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Podziekowania

Dziekujemy z catego serca za Zaufanie do naszej firmy i wierzymy, ze
nasza wspdtpraca bedzie owocna dla kazdej ze stron. Jestesmy w petni
$wiadomi, ze praca w charakterze Opiekuna/Opiekunki wymaga duze-
go zaangazowania i poswiecenia. To dzieki Wam tysigce niemieckich
podopiecznych moze z godnoscia spedzac jesien swojego zycia. Wasza
praca ma gteboki sens i przynosi wiele dobrego. Dziekujemy Wam za to
i zachecamy do dalszego ksztatcenia.

W przygotowanym przez nas Podreczniku Opiekunki znajdziecie wiele
wskazoéwek i porad dotyczacych gtéwnych zagadnien opieki. Znajdzie-
cie tutaj informacje na temat ogélnej pielegnacji ciata, standardy tech-
nik mobilizacyjnych i technik pierwszej pomocy wraz z pomocnymi
ilustracjami, zasady higienicznego obchodzenia sie z zywnoscig i pora-
dy dotyczace komunikacji z osobami starszymi dotknietymi demencja.
Podrecznik Opiekunki nie jest podrecznikiem nauki jezyka, chociaz oso-
by z lepsza znajomoscia niemieckiego moga skorzystac z niego i w tym
aspekcie, czytajac wersje niemieckojezyczng i poréwnujac ja w razie ko-
niecznosci do wersji polskojezycznej. Niezaleznie od tego w przysztosci
planujemy wydanie osobnego podrecznika przeznaczonego wytacznie
do nauki jezyka niemieckiego i uwzgledniajacego stownictwo i zwroty
przydatne w pracy w charakterze Opiekuna/ Opiekunki.

Niniejsze materiaty zostaty przygotowane wraz z nasza partnerska firma
w Niemczech senevende24 e.K. i sg przeznaczone wytacznie na uzytek
wewnetrzny naszych opiekunek. Zawarto$é materiatow jest chroniona
prawem autorskim. Wszelkie powielanie informacji lub danych, w tym
w szczegblnosci wykorzystywanie tekstéw lub ich fragmentéw oraz zd-
je¢, wymaga uprzedniej pisemnej zgody obu firm.

Prezes Active Care Sp z o.0.
Bartosz Buczacki






1. Pielegnacja ciata

1. Ogodlne informacje na temat pielegnacji ciata

P> Znaczenie
e Pielegnacja ciata jest wazng czescig podstawowej opieki nad
pacjentem. Wptywa ona na istotne dziedziny zycia, np.:

o dobre samopoczucie i zdrowie chorych (zapobieganie
nadmiernemu namnazania sie mikroorganizméw na
skorze, znaczna poprawa wydolnosci krazenia krwi i od-
pornosci skéry),

o komunikacja (wzmocnienie wiezi pomiedzy pacjentem
a opiekunem; pacjentowi poswieca sie dodatkowa uwa-
ge poprzez kontakt fizyczny),

o mobilnos$¢ (mobilizujac pacjenta do wykonywania w mia-
re mozliwosci samodzielnej pielegnaciji ciata, wspiera sie
jego mobilnosé).

> Wtasciwy czas i zakres pielegnacji ciata

e Kompletna pielegnacja ciata odbywa sie zasadniczo rano
przed $niadaniem. Jesli tak nie jest, pacjent powinien miec¢
przynajmniej mozliwo$¢ umycia twarzy, rak i zebdw. Dalsze
zabiegi pielegnacyjne mogg by¢ przeprowadzone w pdzniej-
szym czasie.

e Podopieczny powinien sam decydowad, w jakim stopniu
i z jaka czestotliwosciag odbywaja sie zabiegi pielegnacyjne.
Nigdy nie nalezy go zmuszad.
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P> Wazne zasady pielegnacji ciata

Pacjent powinien by¢ zawsze informowany o planowanym
zabiegu lub czynnosci.

Przed rozpoczeciem higieny ciata pacjenta opiekun musi
wykonac odpowiednie zabiegi higieny osobistej (umyc¢ rece,
zdjaé bizuterie itp.).

Takt i empatia sa niezbedne podczas pielegnacji. Wykonujac
pielegnacje ciata, opiekun dotyka fizycznej i emocjonalnej
strefy intymnej pacjenta. Musi zatem unikac¢ wszelkiej nie-
delikatnosci oraz kazdego nieprzemyslanego stowa. Nalezy
chronié pacjentéw przed wystawianiem na widok innych
0s6b.

Nalezy zawsze zapewni¢ odpowiednia temperature po-
mieszczenia.

Zyczenia i zwyczaje pacjenta winny by¢ zawsze brane pod
uwage.

Nalezy w miare mozliwosci przestrzegac ustalonej kolejnosci
czynnosci pielegnacyjnych, jednak opiekun nie jest do niej
zobowiagzany.

Podczas pielegnacji wdraza sie zasade aktywacji: podopiecz-
ny powinien mozliwie jak najwieksza ilos¢ czynnosci pieleg-
nacyjnych wykonywac samodzielnie.

2. Mycie catego ciata w tozku

P Potrzebne beda:

1-2 miski,

2 Sciereczki,

3 reczniki (jeden jako podktad),
rekawiczki,

posciel (jezeli trzeba bedzie zmienic),
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kosmetyki osobiste i produkty do pielegnacji,
grzebien lub szczotka,
miejsce na odpadki.

P> Przygotowanie:

Zamknij okna i drzwi.

Zadbaj o odpowiednia temperature w pomieszczeniu (co
najmniej 22°C).

Przygotuj wode i niezbedne materiaty.

