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C1 Notfallsituationen

Kenntnisse / Haltung
e Kennt Zeichen von lebensbedrohlichen Komplikationen/Stérungen
e Kennt Typische Notfallsituationen und die entsprechenden Massnahmen
e Bewahrt Ruhe und Ubersicht
e Meldet Beobachtungen unverziglich weiter.
e Leitet erste Notfallmassnahmen gemass dem betrieblichen Notfallkonzept ein

Wahrnehmen und Beobachten

Ampelschema

Schauen — was ist geschehen? Uberblick schaffen
Denken - Erkennen, Sicherheit und Schutz evaluieren
Handeln — alarmieren, schiitzen, Sofortmassnahmen einleiten

Beim Alarmieren ist es wichtig, dass die Person mdglichst ruhig und verstandlich informiert.

Notfallkette

)
).
Wer | Laien / [e 3thelfende | ° °
":‘»I_ebensrettende Sofortmal: Notruf 144% . | Ersthelfende lebensrettende Ma...
¥
Profis| ‘e ° °

Profis: erweiterte lebensi Notfé{manqu Behandlung

Was ' [ —l ' G fevm— ' [ m—
| Nothilfe ‘ Notruf ' ‘ Erste Hilfe' ‘ \Transport'

°
Notfallort . 3T{ansp0r[" \ Spital-

Modul 6 - www.fage.minutella.ch 27.01.2024 Seite 7/ 33



Notfallsituation BLS AED

Patientensituation
Patient Beobachtung Massnahme

Ansprechbar redet, atmet reden, beriihren, fragen was los ist.
Alarmieren, Hilfe holen,

Bewusstlos bewusstlos, atmet Schmerzreiz anwenden, Seitenlagerung, Alarmieren,
Atmung kontrollieren.

Leblos keine Atmung, alarmieren, reanimieren, beatmen, AED
nicht normal, (Schnappatmung)

Reanimation - Wiederbelebung
30 Thoraxkompression, danach 2 Beatmung (wenn maoglich). Kompression ca 5-6 cm tief, immer
komplett entlasten. Notfall ausldsen, Defibrillator abwarten, starten und Anweisung befolgen.

Verbrennung

Definition

Verbrennung ist eine Zerstdrung der Zellen. Es entsteht ein Hautdefekt mit Gewebeschaden.
Dabei geht nicht nur Flissigkeit verloren, sondern es entsteht ebenfalls eine grosse
Infektionsgefahr.

Symptome
Verbrennungen werden nach ihrer Tiefe in Schweregrade eingeteilt:
Grad 1 Blasenbildung, Rétung, oberste Epidermis

Grad 2 Verbrennung bis zur Dermis, weitere Blasenbildung, Narben bleiben,
sehr schmerzhaft, da die Nervenzellen in der Dermis ist

Grad 3 Verbrennung bis Subcutis, ohne Schmerzen, da Dermis nicht mehr da ist.

Intervention
Hitzequelle muss entfernt werden, am besten mit Kiihlung mit fliessendes Wasser. Ca 15 - 20
Minuten. Kein Eis und nicht zu lange, da sonst der Kérper unterkihlen kann.

Bei grossflachiger Verbrennung und Bewusstlosigkeit sofort Notfall (144) auslosen

Eine Salben oder Hausmittel verwenden. Die Hitze muss raus.
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Hypovolamischer Schock

Definition
Durch vermindertes Blutvolumen fallt der Blutdruck stark ab. Dabei werden wichtige Organe
(Gehirn) unterversorgt und es kommt zu einem Sauerstoffmangel.

Ursache

Der Blutverlust kann durch dussere oder innere Verletzung auftreten. Der Blutdruck sinkt, die
Organe werden zuwenig durchblutet, Stresshormone werden ausgeschittet (Adrenalin). Die
Organe werden nicht nur zuwenig durchblutet, sondern haben auch zuwenig Sauerstoff. Die
Blutgefasse nehmen Schaden, verengen, Thrombosen kénnen sich bilden und Gewebe wird nicht
mehr durchblutet, Nekrosen entstehen bis das Organ versagt.

Symptome
e Blutdruckabfall
e Dblasse Haut
e Tachykardie (erhdhter Puls)
o kalter Schweiss
e erhohte Atemfrequenz

Intervention
Alarmieren, Beine hochlagern, Intervendse Verabreichung von Flissigkeit. Dabei nimmt man
0.9% lIsotonische Losung, die ist sehr ahnlich dem Blutplasma.

Epileptischer Anfall

Definition
Durch plétzliche, unkontrollierte und gleichzeitiges Aussenden von Nervenimpulsen [6st einen
Krampfanfall aus.

Ursache
e Genetisch
e Schlafentzug
e Flackerndes Licht
o Medikamente
e Hypoglykamie
e Hirnverletzung, -blutung, -tumor

Symptome

Sehr vielfdltige Symptomatik wie Krampf, Muskelzuckungen, Bewusstseinsverlust, heftiges
Zucken der Muskeln und Skeletts. Aufgrund der Beeintrachtigung der Atmung kann Zyanose
entstehen.
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Intervention
Die Dauer kann von Sekunden bis mehreren Minuten sein. Danach ist der Mensch sehr erschopft
und braucht Ruhe. Wichtig:

e Auffangen und zu Boden gleiten lassen

e Umgebung frei machen (der Mensch schlagt um sich)

e Zeit des Anfalls messen

e Ruhe bewahren

¢ Nicht festhalten

e Hilfe anfordern

e Bei Person bleiben

¢ Nichts zu Trinken oder Medikamente geben. (Aspirationsgefahr)
e Bei erlangen Bewusstsein -> Stabile Seitenlage

Herzkreislaufstillstand

Definition
Aussetzen der Pumpfunktion des Herzmuskels

Ursache
Schlaganfall, Elektroschlag, Vergiftung

Risiko
Ohne Herzschlag fliesst kein Blut, kein Sauerstoff gelangt in die Organe. Akute Lebensgefahr.

