Pflegeperson setzt dem zu Pflegenden ggf. sein(e) Horgerit(e) ein und/oder bietet ihm ggf. seine
Brille an.

ABB. 11.6
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Waschen des Oberkdrpers, des Riickens und der Arme

o Auf Wunsch des zu Pflegenden wird dem Waschwasser Waschlotion hinzugefiigt.

¢ Die Pflegeperson zieht dem zu Pflegenden Oberteil und ggf. Unterhemd aus.

e Damit dieser nicht friert, deckt sie ihn mit einem Handtuch zu.

¢ Die Pflegeperson wischt nun Hals, Arme, Hinde und Achselhghlen. Sie beginnt mit dem Arm, der
am weitesten von ihr entfernt ist, und legt darunter ein Handtuch, um das Bettlaken vor Nisse zu
schiitzen. Gleich nach dem Waschen trocknet sie die Extremitit ab. Die Pflegeperson achtet darauf,
die Haut in den Achselhdhlen besonders sorgfiltig abzutrocknen, damit kein feuchtes Milieu und so-
mit keine Intertrigo entsteht (> Kap. 11.3.3).

¢ Nun werden Brustkorb, Flanken und Bauch gewaschen und griindlich abgetrocknet. Die Pflegeperson
inspiziert den Bauchnabel genau und reinigt ihn bei Verschmutzungen mit dem bereitliegenden Wat-
tetrager.

¢ Kann sich der zu Pflegende aufsetzen oder zur Seite drehen, wischt die Pflegeperson nun dessen Rii-
cken und trocknet diesen unmittelbar danach ab. Sie achtet hierbei besonders auf Druckstellen
(> Kap. 11.3.1). Befindet sich der zu Pflegende in einem stabilen Allgemeinzustand, kann sie eine
Pneumonieprophylaxe (> Kap. 11.3.4) durchfithren und beispielsweise den Patienten bitten, tief
ein- und auszuatmen.

e Kann sich der zu Pflegende nicht aufsetzen oder problemlos drehen, wird der Riicken erst dann gewa-
schen, wenn zu Pflegende fiir die Intimpflege zur Seite gedreht wird.

e Wenn der zu Pflegende méchte, werden Oberkorper und Riicken mit einer Pflegelotion eingecremt.

e AnschlieSend wird sein Oberkorper angekleidet.

Waschen der Beine

¢ Die Pflegeperson zieht dem zu Pflegenden Hose und Socken aus.

e Beim Waschen der Zehen trégt sie Einmalhandschuhe.

¢ Genau wie bei den Armen beginnt die Pflegeperson, Zehen, Zehenzwischenrdume und den Fuf§ zu
waschen, der am weitesten von ihr entfernt ist. Sie legt ein Handtuch unter den Fuf3, der gerade gewa-
schen wird.

e Sie trocknet das Bein, das sie gewaschen hat, sofort ab, bevor sie mit dem Waschen des anderen Beins
beginnt. Wenn der zu Pflegende dies mochte, cremt sie seine Beine mit einer Pflegelotion ein.

e Leidet der zu Pflegende unter Fufi- und/oder Nagelpilz, wischt die Pflegeperson zundchst nur die Bei-
ne. Die Fiifle reinigt sie zum Schluss der Korperpflege mit frischem Wasser, frischem Waschlappen
und frischem Handtuch.

Intimpflege

Waschen des Intimbereichs

- Die Pflegeperson zieht dem zu Patienten die Unterhose oder ggf. die Inkontinenzhose aus.

e Zum Waschen des Intimbereichs werden Einmalhandschuhe getragen.

¢ Die Pflegeperson wechselt Waschwasser, Waschlappen und Handtuch, wenn der zu Pflegende dies
mochte, das Wasser kalt oder stark verschmutzt ist.