Poinformuj podopiecznego, ze wykonacie teraz pielegnacje ciata.
Przed rozpoczeciem umyj rece.

Usun elementy pomocnicze stuzace do pozycjonowania
chorego.

P Przebieg:

Utdéz podopiecznego wygodnie na plecach.

Podnies oparcie tozka (jesli to mozliwe).

Zdejmij podopiecznemu koszule nocna lub pizame i przykryj
tutéw recznikiem.

Przy pomocy recznika lub podktadu zabezpiecz tézko przed
zmoczeniem.

Umyj twarz czysta wodg bez dodatku srodkéw myjacych -
najpierw oczy (od zewnetrznego do wewnetrznego kacika),
nastepnie nos, kaciki ust, uszy i obszar za nimi.

Dodaj Srodek do mycia.

Wt6z podktad pod ramie.

Umyj reke od nadgarstka przez ramie do pachy (zawsze

w kierunku serca), a nastepnie doktadnie wysusz.

Dobrze wysusz rece i sprawdz stan paznokci (jesli sg brudne,
opiekunka moze je od razu wyczyscic; pielegnacja paznokci
mozna rowniez zajac sie pdzniej).

Umyj i wysusz okolice brzucha.
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Unies$ pacjenta do pozycji siedzace;j.

Umyj i wysusz plecy.

Zat6z pacjentowi pizame.

Zdejmij garderobe z dolnej czes¢ ciata i przykryj recznikiem.
Umyj nogi w taki sam sposdb, jak zostaty umyte rece.
Doktadnie umyj stopy, szczegdlnie w miejscach, gdzie istnie-
je ryzyko zakazen grzybiczych.

Umyj intymne czesci ciata przy pomocy Swiezej $ciereczki.
Obré¢ pacjenta i wymyj okolice odbytu.

Zatéz pacjentowi majtki i spodnie od pizamy.

> Etap koncowy

Posadz pacjenta i zajmij sie higieng jamy ustnej, jezeli do tej
pory jeszcze jej nie wykonano, nastepnie utéz wtosy zgodnie
z zyczeniem.

3. Mycie catego ciata przy umywalce

P Potrzebne beda:

2 Sciereczki,

3 reczniki (jeden jako podktad),
rekawiczki,

kosmetyki i produkty do pielegnacji ciata,
miejsce na odpadki.

P> Przygotowanie:

Przygotuj tazienke - zamknij okna i drzwi.

Zadbaj o odpowiednia temperature w pomieszczeniu.
Przygotuj wszystkie przybory.

Poinformuj podopiecznego, ze wykonacie teraz pielegnacje ciata.
Zaprowadz podopiecznego do umywalki.
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P Przebieg

(Ponizsze punkty dotyczq podopiecznych, ktérzy nie sq w stanie sa-
modzielnie sie my¢ lub mogq to zrobic tylko w bardzo ograniczonym
zakresie. Jesli podopieczny sobie tego zyczy i jest to uzasadnione,
moze zostac sam przy umywalce.)

e Pozycja pacjenta na siedzaco

O

o

o O O O O O

Wykonaj higiene jamy ustnej.

Umyj twarz woda bez dodatku mydta — najpierw oczy (od
zewnetrznego do wewnetrznego kacika), nastepnie nos,
kaciki ust, uszy i okolice za nimi.

Starannie osusz wszystkie obszary skory twarzy.

Twarz starannie nasmaruj kremem.

Zdejmij pizame i przykryj plecy recznikiem.

Umyj i wysusz dtonie i cate rece.

Umyj gérna czesc ciata i brzuch.

Umyj plecy w kierunku stép (jezeli podopieczny myje sie
sam, zaproponuj mu pomoc przy myciu plecow).

Zat6z ubranie na tutéw.

e Pozycja pacjenta na stojaco z lekko roztozonymi nogami

o

Umyj pachwiny i okolice narzaddw ptciowych oraz do-
ktadnie osusz (szczegdlnie w fatdach skéry okolic intym-
nych tatwo dochodzi do stanéw zapalnych).

Umyj posladki i dobrze osusz.

Umyj nogi i stopy w kierunku serca oraz osusz (mozna to
zrobic réwniez w pozycji siedzacej — dobrym rozwigza-
niem jest kapiel stop w misce z ciepta wodg).

W zaleznosci od potrzeb wykonaj zabieg pielegnacyjny
paznokci.

Zat6z odziez na dolna czes$( ciata.
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P Etap koricowy
e Odprowadz podopiecznego do pokoju.

Posprzataj tazienke.

4. Pielegnacja intymna

» Zasady ogblne:

Pielegnacje okolic intymnych powinien w miare mozliwosci
wykonywac sam pacjent. Jesli to niemozliwe, powinien za-
jac sie tym pracownik opieki domowej lub ambulatoryjne;.
W takim przypadku nalezy wykazac takt i empatie.

Podczas mycia okolic intymnych korzysta sie z biezacej
wody oraz wymienia recznik i Sciereczki do mycia. Najpdz-
niej w tej chwili opiekun musi zatozy¢ jednorazowe reka-
wiczki.

» Procedura 1 (dla kobiet)

Umyj zewnetrzne wargi sromowe, roztdz je, ostroznie prze-
trzyj cze$¢ wewnetrzna i osusz.

Najpierw umyj posladki, nastepnie okolice odbytu od po-
chwy do posladkow i osusz (od przodu do tytu).

Zat6z bielizne.

P Procedura 2 (dla mezczyzn)

Aby umy¢ penisa, zsun napletek z zotedzi i usur nagroma-
dzony osad. Nastepnie nasun napletek z powrotem.