Symptome
Umfallen, im Stuhl zusammenbrechen. Keine Reaktion auf Ansprechen oder Schitteln. Keine
Atmung.

Defusing und Debriefing

Nach jeder Notfallsituation wird reflektiert. Defusing wird unmittelbar nach der Situation und in
klrzerer Version durchgefiihrt. Debriefing erfolgt meist nach ein paar Tagen und geht genauer
in die Situation rein. Das gibt Zeit um Distanz zur Notfallsituation zu erhalten.

Ziele
e Linderung von mdglichen Auswirkungen der erlebten Notfallsituation
e Optimierung des Bewaltigungsprozess
e Abklaren wer noch Unterstiitzung braucht
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C3 Klienten in Krisensituationen begleiten

Kenntnisse / Haltung
e Abhangigkeitserkrankungen, z. B. Medikamentenabusus, Alkoholabusus, Essstérungen
e Friherkennung von Anzeichen einer psychischen Krise
e Modelle der Krisenentwicklung und Krisenmanagementintervention
e Erkennt Anzeichen einer psychischen Krise
e Wirkt bei Deeskalation mit
e Kommuniziert transparent und nachvollziehbar

Krise

Definition
Eine Krise ist eine Entscheidung oder Wendepunkt in einer stark angespannten Situation. Krisen
sind emotionale Ausnahmezustande mit hohem Leidensdruck. Eine Krise ist auch eine Chance.

Ursache
e Verlust von Beziehungen, Job, Gesundheit, Eigentum
e Konflikte in Beziehungen
e Betrug
e Mobbing

Einflussfaktoren
Kann seelisch, korperlich, sozial und 6kologische Faktoren sein.

Risikofaktoren
e Entwicklung (Pubertat, Pensionierung, Umzug)
e Global (Krieg, Umwelt)
e Kritische Lebensereignisse (siehe Kategorien unten)

Kategorien
Verlustkrise (Tod, Arbeit, Gesundheit, Geld)

Beziehungskrise (Scheidung, Streit, Einsamkeit)

Leistungskrise (Uber/Unterforderung, gesundheitlich, Pensionierung)
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Krisenmerkmale

Eingeschrankte oder verzerrte Wahrnehmung

Negatives Denken, eingeschrdankte Problemldsung, sich im Kreisdrehen

Verlust Zukunftsperspektive, aussichtslos, keine Hoffnung, Motivation

Orientierungslosigkeit Verpassen von Terminen und Aufgaben

Gefiihlsbetonte Reaktion, Wut, Trauer, Angst, Aggression

Veranderung der Psychomotorik, Hektik, Unruhig, Rumfuchteln

Korperliche Symptome Stress, Kopfschmerzen, Ausschlag, Schlafstérung, Verdauungsstérung

Funktionale Krisenmodell nach Caplan
Dieses Modell kann aufzeigen, wie eine Kriese entsteht und verlauft.

1. Phase: routiniert Reaktion wie Angst, kurzfristige Lésung

2. Phase: Unsicherheit und Uberforderung

3. Phase: Abwehr, Mobilisation, Strategien erarbeiten

4. Phase: Erschopfung, Verschlechterung bis zum Zusammenbruch

Copingstrategien
Um Krisen zu bewaltigen, braucht es Copingstrategien. Mit einer Copingstrategie wende ich
Ressourcen an.

Positive Strategie werden die Belastungen bewaltigt und gibt eine Chance zur Verbesserung.

Negative Strategie bleibt/verstarkt die Belastung. Die Selbst/Fremdgefahrdung steigt.
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Psychiatrischer Notfall

Definition

Ein psychiatrischer Notfall liegt vor, wenn eine Gefahrdung fiir den Betroffenen oder Menschen
in seine Umgebung entsteht. Menschen mit psychiatrischen Erkrankungen verfligen oft tber
weniger Ressourcen. Psychiatrische Notfalle dussert sich sehr unterschiedlich und individuell. Bei
Notfallen kann man nicht Gberlegen oder diskutieren, man muss handeln.

Symptome
e Suizidale Gedanken oder Suizidversuch
e Akute Verwirrtheit
e Angst- und Erregungszustande
e Aggressives Verhalten

Erkennung

Anzeichen wie eingeschrankte oder verzerrte Wahrnehmung kénnen wahrgenommen werden.
Da jeder Mensch individuell auf Krisen reagiert und unterschiedliche Ressourcen mobilisieren
kann, ist die Beziehung und Vertrauen zur betroffenen Person sehr wichtig. Achtsamkeit und
Nachfragen kann eine friihzeitiges Erkennen helfen.