Intimpflege bei der Frau

> Abb. 11.7 links

e Beine aufstellen und spreizen lassen

¢ Grofle Schamlippen sanft spreizen

e Kleine Schamlippen, Harnréhrenoffnung und Vaginaleingang waschen

¢ Grofle Schamlippen waschen

¢ Den Intimbereich stets von der Symphyse (Schambein) zum Anus, also von vorne nach hinten und
von innen nach auflen waschen, um eine Keimverschleppung zu verhindern

e Waschlappen wenden bzw. Waschhandschuhe umstiilpen, damit immer mit sauberen Stellen gewa-
schen wird

e Bei starker Verschmutzung Waschlappen wechseln.

e Griindlich abtrocknen (tupfen), um eine Pilzbesiedlung zu vermeiden

Intimpflege beim Mann

> Abb. 11.7 rechts

e Vorhaut ganz zurtickziehen

¢ Harnréhreneingang und Eichel waschen, trocknen

e Vorhaut wieder zuriickschieben

e Penisschaft zum Korper hin und Hodensack in Richtung Gesaf8 waschen und griindlich abtrocknen
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Abb. 11.7 Links Intimpflege bei der Frau, rechts Intimpflege beim Mann [L234]

ACHTUNG

ABB. 11.7

ACHTUNG

Zur Orientierung

Durch Fehler bei der Intimpflege kann eine Harnwegsinfektion (Zystitis) entstehen, indem Bakterien aus dem
Analbereich in den Bereich der Harnrohre gelangen und aufsteigen. Frauen und Madchen erkranken haufiger
an einer Zystitis, weil die weibliche Harnréhre kiirzer als die mannliche ist.

Daher ist bei der Intimpflege sorgfaltig auf die korrekte Wischrichtung mit Waschlappen und Handtuch zu
achten. Auch der regelmafige Wechsel von Inkontinenzprodukten und das griindliche Abtrocknen bei der
Intimpflege reduzieren die Gefahr einer Harnwegsinfektion (> Kap. 11.3.9).

Abschluss der Ganzkdrperwdsche im Bett

¢ Die Pflegeperson zieht dem bzw. der zu Pflegenden ggf. eine Unterhose/Slip oder Inkontinenzhose so-
wie eine Hose an.

e Sie wechselt ggf. die Bettwische.

¢ Die Pflegeperson stellt die Hohe des Betts wieder auf die niedrigste Stufe, riumt alle Pflegematerialien
auf und desinfiziert die benutzten Flachen. Sie bietet dem zu Pflegenden etwas zu trinken an oder
stellt das Frithstiick bereit. Wenn sie auf Wunsch des zu Pflegenden frische Luft ins Zimmer lasst,
deckt sie diesen gut zu. Pina dreht die Heizung wieder herunter und platziert den Patientenrufknopf
in Reichweite des zu Pflegenden.

¢ Die Pflegeperson gibt ggf. der zustindigen Pflegefachperson tiber ihre Titigkeiten Riickmeldung und
tragt die durchgefiihrten Mafinahmen und Beobachtungen in die Pflegedokumentation ein.

Korperpflege am Waschbecken

Soll eine Ganzkorperpflege am Waschbecken erfolgen, muss der zu Pflegende standsicher sein, um den
Intimbereich zu waschen. Sollte er nicht ausreichend lange stehen konnen, sollte die Intimpflege im Bett
erfolgen. Die Korperpflege am Waschbecken soll, wenn mdglich, der Korperpflege im Bett vorgezogen
werden, da der zu Pflegende eher das Gefiihl hat, eine Kérperpflege durchzufithren, wie er es kennt und
von zu Hause gewohnt ist. Das ist natiirlich nur moglich, wenn der zu Pflegende dies physisch umsetzen
kann und die drztlichen Diagnosen eine Mobilisation erlauben. Der Ablauf am Waschbecken wird ebenso
nach den Wiinschen des zu Pflegenden individuell gestaltet. Zu beachten ist dabei, dass der zu Pflegende
mobilisiert wird und somit Sturzgefahr besteht. Daher muss eine Sturzprophylaxe (> Kap. 11.3.6)
durchgefiihrt werden.

Der Ablauf der Korperpflege am Waschbecken kann beziiglich der Reihenfolge genauso ablaufen wie
die Ganzkorperwaschung im Bett. Auch hier gilt: Der konkrete Ablauf richtet sich nach den Bediirfnissen
und Wiinschen des zu Pflegenden.

Wihrend der zu Pflegende im Badezimmer die Korperpflege selbststindig oder teilweise selbststidndig
durchfiihrt, ist die Pflegeperson in dessen Nahe, falls er Hilfestellung bendtigt. Im Bad allein gelassen
werden nur zu Pflegende, die in einem stabilen Allgemeinzustand sind. In der Zwischenzeit macht die
Pflegeperson das Bett bzw. bezieht es frisch und liiftet den Raum. Verldsst sie Bad und Patientenzimmer,
achtet sie darauf, dass der zu Pflegende im Bad die Rufanlage erreichen kann. So kann er im Bedarfsfall
klingeln und um Unterstiitzung bitten.