Podnies jadra i dobrze je umyj, osusz wszystkie fatdy skdrne.
Umyj posladki tak jak u kobiety — od przodu do tytu, nastep-
nie osusz je.

Zat6z bielizne.
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5. Pielegnacja jamy ustnej

P Zasady ogélne:

Pielegnacja zebdw i jamy ustnej wptywa na poprawe
samopoczucia pacjenta i jest Srodkiem zapobiegawczym

w przypadku réznych chordb. Regularna higiena jamy ustnej
pozwala na usuniecie bakterii, ptytki nazebnej i resztek
jedzenia oraz poprawia krazenie krwi w dzigstach.
Pielegnacja jamy ustnej moze by¢ wykonywana w tozku lub
przed umywalka.

Wraz z wiekiem higiena jamy ustnej staje sie coraz bardziej
problematyczna. Wielu senioréw zapomina o szczotkowaniu
zebow, traci motywacje lub nie jest w stanie uzywac szczo-
teczki do zebow.

W miare mozliwosci higiene jamy ustnej nalezy wykonywacé
przed umywalka. Jesli senior nie moze opuscic tézka, unies
jego tutéw do pozycji siedzace;j.

Przejmujemy wykonanie kompletnej higieny jamy ustnej
tylko wtedy, gdy pacjent nie jest w stanie wykonac jej samo-
dzielnie przy naszej pomocy.

P Potrzebne beda:

recznik jako podktad,

kubek z ptynem do ptukania jamy ustnej,

szczoteczka do zebdw, pasta do zebdw,

mata miseczka do wypluwania (gdy higiena jamy ustnej jest
wykonywana w tozku),

stomka (jesli podopieczny nie moze pi¢ samodzielnie

z kubka),

pojemnik na proteze (jesli pacjent korzysta z protezy),
szminka ochronna (jesli pacjent ma suche usta).
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P Przygotowanie:

Poinformuj podopiecznego, ze zajmiecie sie teraz higiena
jamy ustne;j.

Przygotuj wszystkie przybory.

Zat6z rekawiczki.

P Przebieg:

Pomoz pacjentowi usigsé.

Wt6z recznik pod podbrédek.

Wez do reki miske nerke (jesli higiena jamy ustnej jest wyko-

nywana w tézku) i rozpocznij czyszczenie zebow.

Powierzchnie zewnetrzne:

o Zawsze szczotkuj powierzchnie zewnetrzne ,,od czerwo-
nego do biatego” (czerwony = dziasto, biaty = zeby). Na
linii dzigset tworzy sie szczegdlnie duza ilos¢ ptytki nazeb-
nej. Ustawiaj w tym miejscu szczotke pod katem 45 stopni
i wykonuj nieznaczne ruchy wymiatajgce. Zacznij od lewej
strony szczeki i czy$¢, przesuwajac sie w prawo.

Powierzchnie wewnetrzne:

o Czys¢ powierzchnie wewnetrzne, wykonujac drobne
okrezne ruchy wymiatajace. W trudno dostepnych
miejscach, np. po wewnetrznej stronie przednich zebdw,
szczoteczke mozesz prowadzié rowniez wzdtuz zebdw.

Powierzchnia zujaca: czy$¢ powierzchnie zujace okreznymi

ruchami wymiatajagcymi. Tutaj réwniez zacznij po lewej stro-

nie szczeki i czy$¢, przesuwajac sie w prawo.

> Etap koncowy

Popros podopiecznego o kilkakrotne przeptukanie ust i wy-
plucie zawartosci do nerki lub umywalki.

Popro$ o wytarcie ust.

W razie potrzeby uzyj pomadki pielegnacyjnej do ust.
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Pielegnacja jamy ustnej osoby korzystajgcej z protezy

P Zasady ogélne:

Pielegnacja protetyczna powinna by¢ wykonywana co
najmniej dwa do trzech razy dziennie i nalezy ja potaczyc

z 0gblna pielegnacja jamy ustne;j.

Jesli podopieczny jest w stanie samodzielnie oczyscic swoja
proteze, nie nalezy go wyreczac.

Proteze myje sie pod biezaca woda przy pomocy szczoteczki
do zebdw i pasty.

Aby uniknac uszkodzenia protezy w wyniku jej upuszczenia,
umywalke nalezy napetni¢ woda, a czyszczenie wykonywac
wytacznie w gtebi umywalki.

Proteze mozna przechowywac przez noc w pojemniku, do
ktorego dodaje sie tabletke czyszczaca.

6. Kapiele i prysznic

» Zasady ogblne:

Kapiele i prysznic stanowig wazne czynnosci pielegna-
cyjne i terapeutyczne, ktére poprawiaja samopoczucie
pacjenta.

Prysznic jest doskonatym srodkiem mobilizujagcym do wy-
konywania samodzielnej pielegnacji. Jest rowniez tagod-
niejszy dla skdry i nie obcigza uktadu krazenia tak jak kapiel.
Naprzemienne prysznice (ciepta i zimna woda na zmiane)
szczegOlnie sprzyjaja poprawie krazenia.

Kapiel dziata uspokajajaco i relaksujaco, gdy temperatura
wody wynosi 36-38°C. Stosowanie dodatkéw do kapie-

li ma szczegblnie korzystne dziatanie. Zbyt dtuga kapiel
(ponad 15 minut) i zbyt wysoka temperatura (ponad 38°C)
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wysuszajg skore i wptywajg negatywnie na krazenie. Petna
kapiel nie powinna by¢ wykonywana po jedzeniu.

e Kapiel lub prysznic zwigzane sa z ryzykiem wypadku, dlate-
go wazne jest — nawet w przypadku os6b samodzielnych -
aby w poblizu zawsze znajdowat sie opiekun lub inna osoba.

