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Vorwort

Hallo liebe Leser,

mehrere Jahre habe ich Krankenpflegehilfe unterrichtet, Prifungen
vorbereitet, abgenommen und Fortbildungen in diesem und be-
rufsverwandten Bereichen gegeben. Nach meiner Zeit als Kranken-
pflegehilfeausbilder habe ich zwei Jahre lang Erste Hilfe unterrich-
tet und weiterhin Fortbildungen in der Hauspflege gehalten.

Bei der Krankenpflegehilfeausbildung fiel mir auf, dass es nur
wenig Literatur gab, die den Anforderungen dieser Ausbildung ent-
sprach. Ich begann deshalb, den vermittelten Unterrichtsstoff fiir
Pflegehelfer und Pflegeassistenten in der Ausbildung in schriftli-
cher Form festzuhalten.

Das Buch ist in zwei Teile untergliedert, ein allgemeiner Teil
und ein zweiter mit Anatomie, Physiologie, Erkrankungen und
Mafinahmen.

Der erste Teil beginnt mit der Patientenaufnahme. Nach der of-
fiziellen Aufnahme ist eine griindliche Krankenbeobachtung wich-
tig, um Defizite und Ressourcen eines Pflegeempfangers festzustel-
len. Die dabei entstehende Kommunikation mit Pflegeempfingern,
Kollegen und Angehorigen ist von Anfang an ein wichtiger Faktor
in unserer Arbeit. Uber Gefiihle bei der Arbeit (dazu gehort auch
das Sterben und der Tod) wird hiufig zu wenig geredet, das ist
aber doch fiir uns selbst und die Kollegen so wichtig.

Auch die rechtliche Seite des Berufes bedarf unserer Aufmerk-
samkeit, um nicht aus Unwissenheit mit dem Gesetz in Konflikt
zu geraten.

Beim tiglichen Umgang mit Pflegeempfingern spielt die Hygie-
ne eine ganz grofSe Rolle, daher widme ich ihr auch ein eigenes Ka-
pitel.



Im zweiten Teil werden die Anatomie und die Physiologie unseres
Korpers, deren mogliche Erkrankungen und entsprechende Mafs-
nahmen zu deren Verbesserung beschrieben.
Dieser Teil ist so geschrieben, dass er auch jederzeit als Nachschla-
gewerk genutzt werden kann.

Fir Anregungen, Verbesserungen oder Ahnliches kénnen Sie
mir gerne eine Nachricht senden:
pflegefragen-aktuell@web.de

Aus Grinden der besseren Lesbarkeit habe ich im Text die rein
mannliche Form benutzt.

Viel Erfolg!

Kay Peter R6pke
Fachkrankenpfleger fiir Anidsthesie und Intensivmedizin
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Teil A: Der Pflegeempfanger






1 Patientenaufnahme

1.1 Pflegeanamnese

In der Medizin ist Anamnese das In-Erfahrung-bringen der medizi-
nischen Vorgeschichte und aktuellen Befindlichkeit eines Pflege-
empfingers als wichtige Voraussetzung fiir das Erstellen eines indi-
viduellen und situationsgerechten Pflegeplans (s.u.). Hierzu gibt es
viele verschiedene Arten von Aufnahmebdgen, die laufend verbes-
sert werden.

Mogliche Daten eines Stammblattes:

* Name, Adresse, Aufnahmedatum/-zeit/-grund, einweisender Arzt,
Krankenkasse

e Wohnort, Angehorige, Telefonnummer von Angehérigen, Ge-
burtstag, Beruf, Religion

e Vorerkrankungen, Arztbriefe/-Unterlagen, vorherige Kranken-
hausaufenthalte

e AEDLs (Aktivititen und existenzielle Erfahrungen des Lebens)
frei nach Monika Krohwinkel (vgl. Krohwinkel 2007, » Kap. 10
Pflegebehandlungen zur Forderung des Wohlbefindens)
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1.2  Biografiearbeit

Wie wurde der Pflegeempfinger zu demjenigen, der er ist? Um
dies herauszufinden, missen moglichst viele Informationen aus
dem bisherigen Leben eines Menschen gesammelt werden. Ereig-
nisse, Erfahrungen, Begegnungen, Erfolge, Misserfolge, Trennun-
gen und Krankheiten des Pflegeempfingers helfen uns, ihn und
seine Situation besser zu verstehen und unsere Pflege darauf einzu-
stellen.