Teilkdrperwaschung

Der Ablauf der Teilkorperwaschung wird wie die Ganzkérperwaschung durchgefiihrt. Es steht entweder
von vornherein fest oder wird im Verlauf nach Kriftezustand des zu Pflegenden entschieden, dass die
Pflegeperson die Kérperpflege nur teilweise durchfithrt, weil der zu Pflegende den Rest selbst iibernimmt,
oder insgesamt nur eine teilweise Korperpflege durchgefithrt wird (z.B. Intimpflege abends vor dem
Schlafengehen).
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ABB. 11.8

WISSEN ANWENDEN

Die Korperpflege bei Sduglingen erfolgt mit milden, sduglingsgerechten Waschlotionen. Ohrmuscheln, Nabel
und ggf. Nasenlocher werden mit Wattetragern vorsichtig gereinigt. Da Sauglinge schnell auskiihlen, miissen
sie nach dem Waschen unverziiglich bekleidet werden und die Korperpflege muss bei ausreichender Umge-
bungswarme, z.B. unter dem Warmestrahler tiber dem Wickeltisch, durchgefiihrt werden. Friihgeborene, die
ihre Korpertemperatur noch nicht selbststandig halten konnen, werden im Inkubator (Brutkasten) oder
Warmebett gewaschen.

Kinder diirfen niemals alleine und unbeaufsichtigt auf dem Wickeltisch liegen. Es besteht die Gefahr, dass
sich der Sdugling oder das Kleinkind dreht und von der Wickelflache fallt. Schwere Verletzungen wie ein
Schédelbruch konnen die Folge sein.

Kleinkinder sollten ihrem Alter und ihren Fahigkeiten entsprechend die Kérperpflege selbst durchfithren und
unterstiitzt werden, wenn sie es nicht selbst kénnen.

Basal stimulierende Ganzkdrperwaschungen

Bei den basal stimulierenden Ganzkérperwaschungen werden die belebende und die beruhigende Ganz-
kérperwaschung unterschieden. Bei der belebenden Ganzkorperwaschung wird mit Waschlappen und
Handtuch gegen den Haarwuchs gewaschen bzw. abgetrocknet (> Abb. 11.8 a). Dies wird als anregend
und belebend empfunden, weil jede Haarwurzel von Nerven umgeben ist, die die Berithrung registrieren
und Empfindungen weiterleiten. Bei einer beruhigenden Waschung wird mit dem Haarstrich gewaschen
und abgetrocknet (> Abb. 11.8 b), sodass die Nerven an den Haarwurzeln nicht gereizt werden, was
beruhigend auf den zu Pflegenden wirkt.

< Waschrichtung
<— Haarwuchsrichtung

<= Waschrichtung
«— Haarwuchsrichtung

a

Abb. 11.8 Waschrichtung bei der
a belebenden und
b beruhigenden Ganzkorperwaschung [L234]

WISSEN ANWENDEN

11.2.2 Mundpflege

DEFINITION
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Pina darf selbst entscheiden, ob sie nach Absprache mit den zu Pflegenden belebend oder beruhigend wa-
schen maochte. Sie erinnert sich: Frau E. ist am Morgen immer so mide. Sie freut sich tiber eine belebende
Waschung. Frau S. war dagegen gestern wegen der anstehenden Operation sehr aufgeregt. Die beruhigende
Ganzkorperwaschung hat ihr gutgetan.

11.2.2 Mundpflege

DEFINITION

Mundpflege ist Bestandteil der taglichen Korperpflege. Alle MaBnahmen, die der Erhaltung und Wiederher-
stellung der physiologischen Mundflora sowie der Prophylaxe von Erkrankungen des gesamten Mund- und
Rachenraumes dienen, werden als Mundpflege bezeichnet. Dabei wird zwischen allgemeiner und spezieller
Mundpflege unterschieden.

Allgemeine Mundpflege ~Unterstiitzung bei den tiglichen Mafinahmen der Mundhygiene, die der zu
Pflegende sonst selbst ausfithren wiirde, z. B. Zihne putzen, Zahnprothese reinigen und Mund ausspiilen
(evtl. mit Munddusche).