Branie prysznica

P Potrzebne beda:

dwie $wieze $ciereczki i oddzielne Sciereczki do mycia narza-
déw ptciowych i odbytu,

dwa do trzech recznikéw, jeden recznik kapielowy,

$rodki: mydto, ptyn do mycia,

szampon, grzebien i szczotka do wtosow,

krem do skéry lub balsam do ciata,

suszarka do wtoséw (powinna by¢ przechowywana poza
strefg mokra).

» Srodki pomocnicze (w zaleznoéci od potrzeb):

uchwyty na $cianach,

plastikowe krzesto w wannie,

folie zabezpieczajace przed woda (umozliwiaja bezproblemo-
we kapiele i korzystanie z prysznica nawet w przypadku zato-
zonego gipsu, bandazy czy tez wystepowania chordb skory).

P> Przygotowanie:

Poinformuj podopiecznego, ze pomozesz mu wzigé prysznic.
Przygotuj tazienke — zamknij okno i drzwi.

Zadbaj o odpowiednig temperature w pomieszczeniu

(w chtodnych tazienkach zaleca sie zastosowanie grzejnika
promiennikowego).

Przygotuj wszystkie przybory.
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e Na dnie wanny ut6z antyposlizgowa podktadke.
e Umyjrece.

P Przebieg:
e W razie potrzeby pomdéz pacjentowi powoli wstac i odpro-
wadz go do tazienki.
e Rozbierz pacjenta i pomd6z mu usigsc na krzesle pod prysz-
nicem.
Oproznij przetoki (moczowa i jelitowa), jezeli sg stosowane.
Umyj twarz, szyje i uszy.
Umyj rece i dtonie.
Umyj klatke piersiowa, brzuch i plecy.
Okryj tutéw.
Umyj nogi.
Unies$ podopiecznego do pozycji stojacej i upewnij sie, ze
pozycja ta jest bezpieczna.
e Nowa Sciereczka umyj okolice narzadéw ptciowych i poslad-
kow.

e Ubierz pacjenta w szlafrok i odprowadz go do pokoju.

P Etap koricowy:
e Ubierz pacjenta w pokoju.
e W razie potrzeby natdz krem i wysusz wtosy.
e Posprzataj tazienke.

Kagpiel

P Potrzebne beda:
e dwie $wieze Sciereczki do mycia osobno narzaddéw ptcio-
wych i odbytu,
e dwa do trzech recznikdw, jeden recznik kapielowy,
e Srodki myjace: mydto, ptyn do kapieli,
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szampon, grzebien i szczotka do wtosdw,

krem do skéry lub balsam do ciata,

suszarka do wtoséw (powinna by¢ przechowywana poza
strefg mokra).

» Srodki pomocnicze (w zaleznoéci od potrzeb):

siedzisko wannowe oraz podnosnik wannowy,
maty antyposlizgowe,

uchwyty,

demontowalne siedzisko wannowe.

P Przygotowanie

Poinformuj podopiecznego, ze pomozesz mu sie wykapad.
Przygotuj tazienke — zamknij okno i drzwi.

Zadbaj o odpowiednia temperature w pomieszczeniu

(w chtodnych tazienkach zaleca sie zastosowanie grzejnika
promiennikowego).

Przygotuj wszystkie przybory.

Na dnie wanny umies¢ antyposlizgowa podktadke.

Umyj rece.

P Przebieg:

Napusci¢ wody do wanny i uzyj srodka do kapieli zgodnie

z zaleceniem lub zyczeniem.

W razie potrzeby podeprzyj pacjenta, kiedy powoli bedzie
wstawat, nastepnie odprowadzi¢ go do tazienki.

Rozbierz pacjenta i pom6z mu usig$é na taborecie obok
wanny (w miare mozliwosci na wysokosci wanny).

Oproznij przetoki (moczowa i jelitowa), jezeli sg stosowane.
Unie$ nogi podopiecznego ponad krawedzig wanny i prze-
sun pacjenta posladkami na brzeg wanny (lub pozwdl, aby
wykonat te czynnosci samodzielnie).
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Teraz popros$, aby zsunat sie do wody.

Umyj twarz, szyje i uszy.

Umyj rece i dtonie.

Umyj klatke piersiowa, brzuch i plecy.

Okryj tutéw.

Umyj nogi.

Posadz podopiecznego z powrotem na krawedzi wanny,

a nastepnie pomo6z mu przesiasc sie na taboret.

e Pot6z duzy recznik na ramiona, a mniejszego uzyj do wytar-

cia wtosdw.

> Etap korcowy
e Ubierz podopiecznego w pokoju.
e Nasmaruj kremem i ubierz.
e W razie potrzeby wysusz wtosy suszarka.
e Posprzataj.



2. Mobilnosc

1. Ogolne informacje na temat mobilnosci

» Definicja
e Mobilnos¢: ,Ruch cztowieka wykonywany w celu przemiesz-
czenia sie lub zmiany pozycji ciata. Zmiany pozycji i prze-
mieszczanie sie obejmujq: zmiany pozycji podczas leZenia
lub siedzenia, wstawania i przesiadania sie oraz chodzenia
zpomocq lub bez pomocy” (DNQP 2014).

P> Znaczenie
e Mobilnos$¢ odgrywa bardzo wazna role w zapewnieniu
wysokiej jakosci zycia, utrzymania zdrowia i profilaktyki
zdrowotnej. Ograniczenie mobilnosci odbija sie na prawie
wszystkich dziedzinach zycia cztowieka takich jak zdolno$é
chodzenia, powstawanie odlezyn, zakrzepica itp.