1.3  Pflegeprozess

Als Pflegeprozess bezeichnet man eine systematische, an den Be-
dirfnissen des Pflegeempfingers orientierte und laufend angepasste
Pflege. Ziel ist es, die individuelle Situation des Pflegeempfingers
mit seinen Problemen und Ressourcen (Mdglichkeiten) zu erken-
nen, Maflnahmen zu ergreifen um eventuelle Probleme zu 16sen,
Ressourcen zu erhalten bzw. zu fordern und das Ergebnis immer
wieder zu Uberprifen. Der Pflegeprozess ermoglicht so eine organi-
sierte und ganzheitlich orientierte, individuelle Pflege.

1.4 Pflegeplanung

Unter Pflegeplanung wird die systematische und zielgerichtete Pla-
nung, Durchfithrung und Bewertung von Pflege bezeichnet. Sie
dient auferdem der Qualititssicherung in der Pflege. Ein wesentli-
ches Merkmal der Pflegeplanung ist der Pflegeprozess.
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1.5 Pflegedokumentation

Geplante Pflegemafinahmen werden vom gesamten Pflegeperso-
nal kontinuierlich durchgefiihrt und deren Erfolge oder Misser-
folge dokumentiert.

Die Dokumentation sollte moglichst wenig aufwendig und in
einer standardisierten Form erfolgen. Je weniger Aufwand notig
ist, desto eher wird sie sorgfiltig gefihrt.

Anhand solch einer Dokumentation ist es auch fiir »neues« Pfle-
gepersonal (Urlaub, Krankheit etc.) oder andere Pflegeeinrich-
tungen sehr schnell moglich, sich einen aktuellen Uberblick
tiber die Situation des Pflegeempfingers zu verschaffen.
Rechtliche Absicherung: Bei eventuellen Klagen wegen unterlas-
sener Pflegemaffnahmen gilt: Nur dokumentierte Pflege gilt als
geleistet!

Schlanke Pflegedokumentation

Keine Dokumentationen der Routine- und Grundpflegetatigkei-
ten

Dokumentation in der Grundpflege: Von der Pflegeplanung ab-
weichende Ereignisse und Leistungen

19



2 Krankenbeobachtung

Einfiihrung

Fir eine gute Pflege ist ein genaues Beobachten des Pflegeempfan-
gers sehr wichtig.

Der Pflegeempfinger sollte moglichst often und vorurteilsfrei
gesehen werden.

Interesse, Aufmerksamkeit, Erfahrungen (bereits gemachte und
die Bereitschaft neue zu gewinnen), Einfihlungsvermdgen, geni-
gend Zeit und Vorwissen erleichtern die Arbeit.

Wichtiges ist von Unwichtigem zu trennen und unsere Beobach-
tungen sind exakt zu dokumentieren. Fir diese Aufgabe stehen
uns unsere Augen, unsere Ohren, unsere Nase, unsere Hinde und
Hilfsmittel wie Waage, Messband, Thermometer und Blutdruck-
messgerat etc. zur Verflugung.

Sie alle dienen zur Erfassung von Informationen tber den Pfle-
geempfianger und helfen uns, so gut wie moglich auf dessen Be-
dirfnisse zu reagieren. Je mehr Informationen wir haben, desto
eher ist eine gute Zusammenarbeit zwischen Pflegeempfinger und
Pflegenden moglich.

Es kann bei jedem Zusammensein mit dem Pflegeempfianger be-
obachtet werden. Das Wohlbefinden des Pflegeempfingers, ein
frithzeitiges Erkennen von Problemen und Ressourcen und even-
tuelle Pflegeziele konnen so viel eher erreicht werden.