Unterschied Krise — psychiatrischer Notfall

Krise psychiatrischer Notfall

Chronische Suizidalitat Akutes Delirium bei Drogen., Alkohol
Burnout, Erschépfung, Depression Manie, fehlende Selbsteinschatzung
Zwangsstorungen Depression mit akuter Suizidalitat
Entzugssymptome bei Drogen, Medi, Alkohol Psychose mit Wahn und Aggressivitat
Verlust durch Scheidung, Tod Impulskontrollverlust (Wut, Gewalt)

Intervention bei Krise / psychiatrischer Notfall

Krise (Hilfeleistung) psychiatrischer Notfall (sofort)

Situation benennen, Empathie zeigen Person vor Gefahr schiitzen

aktiv Zuhoren Umgebung vor Fremdgefahrdung schitzen
Gefuhle ausdriicken Arztliche Hilfe holen

Copingstrategien erfragen Ruhiges, kompetentes Auftreten
Ablenkung (Musik, Spazieren, Radio TV) Person nicht allein lassen

Keine Ratschlage kurze, klare Satze: «ich sehe, es geht ihnen

nicht gut, ich hole Hilfe»
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Suizidalitat
Die Begriffe sind wie folgt eingeteilt:

Wunsch nach Ruhe - Massige Suizidgefahr
Suizidalgedanke - Zunehmender Handlungsdruck
Suizidabsicht — Hohe Suizidgefahr
Suizidhandlung — Handlung

Beobachtungen uber Suizidalgedanken und Suizidabsichten mussen sofort gemeldet werden.

Formen des Suizid
Kurzschluss-Suizid (zwischen Entscheid und Handlung vergehen weniger als 6h)

Erweiterter Suizid (Mitmenschen werden mit in den Tod genommen)

Bilanz-Suizid (Krankheit wird analysiert, es lohnt sich nicht zu Leben)

Abhangigkeitserkrankung
Es gibt Substanzabhangigkeit (Alkohol, Drogen, Tabak, etc.) und nicht Substanzabhangigkeit
(Glucksspiel, Computer, Arbeitssucht, Sexsucht, Esssucht, Kaufsucht, etc.)

Risikofaktoren
e Soziales Umfeld (Stresse, Familie, Schule, Arbeit)
e Personlichkeit (Selbstwertgefiihl, Resilienz)
e Suchtmittel Art und Dauer
e Gesellschaft (Leistungsorientiert, Konsumverhalten, negative Einstellung)

Stufen der Ubergange
e Genuss — Ich nehme es aus Genuss
e Missbrauch — es braucht einen Trigger und ich nehme es als Copingstrategie
e GewoOhnung — Ich nehme es auch ohne Trigger

Sucht — ich brauche es immer, ist zentral im Leben.

Medikamentenabhangigkeit
Opioide Heroin/Koks/Fentanyl Hochstes Abhangigkeitspotenzial

Hypnotika Temesta, Valium Hohes Abhangigkeitspotenzial
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Essstorung

Anorexia nervosa

Dieses Krankheitsbild ist bei einem BMI unter 17.5 definiert. Die Kérperwahrnehmung ist
verandert, Betroffenen sehen sich nicht krank, sie nehmen zuwenig Nahrungsmittel zu sich, meist
verbunden mit exzessivem Sport.

Symptome

Muskelschwache, Hypertonie, Schwindel, Bradykardie, Herzrhythmusstdrung, Bauchschmerzen,
niedrige Korpertemperatur, Obstipation, Andmie

Bulimia nervosa

Der BMI ist im normalen Bereich und daher von aussenstehenden kaum wahrnehmbar. Bei einer
Heisshungerattacke essen betroffene zu viel und erbrechen durch manuellen Reiz den Inhalt aus.
Das Erbrechen ist kraftezehrend und zeitaufwandig.

Symptome

Stoffwechselstérung, hormonelle Stérungen, Verschiebung von Wasser/Elektrolythaushalt,
Veratzung der Speiserohre, Erschdpfung, Sozialer Riickzug, Zahnfleisch verandert wegen der
Magensaure.

Binge-Eating-Disorder
Betroffene leiden an unkontrollierbaren Heisshungerattacken, sie brechen jedoch das Essen nicht
aus. Die Folge -> Adipositas. Das Essen ist Ersatz fur unerfillte emotionalen Bedurfnisse.

Symptome

Betroffene sind hilflos ausgeliefert, haben keine Kontrolle und flihlen Wut, Trauer, schamen sich,
sind unzufrieden, etc.

Intervention
e Regeln vereinbaren und einhalten
e Regelmassige Gewichtskontrolle
e Tricke erkennen
¢ Behandlungen einhalten (Bettruhe, nach dem Essen nicht alleine lassen)
e Ess- Trinkverhalten beobachten
e Essen konstruktiv gestalten: einkaufen, kochen
¢ Medikamenteneinnahme kontrollieren/iberwachen
e Zimmerkontrolle auf verstecktes Essen
e Toilettengang bis Th nach dem Essen nicht erlauben
e Motivation flr ein Tagebuch, Selbstkontrolle
e Ressourcen im ATL erkennen und fordern (Musik, Spielen, Schreiben)
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Alkoholentzug

« Wahn
« epileptischer Anfall
- Halluzinationen

. + Desorientierheit
+ psychomotorische

Unruhe
- Angst
- Blutdruckanstieg

- Pulsanstieg

- Zittern
+ Schwitzen
leichtes schweres
Entzugssyndrom Delir ————e
vegetative Symptomatik neuropsychiatrische
Symptomatik
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C5 Klienten mit Verwirrtheitszustanden unterstitzen

Kenntnisse / Haltung
e Interventionsmdglichkeiten von Delir
e Ich kenne den Unterschied von Verwirrtheit und Delir
e Ich kenne die unterschiedlichen Demenzformen

Desorientierung

Ist eine Stérung des normalen Selbst-, Raum- und Zeitempfinden. Der Betroffene verliert das
Zeitgeflhl, weiss nicht, ob es Tag oder Nacht ist, fallt es schwer sich zu orientieren, kennt den
Weg nicht oder kennt weder seinen Namen oder Geburtstag.