» Jak poprawia¢ mobilno$¢? (metody pracy przyjazne dla plecow)
e Przy mobilizowaniu pacjentéw wazne jest przyjecie pra-
widtowej postawy i wykonywanie funkcjonalnych, biome-
chanicznych sekwencji ruchowych. W przeciwnym razie
u opiekuna moze wystapic¢ bél plecéw i uszkodzenie kraz-
kow miedzykregowych, co moze mieé powazne konsekwen-
cje zdrowotne i motoryczne.

» Wytyczne dotyczace pracy przyjaznej dla plecow:
e obuwie antyposlizgowe, ktére zapewnia podparcie z kazdej
strony,
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wysokos¢ tézka odpowiada wysokosci roboczej,

w miare mozliwo$ci wykonywanie pracy z asystentem,
regularne, spokojne wdechy i wydechy utatwiaja podnosze-
nie i przenoszenie ciezarow.

Prawidtowa pozycja wyjsciowa:

© nogiw pozycji rozkrocznej lub wykrocznej,

o palce stop wskazuja do przodu,

o cata podeszwa stopy ma kontakt z podtozem.
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Prawidtowe przesuniecie srodka ciezkosci podczas podno-

szenia:

o pewnie uchwyé ciezar, podnos go, przytrzymujac blisko
ciata i powoli rozprostowujac stawy stop, kolan i bioder.

o unikaj wykonywania skretéw kregostupa, gdy trzymasz
ciezar; obrét wykonasz, stawiajgc mate kroki z wyprosto-
wanym tutowiem.
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e Wspieranie mobilno$ci podopiecznego:

o w zaleznosci od stopnia ograniczenia mobilnosci nalezy
wykonywac rézne czynnosci pomocnicze. Najczesciej
spotykane to: pomoc przy chodzeniu, przemieszczanie
(unoszenie do pozycji siedzacej, pomoc przy siadaniu,
przesadzanie), zmiana pozycji podczas lezenia.

2. Wsparcie przy chodzeniu

P Zasady ogélne:

o Mobilizowanie podopiecznego do chodzenia stuzy
przywrdceniu i utrzymaniu mobilnosci, ale niesie ze sobg
znaczne ryzyko upadku.

o Ograniczmy do minimum pomoc z naszej strony oraz
stosowanie sSrodkdw pomocniczych.

o Tempo chodu nadaje podopieczny.

o Zadbajmy o to, aby podopieczny poruszat sie w miare
mozliwosci w pozycji wyprostowanej. Srodek ciezko$ci
powinien spoczywac na stopach.
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2.1. Opiekun idzie przed podopiecznym

P Zastosowanie:
e Technika ta nadaje sie tylko na bardzo krétkich odcinkach,
np. od tdzka do fotela.

> Wykonanie:
e Opiekun stoi przed pacjentem i chwyta go pod pachy lub za
miednice. Nastepnie opiekun porusza sie do tytu.

2.2. Opiekun idzie za podopiecznym

P Zastosowanie:
e Technika ta jest odpowiednia dla senioréw poruszajacych
sie stabilnie i majacych dobre krazenie.

> Wykonanie:
e Opiekun stoi tuz za pacjentem. Chwyta go pod pachy i po-
maga w ten sposob utrzymac pozycje wyprostowana.

2.3 Opiekun idzie obok podopiecznego

P Zastosowanie
e Technika ta jest odpowiednia zwtaszcza dla pacjentéw, kté-
rych chéd jest niestabilny i/lub ktérych krazenie jest stabe.
W przypadku bardzo stabych pacjentéw pomocy powinno
udzieli¢ dwoch opiekunow.

> Wykonanie:
e Pacjent wktada swoja dton w dton opiekuna. Druga reka
opiekuna podtrzymuje przedramie pacjenta i obejmuje jego
nadgarstek.
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2.4. Chodzenie przy pomocy chodzika (laska, czwornog,
chodzik tréjkotowy, chodzik czterokotowy)

P Zastosowanie:
e chodzikéw mozna uzywad, jezeli podopieczny porusza sie
w miare bezpiecznie.

> Wykonanie:
e Opiekun powinien by¢ wczesniej szczegétowo poinstruo-
wany przez krewnych w zakresie obstugi i postugiwania sie
chodzikami.
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3. Przemieszczanie (unoszenie do pozycji
siedzacej, pomoc przy siadaniu, przesadzanie)

» Zasady ogélne:

e Przemieszczanie podopiecznego spetnia funkcje aktywizu-
jaca i w wielu przypadkach stanowi wazny krok w procesie
nauki chodzenia od nowa.

e Jesli to mozliwe, wiekszosc¢ pracy fizycznej podczas prze-
mieszczania powinien wykonac¢ sam podopieczny. Zadanie
opiekuna ogranicza sie do instruowania pacjenta i ochrony
przed upadkiem.

e Opiekun zdaje sobie sprawe z faktu, ze przemieszczanie
podopiecznego wiaze sie ze stosunkowo wysokim ryzykiem
upadku i urazu, dlatego czynno$¢ te powinno sie wykony-
wac ze szczegblna uwaga.

e Komunikacja pomiedzy pielegniarka a podopiecznym ma
ogromne znaczenie podczas przemieszczania. Bardzo po-
mocne jest, kiedy opiekun zapowiada kazdy ruch przed jego
wykonaniem.

e Witasciwy kontakt dtoni z ciatem ma decydujace znaczenie.
Dtonie musza precyzyjnie przylega¢ do obejmowanych
powierzchni ciata.