Stress, Ubermiidung, Ekel oder Antipathie (Widerwillen/Abnei-
gung gegen Menschen oder Dinge) verhindern eine gute Kranken-
beobachtung.
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2.1 Informationsaufnahme uber
unsere Sinne

Augen

¢ Farbverinderungen
¢ Hautverinderungen
e Formverinderungen

Hande

e Temperatur
e Hautverinderungen
e Puls

Ohren

Atemgerausche
Schmerziuflerungen
Stimmveranderungen
Darmgeriusche

Gerdusche von Maschinen

e o o o o

Nase
* Geriiche von Ausscheidungen
e Atemgeriiche

* Geriiche von Ausdtinstungen

Viele Ursachen, z.B. Angst oder Schmerz, haben oft Auswirkungen
auf die Verdnderung von mehreren Merkmalen.
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2.2 Informationsaufnahme tber
Hilfsmittel

Hierzu dienen u.a. Thermometer, Waage, Messband, Blutdruck-
messgerat/Stethoskop und Blutzuckermessgerit.

2.3  Grundsatze der
Krankenbeobachtung

Alle wichtigen Beobachtungen miissen fiir Nachfragen mit dem
Namen der Pflegekraft dokumentiert werden, um sie auch anderen
Pflegekriften oder Arzten zuginglich zu machen, Verinderungen
zu erkennen und eventuell Manahmen ergreifen zu konnen.

2.3.1 Beobachtung der Vitalfunktionen

Temperatur

Bewusstsein (> Kap. 2.3.6 Bewusstseinslage)
Atmung (» Kap. 2 Die Atmungsorgane)
Puls/Blutdruck (> Kap. 4 Das Herz-Kreislauf-System)

2.3.2 Allgemeinzustand
Konstitution

Normal

Muskulos

e Kachektisch (krankhaft stark abgemagert)
e Adipos (fettleibig)
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KoérpergroBe

Pflegeempfinger werden immer barfuf, in aufrechter Position und
etwa zur gleichen Tageszeit an einer Wand oder einer Schiene ge-
messen.

Koérperhygiene

* Geriiche:

- Die Wahrnehmung von Gertichen ist sehr unterschiedlich.
Korpergeruch entsteht nicht durch frischen Schweiff, son-
dern erst durch dessen Zersetzung.

¢ Haare

* Fingernagel
e Zihne

¢ Haut

Mobilitat

Die Korperhaltung und die Muskelspannung sind bei gesunden
Menschen willentlich beeinflussbar bzw. der Situation angepasst.

e Passive Lage im Bett: Erschopfung, schlechter Allgemeinzustand
(AZ), Schlaganfall, Schock, Ohnmacht

e Secitliche Lage oder Riickenlage mit hoch angezogenen Beinen:
Magen- und Darmschmerzen, Entziindung des Bauchfells, Angst

® Rechte Seitenlage mit angezogenem rechten Oberschenkel:
Eventuell Blinddarmentziindung

¢ Aufrechtes Sitzen mit nach vorn abgestiitzten Armen: Atemnot,
Asthma

* Gebeugtes Sitzen: Depressive Verstimmung, Mudigkeit/Erschop-
fung, eine Muskelerkrankung, Schmerzen u. a.

e Schonhaltung zur Vermeidung bestimmter Bewegungen:
Schmerzen fihren zu einer Einschrinkung der Beweglichkeit
des betroftenen Korperteils.
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Beweglichkeit

Die Bewegungen eines gesunden Menschen sind nicht einge-
schrankt und nicht unwillkirlich (aufler Reflexe).

* Tremor (rasch aufeinanderfolgende rhythmische Zuckungen):
u. a. bei Morbus Parkinson

e Zittern: z.B. bei Alkoholikern, Ermidung, Angst, Kaltegefiihl,
Morbus Parkinson

* Kurz andauernde Muskelkrimpfe oder Schiittelbewegungen:
Hirnerkrankungen, Parkinson, Verletzungen, Epilepsie, Vergif-
tungen

* Gezielte Bewegungen sind nicht oder nur schlecht méglich:
Schlaganfall, Morbus Parkinson, Drogen, Medikamente

* Bewegungen werden tber lingere Zeit pausenlos wiederholt:
Erkrankungen des Nervensystems, Demenz

e Plétzliche unkontrollierte Bewegungen: Entstehung eines Kramp-
fes, Schlaganfall

¢ Eingeschrinkte oder nicht mégliche Bewegungen (Lihmungen):
Verschleif, verschiedene Erkrankungen von Gelenken und Wir-
belsaule, eingeschrinkte Beweglichkeit durch eine unnormale
Gelenkstellung aufgrund einer lingeren Ruhigstellung des Ge-
lenkes

Aktivitat

Gestik: Bewegung von Armen und Hinden.