Verwirrtheit

Verwirrtheit bei Demenz
Hier spricht man von einer chronischen Verwirrtheit

Verwirrtheit bei Delirium
Ist eine akute Verwirrtheit. PIotzliches Auftreten mit z.T. Beeintrachtigung des Bewusstseins.
Zusammenhangsloses Denken / Sprechen, visuelle oder akustische Halluzinationen sind méglich.

Verwirrtheit bei Depression
Depressionen kdnnen dhnliche Symptome wie Konzentration- und Bewusstseinsstérung
hervorrufen, bis zu Halluzinationen.

Ursachen fir Delirium
e Dehydration
e Sauerstoffmangel im Gehirn
e Akute Infektion
¢ Nebenwirkung von Medikamenten
e Alkoholentzug
e Postoperative Phase
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Demenz

Definition
Bedeutet «ohne Geist» Ein Sammelbegriff flr chronische Hirnerkrankung, charakterisiert durch
fortschreitendem Verlust kognitiver Fahigkeiten. Demenz ist irreversibel und unheilbar.

Ursachen

Absterben der Nervenzellen, entweder degenerativ (Abbau) oder vaskular
(Durchblutungsstérung) im Gehirn.

Risiko

Beeinflussbar:

e Rauchen

e Diabetes

e Hypertonie
e Adipositas

e Bewegungsmangel
Nicht beeinflussbar:

e Wichtigstes Risikofaktor ist die Entstehung im hohen Alter.
e Dauernder und erheblicher Alkoholkonsum

e Erblich veranlagt

e Mannliches Geschlecht

Primare Symptome
e Amnesie (Vergesslichkeit)
e Sprachstoérung
e Desorientierung
e Korperlicher Abbau

Sekundare Symptome
e Angst, Depression

e Apathie
e Sozialer Rickzug
e Unruhe

e Aggressivitat / Wut
e Personlichkeitsveranderung
e Wahnsymptome

Therapie

Friherkennung ist die wirksamste Prognose. Das sind zunehmende Vergesslichkeit,
Wortfindungsstorungen, Orientierungsprobleme, einfache Tatigkeiten (Schuhe binden). Oder
scheinbar grundlose Stimmungsschwankungen, Wut, Verzweiflung. Daraus resultiert ein sozialer
Ruckzug, Passivitat, Ausreden, Selbstversorgungsdefizit.
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Delirium <-> Demenz

Delirium Demenz

Akut, plotzlich aufgetreten langsamer Verlauf

dauert Tage — Monate chronisch, jahrelang

vollstandig reversibel irreversibel

frihe Desorientierung spate Desorientierung

deutliche physiologische Verdanderung weniger deutliche physiologische Veranderung
getribtes Bewusstsein Bewusstsein ist erst in der Endphase getriibt
keine reduzierte Aufmerksamkeit Sehr kurze Aufmerksamkeitsspanne

Primarsymptome von Demenz (6 A)

Amnesie Gedachtnisstorung, Vergesslichkeit

Aphasie Sprachstorung

Apraxie Stérung der Handlung, automatischer Ablauf

Agnosie Stoérung des Erkennens

Abstraktionsfahigkeitsverlust Stérung der Probleml6sung, Planen, Geld, logisches Denken
Assessmentstérung Verlust von Urteil- und Kritikfahigkeit

Drei Formen der Demenzerkrankung

Degenerative Demenz
Ist die haufigste Form und entsteht durch den Abbau der Nervenzellen. Proteinablagerung an
Nervenzellen. Typisch Alzheimer.

Vaskulare Demenz
Wird durch chronische Durchblutungsstorung (im Gehirn) verursacht. Ischamie ausgelost durch
Arteriosklerose.

Mischform
Oft liegt eine Mischform beider Typen vor.
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Alzheimer

Definition

Ist eine degenerative Demenzform (absterben der Nervenzellen) und kann erst nach dem Tod zu
100% Sicherheit festgestellt werden. Zu Lebzeiten braucht es mehrere medizinische Diagnosen,
um dies festzustellen.

Ursache
Absterben der Nervenzellen. Der Neurotransmitter (Acetylcholin) sterben durch
Proteinablagerungen ab.

Symptome / Verlauf
Zu Beginn: Gedachtnisstérung, Sprachstorung oder Wortfindungsstérung. Typisch auch abrupte
Verschlechterung aufgrund der vaskulare Ursache.

Im mittlerem Stadium Probleme bei der Bewaltigung des Alltags, Gleichgewicht, Vergesslichkeit,
Sprachschwierigkeiten, Orientierungsprobleme in Zeit und Ort.

Zunehmend Handlungsschwierigkeiten wie Essen, Trinken, An/Auskleiden. Es kommt zum
korperlichen Abbau. Abhdngig von Pflegepersonen.

Therapie
Das Ziel dabei ist, die Erkrankung zu verzégern und die Lebensqualitat zu verbessern. Dazu
stehen Medikamente zur Verfiigung.

Medikamente bei Demenz

Medikamente bei Alzheimer

Dabei werden Medikamente verwendet, die den Abbau des Acetylcholin hemmen, z.b. Aricept
oder Reminyl. Das Acetylcholin wird bei Alzheimer in geringem Ausmass produziert, durch das
Medikament kann es langer wirken. Diese Cholinesterasehemmer wirken besser, je friiher man
damit beginnt. Die kognitive Fahigkeit bleibt langer erhalten.

Medikament bei vaskularer Demenz

Hier wirken Medikamente wie diese bei Schlaganfall Prophylaxe: Hypertonie, hohe Blutfettwerte
und Diabetes. Aspirin Cardio z.b. beugt die Bildung von Thrombosen vor, was
Durchblutungsstérung im Gehirn vermeiden kann.