e Nalezy uwzgledni¢ indywidualne zyczenia podopiecznego.

e Nalezy wzigé pod uwage stan uktadu krazenia podopiecznego.

e Nalezy zastosowal metody podnoszenia przyjazne dla
plecow.
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3.1. Unoszenie w tozku do pozycji siedzacej/sadzanie na
krawedzi tozka

P Zastosowanie:

e Opisany tu sposdb przemieszczania umozliwi opiekunowi
uniesienie osoby starszej do pozycji siedzacej na krawedzi
tézka bez zastosowania przyrzadéw pomocniczych. Posa-
dzenie na krawedzi tézka stanowi etap przygotowawczy do
dalszych ruchéw takich jak siadanie na krzesle lub wézku
inwalidzkim czy tez wstawanie. W pozycji siedzacej mozna
rowniez duzo tatwiej wykonaé pielegnacje ciata.

e W opisany sposob nie wolno przenosic pacjentow, ktorzy
przeszli udar mdzgu. Dla takich podopiecznych przewidzia-
ny jest standard ,Sadzanie na krawedzi tézka dla pacjentow
po udarze mozgu”.

P Przygotowanie:
e Poinformuj podopiecznego, ze pomozesz mu usigsc.
e Ustaw leze tézka na wysokosc¢ robocza.
e Zdezynfekuj dtonie.
e Usun ztdzka wszystkie przedmioty.

P Przebieg:
e Podopiecznego nalezy przesunad nieznacznie w kierunku
zagtowka tozka.
e Teraz nalezy unies$¢ zagtowek.
e Opiekun prosi podopiecznego o zgiecie ndg i podciagniecie
piet w kierunku posladkow.
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e Opiekun podaje podopiecznemu dton i chwyta jego dton,
aby wtasnymi sitami ustabilizowac gorna czesc ciata. Na-
stepnie obraca podopiecznego w kierunku krawedzi tozka.

~
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3.2. Sadzanie na krawedzi tozka dla pacjentow po udarze
mozgu

P Zastosowanie
e Opisany tu sposob przenoszenia umozliwi opiekunowi

posadzenie pacjenta po udarze mézgu na krawedzi tozka,
obracajac go po stronie ciata, ktéra odniosta powazniej-
sze skutki w wyniku udaru. Posadzenie na krawedzi t6zka
stanowi etap przygotowawczy do dalszych ruchéw takich
jak siadanie na krzesle lub wézku inwalidzkim czy tez
wstawanie. W pozycji siedzacej mozna réwniez duzo tatwiej
wykonac pielegnacje ciata.

P Przygotowanie:

e Poinformuj podopiecznego, ze pomozesz mu usiasc.
Ustaw leze tézka na wysoko$¢ robocza.
Zdezynfekuj dtonie.
Usun z tézka wszystkie przedmioty.
Wybierz wtasciwg krawedz tézka (podopiecznego nalezy
posadzi¢ na krawedzi t6zka od strony ciata, ktéra doznata
powazniejszych skutkéw udaru mézgu.)

P Przebieg
e Unie$ obie nogi — przesuwaj stopy w kierunku posladkéw
tak, aby nie opadty ani do wewnatrz, ani na zewnatrz.
e Przesun miednice na bok - noge po bardziej sparalizowa-
nej stronie ciata unieruchom pomiedzy swoim ramieniem
i tutowiem, nastepnie obiema dtorimi uchwyc prawy i lewy
posladek.
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e Przy pomocy ruchu rotacyjnego przenies$ tutoéw w kierunku
mniej sparalizowanej potowy ciata, noge bardziej sparali-
zowana unieruchom swoim udem. Wsun obie dtonie pod
ramiona podopiecznego. Podopieczny powinien teraz nie-
znacznie unies¢ gtowe i potozy¢ brode na piersi.

-




32 Podrecznik opiekunki. Active Care

e Wysun ztézka noge podopiecznego po bardziej sparalizowa-
nej stronie, stope postaw na podtodze. Upewnij sie, ze noga
nie odchylita sie na zewnatrz, nastepnie umies¢ rece pod
topatkami podopiecznego - bardziej sparalizowana reke
powinien trzymac na brzuchu, druga - na Twoim ramieniu.

e Unies$ podopiecznego do pozycji siedzacej na krawedzi tézka
- pomoz przy wykonaniu ruchu rotacyjnego, odchylajac sie
w tyti kucajac. Mniej sparalizowana noge pacjent powinien
teraz postawic na podtodze.

3.3 Przemieszczenie z pozycji siedzacej do stojacej
(z podtrzymaniem przedramienia)

P Zastosowanie:
e Ten standard umozliwia przemieszczenie podopiecznego
z pozycji siedzacej do stojacej. Jest to mozliwe pod warun-
kiem, ze podopieczny dysponuje wystarczajacym poczuciem
réwnowagi oraz jest w stanie przez kilka chwil utrzymad sie
stabilnie na nogach.
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P> Przygotowanie:

Poinformuj podopiecznego, ze pomozesz mu wstac.
Zdezynfekuj dtonie.
Przemies¢ podopiecznego na krawedz tézka lub krzesta.

P Przebieg:

Opiekun stoi z rozstawionymi nogami obok pacjenta. Jego
stopa jest umieszczona poprzecznie przed stopami pacjenta,
co stanowi zabezpieczenie przed poslizgnieciem sie pacjenta.
Pielegniarka ktadzie jedna reke pod ramie pacjenta i chwyta
go z tytu za topatke. Jednoczesnie pacjent powinien potozy¢
reke na topatce opiekuna.