Spezielle Mundpflege Aufwendigere Mundpflege fiir Patienten, bei denen die allgemeine Mundpflege
nicht ausreicht, um Erkrankungen vorzubeugen oder zu behandeln. Dies umfasst in der Regel die Soor-
und Parotitisprophylaxe sowie je nach vorliegenden Erkrankungen der Mundhdohle weitere Pflegemaf3-
nahmen.



11.2 KORPERPFLEGE

Materialien fiir die Mundpflege

Je nachdem, ob eine allgemeine oder eine spezielle Mundpflege durchgefiihrt wird, werden folgende

Materialien benétigt:

o Tupfer (Schlingentupfer), Wattetrager (bei Sduglingen und Kleinkindern wegen des kleineren Mund-
raums kleinere Wattetriger verwenden)

e Pinzette/Péan-Klemme

¢ Tee (Kamille, Salbei), Tinktur oder Mundspiillosung

o Abwurf (Nierenschale)

o Ggf. zweite Nierenschale zum Ausspucken, wenn die Mundpflege im Bett stattfindet

e Becher

¢ Handschuhe

o Zellstoff

¢ Handtuch

¢ Holzspatel

¢ Taschenlampe

o Abwurfbeutel

o Salbe fiir die Lippen

e Zahnbiirste/Zungenbiirste

e Zahncreme

Die Zusammenstellung der Materialien kann in einem Mundpflegeset (> Abb. 11.9) erfolgen, das die

oben genannten Materialien teilweise aufnimmt und auch als Abwurf dienen kann. Mundpflegemittel

sollten, wenn moglich, patienteneigen sein, da Zahn- und Mundpflege individuell ist. Bei zu Pflegenden,

die desorientiert sind, sollte die Mundpflege mit Produkten durchgefithrt werden, die auch verschluckt

werden kénnen.

Abb. 11.9 Mundpflege [K115]

Mundpflege sollte mindestens morgens und abends durchgefiihrt werden und bei Bedarf. Besonders bei
zu Pflegenden mit Schluckstdrungen, die aspirationsgefahrdet sind, muss nach jedem Essen eine Mund-
inspektion und -pflege durchgefiihrt werden.

Pina stellt fest, dass viele zu Pflegende zuerst eine Mundpflege wiinschen, um wéhrend der Kérper-
pflege mit frischem Mund und ggf. eingesetzter Prothese mit der Pflegeperson kommunizieren zu kon-
nen.

Bei der Mundpflege eines zu Pflegenden mit Schluckstérungen hat Pina sich schon mal geekelt, da der
zu Pflegende noch Essensreste im Mund hatte. Aber ihr ist bewusst geworden, wie wichtig gerade dort die
Mundpflege ist, damit der zu Pflegende keine Folgeerkrankungen erleidet.

Durchfiihrung der Mundpflege

Pina weif3, dass der Ablauf der Mundpflege nicht bei jedem Patienten gleich ist. Je nach Vorlieben und

Gesundheits- bzw. Krankheitszustand variiert der Ablauf der Mundpflege. Nachfolgend wird eine

mogliche Abfolge beschrieben.

¢ Ggf. Einmalhandschuhe anziehen

¢ Zu Pflegenden iiber Vorgehensweise informieren und zur moglichen Mithilfe auffordern

e Zu Pflegenden in die aufrechte Sitzhaltung bringen (im Bett, am Waschbecken)

¢ Kleidung durch ein Handtuch schiitzen

¢ Mundhéhle mit Taschenlampe und Spatel inspizieren und auf Schleimhautldsionen und krankhafte
Verdnderungen wie Mundpilz untersuchen

¢ Beim bewusstseinsklaren zu Pflegenden vor der Mundpflege Zihne putzen

¢ Um Verletzungen der Mundschleimhaut und der Zahne zu vermeiden, den Tupfer so in die Péan-
Klemme einspannen, dass er die Greifbacken und die Spitze der Klemme umfasst (> Abb. 11.10)

o Tupfer in die Mundpflegelosung tauchen und am Becherrand so fest ausdriicken, dass keine Fliissig-
keit in den Rachen des zu Pflegenden tropfen kann (Aspirationsprophylaxe)

ABB. 11.9

Pina im Praxiseinsatz

Zur Orientierung

197



	9783437256615_pa
	Pages from 25661_Keller_3rd Proof(Ch1-10)_20210430
	Pages from 25661_Keller_3rd Proof(Ch11-End)_20210504
	letzte seite_pah