Medikamente bei sekundarer Demenz

Neuroleptika (Quetiapin, Haloperidol) gegen Unruhe, Verhaltensstérungen, Aggressivitat.
Allerdings muss das genau evaluiert werden, da die Nebenwirkungen und Schlaganfallrisiko
hoch sind.
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Andere Therapien

Forderung Selbstwertgefihl

Zwischenmenschliche Kontakte

Ambiente schaffen, das Vertrautheit schafft. Sturzrisiko vermeiden.
Gedachtnistraining (Kreuzwortratsel)

Ergotherapien (Gehtraining)

Musik- und Maltherapie

Pflegeintervention bei Demenz

Grundsatze

Erhalten der Selbstandigkeit

Akzeptanz und Wertschatzung

Vermittlung von Sicherheit

Kontinuitat der Pflege

Therapeutisches Milieu (Umgebung gestalten fir Sicherheit, Orientierung)
Aktivierungsangebote

Angepasste Kommunikation

Im frihen Stadium
Klare, geordnete Tagesstruktur gegen Angst und Verwirrung. Durch Rituale wird Orientierung
vermittelt. (Frihstlick zur selben Zeit und Ort einnehmen)

Im mittlerem Stadium

Unruhe und veranderte Verhaltensweise sind hier oft vorhanden. Da ist es wichtig, gesicherte
Wege (Garten, grosse Raume) anzubieten, wobei die Unfallgefahr gut im Auge behaltet werden
muss. Das ethische Dilemma liegt darin, Verantwortung und Bevormundung gut abzuwagen.

Im spaten Stadium
Hier ist der Bewohner vollstandig auf Hilfe angewiesen. Umfeld schaffen, um Geborgenheit zu
vermitteln. Milieutherapie, basale Stimulation oder Validation.
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Essen und Trinken

Anfangsstadium

Ruhige Umgebung

Anleiten

Appetitanregende Kost

Zeit geben

Hilfsmittel verwenden (Schnabelbecher, Besteck)

Vorgeschrittenes Stadium

Ruhige Umgebung
Fingerfood

Puriert

Zeit geben

Waschen und Kleiden

Ressourcen und Selbstandigkeit fordern
Zeitpunkt der Pflege individuell

Rituale einhalten

Pflege im Bett

Wetter angepasste Kleider

Basale Stimulation

Personliche Sachen anziehen (Ringe, Schmuck)

Bewegung und Weglaufgefahrdung
Unruhe und Bewegungseinschrankung fihrt zu Immobilitat, Apathie, Passivitat. Daher gilt
Aktivieren wie Spazieren, Tanzen, Laufen lassen, etc.

Ausscheidung und Schlafen
Demenz fiihrt oft zu Inkontinenz und der Bewohner schamt sich oft. Selbstandigkeit zum WC-
Gang fordern und unterstiitzen. Dies kann erreicht werden mit gutem Licht im WC, warmer

Raum, bequeme Kleider, Erinnern an WC, auf Unruhe achten, Zeit geben.

Schlafstérungen sind typisch wegen Bewegungsmangel, Mittagsschlaf, Unruhe.

Intervention: Bewegung, Tags/Nachtlicht, Rituale am Abend, Tee anbieten, Vorlesen, Beten,
sanfte Musik.
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Milieutherapie
e Umgebung angenehm gestalten
e Soziales Umfeld
e Partizipation
e Kommunikation

Tagesstruktur (gibt Sicherheit)
e Biografie kennen und einsetzen
e Individuelle Betreuung
e Klarer Tagesablauf
e Gewohnheiten
e Aktivierung
e Ressourcen einbeziehen/fordern

Wohngruppen
e Leben in der Gemeinschaft
e Einbeziehen in Aktivitaten wie Jassen, Backen, Basteln, Spiele
e Raume gestalten nach Jahreszeiten

Kommunikation (ohne Validation) auch mit Angehorigen
Regeln:

e Empathie und Geduld

o Zeit

e Nonverbale Kommunikation (Mimik, Gestik, Kdrpersprache) achten und anwenden
e Geschlossene Fragen (Ja/Nein)

e Kontaktaufnahme klar und deutlich

¢ Ruhige Umgebung

e Kommunikationshilfen nutzen (Brille, Piktogramme, Horgerat, etc)

e Positive Formulierung

e Klarer Tagesablauf (Essenszeit, Sitzplatz, Pflege, immer gleich)

Die Angehdrige sind verschiedenen Problematiken ausgesetzt:

e Psychisch
e Sozial

e Physisch
e Finanziell
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Aktivierung und Beschaftigung bei Demenz
Diese dienen zur Aufrechterhaltung der Fahigkeiten und Selbstwertgefihl

Keine Ablenkung (Radio, TV) bei einer Beschaftigung und wertschatzend und Empathisch
vorgehen.

Musik sind im Langzeitgedachtnis verankert und noch gut abrufbar.
Erinnerungspflege durch alte Fotos, Gegenstande oder Postkarten.
Sprichworter und Redewendungen erinnern sich Bewohner oft gut.

Einfache Gesellschaftsspiele fordert Konzentration und Erinnerungen. Memory, Domino, Eile mit
Weile, Jassen.

Bewegung (Spazieren, Tanzen, leichter Sport) hilft gegen Immobilitat und verbessert die Motorik.
Zudem wirkt das gegen Sturzgefahr.

Sinnvolle Aufgaben (Haushalt, Kochen, Tisch decken, Gartenpflege, Geschirr spilen) erinnern an
die Biografie.