Sie erfolgt oft unwillkirlich, manchmal als unbewusste Abwehr-
reaktion, die nicht personlich gemeint sein muss. Bei einer Ein-
schrinkung des Horvermdgens oder Gehorlosigkeit ist Gestik eine
wichtige Moglichkeit der Kommunikation.

Steife, ungelenke Gestik: Folge von Schmerzen bei Bewegungen,
Morbus Parkinson und dngstlicher Zuriickhaltung.
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Fahigkeit zur Selbstversorgung

Alleinversorger
Teilweise fremdversorgt
Komplett fremdversorgt

Stimme und Sprache

Oft gibt uns die Stimme schon viele Informationen tber den Zu-
stand des Pflegeempfangers.

Schwache und flasternde Stimme: mogliches Anzeichen fir
Angst, Schmerzen, Midigkeit/Erschopfung, Unsicherheit oder
eine Erkrankung im Rachenbereich

Heisere, belegte Stimme: Entzindung oder Reizung (z. B. durch
Qualm)

Undeutliche Sprache: Zahn- oder Kieferverinderungen, Lih-
mungen im Gesichtsbereich, eine schlecht sitzende Zahnprothe-
se

Lallt der Pflegeempfinger, ist oft Alkohol, eine Erkrankung
(z.B. Schlaganfall) oder ein Medikament die Ursache.

2.3.3 Ernahrungszustand

Gewicht

Normaler Erndhrungszustand

Kachexie: Fehlen der normalen Fettpolster, stark reduzierte
Hautspannung, Auszehrung und Krifteverfall

Adipositas: Ubergewicht

Appetit: Wird alles gegessen, kleine oder grofle Portionen, oft
oder selten, Vorlieben oder Abneigungen

Nur geeichte Waagen verwenden, die waagerecht an immer der
gleichen Stelle stehen

Der Pflegeempfinger ist immer zur gleichen Tageszeit, am bes-
ten morgens und in ungefihr der gleichen Bekleidung zu wie-
gen.
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e Gewogen wird bei der Aufnahme, bei Essstorungen oder starken
Odemen (Wassereinlagerungen) und nach der hausiiblichen Rou-
tine.

* Verdnderungen an Haut und Schleimhaut

2.3.4 Veranderungen im Gesicht

Alter, Krankheiten und die Erfahrungen, die jemand gemacht hat,
prigen auch dessen Gesicht.

e Gerotet: Scham, Fieber, Anstrengung, hoher Blutdruck

* Blass: Schock, Unterkihlung, Blutarmut

* Gelb: Lebererkrankung

* Spitze Nase, tief liegende Augen mit dunklen Riandern und ein-
gefallene, blasse Wangen: Schwere Erkrankung mit Fieber,
Schock, naher Tod

 Schlaffe Gesichtshilfte und/oder eine hingende Lippe auf einer
Gesichtshalfte: Schlaganfall mit einer Halbseitenlahmung

e Starrer Gesichtsausdruck mit fehlender oder stark eingeschrank-
ter Mimik: evtl. Morbus Parkinson, »In-sich-Zurickgezogen-
s€in«

Augen

Beim gesunden, wachen Menschen sind beide Augen gleich weit
geoffnet, der Augapfel ist prall gefiillt und glinzt feucht. Die Pupil-
len bewegen sich gleichzeitig, sind gleich grof§ und reagieren auf
Licht.

* Gerotet: Weinen, Entzindung

* Gelb: Lebererkrankung

* Auge tritt zum Teil aus der Augenhdhle: Entziindungen, Mor-
bus Basedow
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Mimik/Bewegung der Gesichtsmuskulatur

Normalerweise passt der Mensch seine Mimik (s. u.) der jeweiligen
Situation an.

Schmerzen, Unruhe, Trauer, Angste, Teilnahmslosigkeit, aber
auch Freude oder rege Teilnahme zeigen sich oft im Gesicht.