Wolna dtoniag opiekun mocno przytrzymuje oparcie krzesta,
aby nadaé mu wiekszg stabilnosé.

Opiekun prosi pacjenta, aby wolna reka odepchnat sie od
oparcia krzesta. Aby zyskac wiekszg site, podopieczny powi-
nien jednocze$nie odpychac sie stopa.

Teraz pacjent powinien wstac. Wazna jest przy tym komuni-
kacja pomiedzy podopiecznym a opiekunem. Wyprostowa-
nie sie do pozycji stojacej powinno odbyc¢ sie na umdwiona
komende.

Teraz podopieczny powinien od razu wykonac kilka krokéw
Z pomoca opiekuna.

3.4. Unoszenie w t6zku do pozycji siedzacej (sadzanie)

» Zastosowanie:

Pacjentowi, ktdrego z pozycji siedzacej postawiliSmy na
nogi, musimy réwniez umozliwi¢ wykonanie czynnosci
odwrotnej. Unoszenie w tézku do pozycji siedzacej powinno
zostac przeprowadzone z wykorzystaniem uchwytu oraz
podnosnika.
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P Przebieg:

e Podopieczny stoi przed krzestem odwrécony do niego pleca-
mi. Jego podudzia dotykaja krawedzi siedziska.

e Opiekun stoi obok pacjenta po bardziej sparalizowanej
stronie ciata. Podpiera pacjenta, przytrzymujac dton na jego
plecach oraz bardziej sparalizowanej rece.

e Podopiecznego sadzamy na krzesle, opiekun wyhamowuje
swoim ciatem ruch w dét.

3.5. Przemieszczenie z krawedzi tozka na krzesto

P Zastosowanie:

e Przeniesienie z krawedzi tdzka na krzesto jest warunkiem
koniecznym dla wielu zabiegdw pielegnacyjnych, na przy-
ktad podopiecznego mozna zachecic¢ do opuszczenia tézka
na kilka minut, jezeli konieczne jest przebranie poscieli.

P Przygotowanie:
e Poinformuj podopiecznego, ze pomozesz mu przeniesc sie
na krzesto.
e Umie$¢ krzesto w bezposrednim sasiedztwie tozka.
e Przemies$¢ podopiecznego na krawedz tozka.

P Przebieg:

e Opiekun musi upewnic sie, ze podopieczny dysponuje czte-
rema punktami podparcia: obiema stopami na podtodze,
jedna reka na podtokietniku krzesta i jedna reka na udzie
opiekuna.



Mobilnosé 35

e Podopieczny wychyla sie do przodu i przenosi ciezar ciata na
stopy. Opiekun pomaga mu unies¢ posladki nad tozko.
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e Podopieczny musi teraz stopniowo obrdcic sie, przemiesz-
Czajac przy tym na przemian ciezar ciata z jednej stopy na
druga.

e Na koniec podopieczny powoli opuszcza posladki na sie-
dzisko.

3.6. Przemieszczanie z krawedzi tozka na krzesto (wozek
inwalidzki) dla pacjentow po udarze mozgu

P Zastosowanie:
e W przypadku pacjentéw po udarze mdzgu nie mozna sto-
sowac standardowego przenoszenia z krawedzi tézka na
krzesto.

P> Przygotowanie:
e Poinformuj podopiecznego, ze pomozesz mu przesigsé sie
na krzesto.
e Umie$¢ krzesto w bezposrednim sasiedztwie tozka.
e Przesun podopiecznego na krawedz tozka.

P Przebieg:
e Podopieczny siedzi obok opiekuna na tézku. Bardziej spara-
lizowana strona ciata jest obrécona w strone opiekuna. Stro-
na mniej sparalizowana zwrdcona jest w kierunku krzesta.
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e Opiekun umieszcza bardziej sparalizowang noge pacjenta
na swojej nodze. Bardziej sparalizowana reka spoczywa na
udzie bardziej sparalizowanej nogi.

e Reka mniej sparalizowana podopieczny chwyta podtokietnik
krzesta.
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e Podopieczny pochyla sie do przodu i przenosi ciezar ciata na

nogi. Opiekun pomaga mu podnies¢ posladki z tdzka.
Opiekun podaza za ruchem podopiecznego i przesuwa sie

w bok po krawedzi tézka w kierunku krzesta. Poniewaz
ciezar ciata podopiecznego jeszcze w potowie spoczywa

na jego udzie, wykonanie tego ruchu powoduje obrdcenie
podopiecznego. Jego posladki sg teraz obrécone w kierunku
siedziska krzesta. Opiekun musi uwazad, aby nie wykrecié
mniej sparalizowanej nogi.

Teraz podopieczny powinien ostroznie opuscic¢ posladki na
siedzisko.

4. Zmiana pozycji ciata w pozycji lezacej

» Zasady ogblne:
e Zmiana pozycji lezacej pozwala na zmniejszenie obcigze-

nia poszczegdlnych czesci ciata i stanowi wazny element
profilaktyki odlezyn. Z drugiej strony zmiana pozycji jest
konieczna u pacjentéw obtoznie chorych do wykonania
takich zabiegow pielegnacyjnych jak zmiana poscieli lub
przyjmowanie pokarmu.

W czasie odpoczynku lub snu wielu senioréw preferuje
pozycje na plecach lub na brzuchu. Obie pozycje sg jednak
zwigzane z wysokim ryzykiem wystapienia odlezyn, dlate-
go nalezy uzupetnic je bardziej efektywnymi technikami
pozycjonowania pacjenta (w szczegélnosci nachylenie pod
katem 30 stopni).