Validation bei Demenz
Validation ist keine Methode, sondern eine Haltung, die man der Person entgegenbringt. Das
Ziel ist dabei, beim Betroffenen Verstandnis zu vermitteln.

Diese Haltung ist wertschatzend und empathisch. Die Kommunikation ist im Hier und Jetzt. Oft
ist das ein Monolog, der Patient gibt dabei oft nur mit Kopfnicken oder Blickkontakt
Zustimmung.

4 Prinzipien der Validation
e Geflihle wahrnehmen. Warum wird so reagiert?
e Personliches Echo: Annehmen, Wertschatzen, die Gefiihle wiederholen.
e Generelles Echo: Sprichwdrter zum Thema: «Kleine Kinder kleine Sorgen...»
e Biografisches Echo mit Lebensthema: « Sie sind eine wunderbare Mutter»

Je haufiger man agiert, desto seltener muss man reagieren.
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D4 Infusion

Kenntnisse / Haltung
e Verschiedene Infusionsldsungen
e Gefahren und Komplikationen der Infusionstherapie
e Flussigkeitshaushalt
¢ Infusion richten und verabreichen

Flussigkeitshaushalt
Wasser ist die Grundlage des Lebens. Wir bestehen aus ca. 60% Wasser. Mit dem Hautfaltentest
kann der Turgor kontrolliert werden, was Aufschluss auf den Flissigkeitshaushalt gibt.

Zuviel Wasser sammelt sich an und heisst Odem. Ursachen sind Herz- oder Niereninsuffizienz.
FlUssigkeit sammelt sich dort an, wo das Gewebe weich ist.

Intrazellular

Die Flussigkeit in den Zellen, hat einen konstanten Salzgehalt. Dies besteht aus verschiedene
lonen wie Natrium, Kalium, Calcium, etc. und sind Elektrolyte. Der Gehalt ist hier bei 0.9%
konstant.

Extrazellular
Das ist Flussigkeit Intravasal (in den Gefassen) und Interstitium (um die Zellen) und hat den
selben Salzgehalt.

Osmose

Zwischen den Flussigkeiten liegt die Zellmembran, das Salz kann da nicht passieren. Um die
Konzentration gleich zu halten, geschieht das mit Osmose. D.h. es wird mehr Wasser
eingelagert, wo die Konzentration hoch ist. Dadurch sinkt auf der Seite die Konzentration.

Der hochste Anteil der Salze ist Natrium, daher ist diese Substanz sehr wichtig beim Beurteilen
des Ausgleichs. Ein Ungleich von Natrium fiihrt nicht nur zu Odeme, sondern das Nervengewebe
reagiert sehr empfindlich auf den Natriumspiegel: Erbrechen, Schwindel, Kopfschmerzen,
Ubelkeit.

Korper als Wasserwanne

Infusionen

Trinken \I l (Essen)

09%

@ (Y
09 %

Urin/(Stuhl) l Atmung

Schwitzen
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Elektrolyte

Natrium Extrazellularraum, fir Osmose sehr wichtig

Kalium Intrazelluldrraum, fir Herzrhythmus und Insulin -> Zellen
Kalzium Knochen und Zahne

Magnesiums  Nerven zu den Muskeln

Chlorid Extrazellularraum, fir Osmose sehr wichtig

Phosphat Baustein

Infusion

Ziel

e Ldsungen von Medikamente intravends verabreichen
e Wasser- Elektrolythaushalt ausgleichen

e Blutverlust ersetzen

e Parenterale Ernahrung (Sondennahrung)

Indikation
e Erhaltungstherapie / Nicht trinken dirfen/kénnen
e Tragerldsung / Medikamente intravends verabreichen wie Antibiotika, Analgetika
e Regulierungstherapie / Tagesbedarf an Elektrolyse und Glucose
e Ersatztherapie / Volumenmangel
e Parenterale Erndahrung

Infusionslosungen
Isotone Lésung (sehr dhnlich dem Blutplasma) = 300 mosmol / L

Hypertone Losung = > 310 mosmol / L (Osmotischer Druck > Blutplasma)

Hypotone Losung = < 270 mosmol / L (Osmotischer Druck < Blutplasma)

Berechnung
Menge pro Tag, z.b. 1500ml/24h = 62.5 ml/h

1 ml = 20 Tropen, das gibt 62.5 x 20 / 60 min = 20.8 Tropen/Minuten
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Infusion Vorbereitung

Vorbereitung
e Der Patient muss informiert werden
e Medi nach 6R kontrollieren, Etikett
beachten _
e Hygienestandards Einhalten nfusionslBsung —e ON:

Einstichdorn ——— =

Das Infusionsbesteck ->

Beluftungshilter ——
- —— Anschluss

Der Verband muss fest kleben und muss
bei Verschmutzung erneuert werden. Tropfkammer I Rollklemme

Ebenso muss die ESS inspiziert werden. )

Infusion Verabreichung

Verabreichungsart:
e Peripher venose Infusion (Handrlicken)
e Zentralvenose Infusion (grosse Korpervene, Halsschlagader)
e Subkutane Infusion (Palliativ, Langzeit)
e Intraossare Infusion (Sdugling Notfall)

Uberwachung
Sowohl die Infusion als auch der Klient (Vitalzeichen, Schmerzen) muss tGiberwacht werden:

Medikament nach 6R kontrollieren, Rollklemme offen, Beliiftung offen (bei Glasbehalter) kein
Knick im Schlauch, keine Luftblasen, Dreiweghahn korrekt offen, gut verbunden, Verband sauber,
Anzeichen von Infektion bei der ESS.