Krankheiten, die eine komplette oder teilweise Laihmung der
Gesichtsmuskulatur hervorrufen, verhindern ein solches Mimik-
spiel. Das Gesicht des Pflegeempfangers wirkt dann oft falschlicher-
weise hart oder unbewegt. Hier ist besonders grofSe Aufmerksam-
keit gefordert, da der Gesichtsausdruck oft das Erste ist, was wir
von einem Menschen wahrnehmen und das uns einen ersten Ein-
druck vermittelt.

2.3.5 Psychische Verfassung

e Verhalten
— Gefiihle wie Angste, Gelassenheit, Kooperation, Ruhe/Unru-
he
— Das Verhalten eines Pflegeempfingers hingt von seinen
Stimmungen, seiner Vergangenheit, dufleren Faktoren wie
der direkten Umgebung, der Stimmung der Pflegekraft, der
sozialen Situation und vielem mehr ab.
* Bewusstseinslage
e Mimik (sichtbare Bewegungen der Gesichtsoberfliche)
¢ Gestik (Bewegungen insbesondere der Arme und Hinde)
¢ Gang und Haltung
¢ Beweglichkeit
e Stimme, Sprache

2.3.6 Bewusstseinslage

Benommenheit:: Zeitweilige geistige Abwesenheit.

Ursachen: Ubermiidung, Stress, Schwiche, Medikamente, Alko-
hol/Drogen.
Somnolenz: Schlifrige Teilnahmslosigkeit, die durch Reize nur
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kurz unterbrochen werden kann, geringe Merkfihigkeit, verlang-
samtes Reaktions- und Erinnerungsvermogen.

Ursachen: starkes Schlafdefizit, Medikamente, Tumore, Unter-
kihlung, Drogen.

Sopor: Nur mit starken Reizen erweckbar; Offnen der Augen, kei-
ne Antwort auf Fragen. Reflexe sind noch vorhanden.

Ursachen: Vergiftungen, Medikamente, Tumore, Drogen.
Koma: Bewusstlosigkeit, keinerlei Reflexe oder Schmerzreaktionen,
unwillkirlicher Stuhl- und Wasserabgang.

Ursachen: mangelnde Hirndurchblutung, Erkrankungen des
Herz-Kreislauf-Systems, Erkrankungen der Atmungsorgane (even-
tuell Aspiration: Verlegung der Luftwege durch einen Fremdkor-
per), Stoffwechselstorungen, Tumore, Drogen.

2.3.7 Schlaf

Rund ein Drittel unseres Daseins verbringen wir im Schlaf. Das
Schlafbediirfnis eines Erwachsenen liegt etwa zwischen sechs und
zehn Stunden. Die »optimale« tigliche Schlafdauer fir den erwach-
senen Menschen sowie deren Verteilung tber den Tag ist wissen-
schaftlich umstritten.

Es gibt grundsatzlich zwei Schlaftypen:

¢ Den Friih-ins-Bett-Geher-und-Frih-Aufsteher
* Den Spitins-Bett-Geher-und-Spat-Aufsteher

Im Schlaf wechseln sich REM- und NREM-Phasen ab.

e NREM-Schlaf: Puls, Atemfrequenz, Blutdruck und Gehirnaktivi-
tat sinken ab

e REM-Schlaf: erhohte Gehirnaktivitat (an Traume aus dieser Pha-
se erinnert man sich am haufigsten), Anstieg der Herz- und
Atemfrequenz und des Blutdrucks. Die Muskulatur ist im REM-
Schlaf blockiert.
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Schlaf-wach-Rhythmus:

e Jeder Mensch hat eine »Innere Uhr«, nach der er wach ist und
schlaft.

Schlafmangel:

e Verlangsamt die Wundheilung

e Schadigt das Immunsystem

* Erhoht das Risiko von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Uberge-
wicht und Diabetes

Einschlafstdrungen
Symptome

Langere Phasen der ungewollten Wachheit in der Einschlafphase.

Ursachen

¢ Koffein spater als am Nachmittag
e Sport oder Arbeit am spiteren Abend
¢ Melatoninmangel

MaBnahmen

Die beste Einschlaf-Zeit: bei beginnender Midigkeit

Die beste Schlafzimmertemperatur: zwischen 16 und 19 °C
Dunkelheit erleichtert hiufig das Einschlafen.
Einschlafrituale konnen das Einschlafen fordern.

Positive Gedanken erleichtern das Einschlafen.

Kein Mittagsschlaf

e e o o o o
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