Die Dokumentation ist ebenso wichtig, wie auch die Kontrolle der Einlaufgeschwindigkeit,
Dichtigkeit und Wohlbefinden.
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Infusion Komplikationen
Verschiedene Komplikationen kénnen auftreten:

Lageabhéangig
Bei Anderung des Arms kann die Kaniilenspitze an die Venenwand anstehen und daher die
Fliessgeschwindigkeit beeinflussen.

Paravasal
Die Infusion fliesst nicht in die Vene, sondern ins Gewebe. Lokale Odembildung

Anaphylaxie
Allergische Reaktion auf Medikamente.

Blutrtickfluss

Wenn der Druck in der Vene hoher als im Infusionsbesteck ist. Z.B wenn die Infusion leer ist oder
die Infusion liegt unter dem Armniveau bei offener Klemme. Dies ist zu vermeiden, weil sonst die
Kontamination begtinstigt wird.

Phlebitis
Infektion bei der Einstichstelle. Regelmassig auf Infektionszeichen (bakterielle) achten, kann auch
mechanische oder chemische Reizung sein.

Weitere Komplikationen:
e ESS blutet weiter, Patient ist Antikoaguliert
e Klient hustet, niest, Juckreiz -> Anaphylaxie
e Fliessgeschwindigkeit stimmt nicht / Rollklemme,

Gefahren

Zu hohe Fliessgeschwindigkeit kann zu Herzinsuffizienz fiihren, die Flissigkeit staut und kann zu
einem Lungenddem flhren. Fliesst gar nichts mehr, kann es verstopfen. Eine Infusion muss
immer laufen.

Luft in der Infusion kann zu einer Luftembolie in der Lunge flihren. Das Besteck muss immer
luftleer sein.

Pflegeintervention
Tritt eine Phlebitis (Entziindung der ESS) oder Paravasal (nicht in die Vene) auf, muss die Infusion
sofort gestoppt und der Venenkatheter entfernt werden. Die Entziindung korrekt behandeln.

Bei einer Anaphylaxie muss die Infusion sofort gestoppt werden und melden an Dipl. oder Arzt.
Je nach Symptom muss dementsprechend gehandelt werden. Der Katheter bleibt, um allenfalls
Medikamente einzugeben. Wichtig sind die Uberwachung der Vitalzeichen in kurzen Abstanden.
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D7 Ausfihren med. Verrichtungen (Wundheilung)

Kenntnisse / Haltung
e Wundarten, Wundverlauf
e Entstehung und Behandlung chronischer Wunden
e Verbandsmaterial kennen
e Wundverlauf beobachten, dokumentieren, behandeln
e Dekubitus erkennen und Massnahmen ergreifen
e Eigenschutz und Intimsphare wahren

Wundarten

Akute Wunden

Als akute Wunde wird eine Wunde bezeichnet, die die Stadien der Wundheilung ohne
Komplikationen durchlauft und innerhalb 2-3 Wochen abheilt. (z.B. Verbrennung, Punktion,
Schnittverletzung, Erfrierung, Bisswunden, Elektrowunden)

Chronische Wunden

Als chronische Wunde wird eine sekundare Wunde eingestuft, wenn sie trotz fachgerechter
Behandlung innerhalb von 3 Monaten keine Heilung eintritt. (z.B. Ulcus, Diabetisches
Fusssyndrom, Dekubitus, Tumor)

Primare Wundheilung
Fur eine gute Wundheilung muss der Wundrand glatt, enganliegend, minimaler Gewebedefekt,
gut durchblutet und keine Fremdkdorper vorhanden sein. Kann gut operativ behandelt werden.

Sekundéare Wundheilung

Grosse Gewebedefekte wie offene Wunden, die nicht gut genaht werden kdnnen. Ulcus,
Verbrennungen, Dekubitus. Die Wunde muss mit Verbanden von Grund neu «aufgebaut»
werden.

Einflussfaktoren
e Alter des Klienten
e Diabetes mellitus
e Herz-Kreislaufstérungen
e lLage der Wunde
e Art der Wunde
e Keimbesiedlung
e Mangelerndhrung, Adipositas
e Immungeschwéchte
e Druck, Auskuhlung, schlechte Durchblutung der Wunde
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Wundheilungsphasen

Reinigungsphase
e Blutgefasse erweitern sich
e Abwehrzellen wandern ins Gewebe
e Starke Exsudation
e Entziindungszeichen

Granulationsphase
e Kapillaren spriessen ein
e Bindegewebezellen vermehren sich
e Gut durchblutet
e Abnehmende Exsudation

Epithelisierungsphase
e Epithelzellen bilden sich vom Rand
e Kaum mehr Exsudat
e Farbe rosa bis hellrosa

Wunden dirfen NIE mit unsterilen Materialien in Berihrung kommen!

Wundversorgung
Kontaminierte Wunde: Mikroorganismen sind nachweisbar, jedoch nicht vermehrt. Die
Wundheilung geht in der Regel problemlos.

Kolonisierte Wunde: Die Keime haben sich vermehrt, beeintrachtigen die Heilung jedoch kaum.

Infizierte Wunde: charakterisiert durch Entziindungszeichen, Schmerz, vergrosserte Wunde,
Geruch, Fieber Die Heilung ist hierbei stark gestort.

Eine sekundare Wundheilung braucht eine feuchte Wunde auf dem Grund, der Kontakt soll gut
gewahrleistet sein. Zusatzlich kann eine Folie darliber appliziert werden, um die Wunde langer
feucht zu halten.

Bei viel Exsudat muss die Wunde taglich gewechselt werden. Ein Wechsel ist jedoch immer ein
offnen der Wunde kann kontraproduktiv sein.

Produktegruppen

Folien semioklusiv, schitzt die Wunde vor Schmutz und Keimen.

Hydrogel Ein Hydrogel kann die Wunde langer feucht halten.

Hydrofaser saugt das Exsudat rasch auf. Schiitzt den Wundrand vor Mazeration.
Hydrokolloide Quillt durch das Exsudat auf und halt die Wunde feucht. Bei kl. Wunden
Alginate wirkt auch blutstillend und kann viel Exsudat aufnehmen.

Silberhaltige..  breites bakterielles Wirkspektrum
Schaumstoffe  nehmen viel Exsudat auf ohne auf der Wunde zu kleben.
Aktivkohle bindet unangenehmer Geruch.
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Nass-Trocken-Phase

Ist eine Form der Wundreinigung. Im Gegensatz zur Wundreinigung wird hiermit der Wundrand
und die Wundumgebung miteinbezogen.

Nassphase

e Spullésung zimmerwarm anwenden

e Drei durchtrankte Kompressen auflegen, leicht andriicken. Die Kompressen missen mit
dem Wundgrund guten Kontakt haben. Darliber zwei trocken Kompressen und
Netzverband oder Gazebinde auflegen

e Dauer zwischen 5-30 Minuten, je nach Fibrinbelag, Spullésung und Umgebung

e Mit Pinzette Kompressen entfernen

e Wunde mechanisch reinigen

Trockenphase

e Zwei trockene, sterile Kompresse auf die Wunde und Umgebung legen
e Evtl. fixieren
e Dauer nach Zustand, die Wunde darf nicht austrocken

Nach der N-T Phase
e Nach dem Entfernen der Kompressen, alles entsorgen, Wunde beurteilen.

Drainage

Braucht es, um Wundsekret abzuleiten. Es gibt Systeme mit Sog, bedeutet mit leichtem
Unterdruck. Damit wird ein Exsudat-stau verhindert, um das Risiko von Infektionen zu mindern
und/oder Schmerzen zu reduzieren.
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Wundbeurteilung

Fur die Wundbeurteilung sind folgende Beobachtungskriterien wichtig:

Allgemeines Befinden der Klientin/ des Klienten?

Wie haftet der Verband?

Wie sieht der Verband aus?

Lokalisation der Wunde

Wundinspektion (Wundlange, -breite, -tiefe, Taschenbildung, Fistel)
Wundbeschreibung (z. B. URGE)

Infektions- und Entziindungszeichen?

Schmerz?

Die Wundbeschreibung kann mit URGE naher beschrieben werden.

U = Umgebung der Wunde:

Farbe: gerotet (Zeichen fir Entziindung), blass, verfarbt (schlechte Durchblutung,
Druckeinwirkung oder Stauung)

Hautstruktur; reizlos, glatt, pergamentartig, geschwollen, schuppig, trocken, glanzend,
straff, haarlos, mazeriert, nassend

R = Rand der Wunde:

Vital: glatt, rosa Saum, eben, Epithelisation

Avital: ausgetrocknet, rissig, mazeriert, pergamentartig

Sonstiges: zerkluftet, eingerollt, Taschenbildung, erhaben, aufgeworfen (Zeichen fur
Wundheilungsstérung) mazeriert, intakt.

G = Grund der Wunde:

Konsistenz: gut durchblutet, feucht-glanzend, leicht blutend, fibrinds, belegt,
schwammig, trocken, nekrotisch

Farbe (gemass WCS-Klassifikationssystem):

Schwarz: Nekrose

Schwarz-gelb (Nekrose + Fibrinbelag)

Gelb: Fibrinbelag, Eiter, Biofilm, weiss-gelbe Nekrose

Rot-gelb: Granulation + Fibrinbelag

Rot: Granulation

Rot-rosa: Granulation + Epithelisation

Rosa: epithelisiert

E = Exsudat aus der Wunde:

Konsistenz: kein, eitrig, blutig, serds, schmierig, fibrinds
Farbe: gelblich, rétlich, farblos, griinlich, braunlich
Geruch: geruchlos, susslich, leichter Geruch, jauchig
Menge: kein Exsudat, wenig bis hin zu sehr viel Exsudat
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Dekubitus - Ulcus
Ulcus — Dekubitus, was ist der Unterschied?

Die Behandlung ist anders:

Ulcus = Rickflussstérung in der Vene, das Grundproblem muss behoben werden:
Kompressionsverband, der vendse Riickfluss muss unterstiitz werden.

Vorsicht: Bei PAVK ja nicht, da soll die Arterie fliessen!
Ein Ulcus ist ein tiefer Gewebedefekt, die immer mit einer Narbe verheilt.
Dekubitus

Ist eine lokale Schadigung der Haut und/oder darunter liegendem Gewebe infolge Druck oder
Scherkrafte. Es gibt 4 Grade zu unterscheiden:

1. Nicht wegdruckbar

2. Teilverlust der Haut

3. Vollstandiger Hautverlust

4. Vollstandiger Gewebeverlust
Prophylaxe

Bei jeder Umlagerung genaue Hautkontrolle.

Intervention
e Druckentlastung
e Mobilisation
e Regelmassiges Umlagern
e Mikrolagerung mit Polster
e Weichlagern mit Kissen
e Saubere, faltenfreie Wasche
e Vermeiden von Feuchtigkeit (Inkontinenz)
e Ausreichend Flussigkeitszufuhr
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