Wybor technik pozycjonowania powinien zosta¢ przedysku-
towany z lekarzem oraz uwzglednia indywidulane przy-
zwyczajenia pacjenta. Szczegélne znaczenie ma tu dobre
samopoczucie i komfort snu pacjenta.
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e Nalezy pamietad, ze zadnej z pozycji nie wolno utrzymywac
zbyt dtugo, lecz zmieniad je w regularnych odstepach czasu.

e Reczniki, kotdry (ztozone/zwiniete) i poduszki szczegdlnie
dobrze nadaja sie do wykorzystania jako pomocnicze $rodki
pozycjonujace, na przyktad ztozony recznik mozna umiescié
pod ramionami i po krotkim czasie wsungé pod miednice.

4.1. Nachylenie 30 stopni

P Zastosowanie:
e 30-stopniowe nachylenie jest najlepsza pozycja w profilakty-
ce odlezyn dzieki swoim licznym zaletom:
o ryzyko odlezyn jest bardzo niskie,
© nie obcigza uktadu krazenia,
o w tej pozycji mozna bez problemu przyjmowac positki,
© zmiana pozycji mozliwa co 2 godziny oraz przy niewiel-
kim wysitku.

P> Wariant 1 (z pomocniczym elementem pozycjonujacym):

e Pacjenta nalezy odwrdcic na bok. Poduszki potrzebne do
pozycjonowania umieszcza sie za jego plecami.

e Poduszke pozycjonujaca umieszcza sie na odcinku od uda
po posladki. Druga poduszke umieszcza sie na odcinku
od posladkéw w gore, wzdtuz plecdéw, w kierunku ramion.
Samo ramie pozostaje swobodne.

e Teraz podopiecznego nalezy odwrdcic¢ do pozycji lezacej
i odpowiednio utozy¢ jego ciato na poduszkach.
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» Wariant 2 (z utworzeniem ptaszczyzny ukosnej):

e Pod jednym z bokéw materaca opiekun umieszcza na catej
dtugosci zwiniety koc. Rozpoczyna od strony nég i podktada
koc stopniowo w kierunku zagtoéwka.

e Koc pod materacem powinien zosta¢ uformowany w klin.
Wiecej materiatu powinno znajdowac sie bezposrednio pod
krawedzia tdzka niz posrodku tozka.
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P Nalezy przestrzegac nastepujacych punktow:

Gtowe podpieramy matg poduszka.

Ramiona daja sie swobodnie wyciaggna¢ do przodu.

Kosc ogonowa i kretarz nie sa obcigzone.

Nogi umieszcza sie obok siebie, nie powinny leze¢ jedna
na drugiej. Jezeli nie da sie wyeliminowac wszystkich
punktow styku, w odpowiednim miejscu nalezy umiescié
poduszke.

Szczegblna uwage nalezy zwrdcic na piety. W razie potrzeby
nalezy zapewnic ich swobode, umieszczajac poduszke pod
tydkami.

5. Zmiana poscieli w tézku pacjenta obtoznie
chorego

P> Przygotowanie:

Poinformuj podopiecznego, ze zmienisz posciel.
Zdezynfekuj dtonie.

Usun z tézka wszystkie pomocnicze elementy pozycjonujace.
Opusé zagtowek.

P Przebieg

Popros podopiecznego, aby obrdcit sie na bok. W razie po-
trzeby moze chwycic za barierke tézka.

Teraz wyciagnij konice podktadu i przescieradta, a nastepnie
zroluj je az do plecow pacjenta.

Pot6z nowy podktad i przescieradto i rozwin je az do plecow
pacjenta.

Nastepnie przetocz pacjenta nad zrolowanym posrodku
tézka podktadem i materacem i ut6z go wygodnie na drugim
boku.
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e Usun brudna posciel.

e Rozwin podktad i przescieradto i naciggnij na materac w taki
sposob, aby usunac wszystkie zagniecenia.

e Teraz odwrdc podopiecznego z powrotem na plecy i okryj go.



3. Postepowanie z pacjentami cierpigcymi
na demencje

» Warunki ogblne

Demencja jest bardzo powszechng choroba ludzi w pode-
sztym wieku charakteryzujaca sie utrata funkcji umystowych
(myslenia, pamieci, orientacji, zdolnosci oceny sytuacji,
kojarzenia).

Demencja jest terminem nadrzednym dla wielu choréb

o podobnym przebiegu. Proces chorobowy zaczyna sie
zazwyczaj w sposob niezauwazalny. W zaleznosci od stopnia
zaawansowania i zasiegu choroby, zwtaszcza w przypadku
demencji typu Alzheimera, konieczna jest stata opieka.

W kontakcie z chorymi na demencje szczegdlnie potrzebne
sg silna psychika w potaczeniu z empatig oraz cierpliwosc¢

i zrozumienie.

stapienie, stosujac odpowiednig profilaktyke i wykonujac
wtasciwe czynnosci pielegnacyjne.

Oprocz profilaktyki wazna role w postepowaniu z chorymi
na demencje odgrywaja rowniez wtasciwa komunikacja,
rozsadne planowanie czynnosci dnia codziennego oraz sto-
sowanie odpowiednich Srodkéw ochronnych.

Pacjenci cierpigcy na demencje bardzo chca czuc sie po-
trzebni, dlatego lepiej jest przypominac im o danej czynno-
$ci i udzieli¢ niezbednych instrukcji zamiast wykonywac za
nich wszystkie aktywnosci i zadania.
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P Cechy szczegdlne:

brak orientacji w codziennych sytuacjach,

ciggte zapominanie,

problemy z koncentracjg i wolniejszy proces myslenia,
zaburzenia psychiczne,

ograniczona zdolno$¢ oceny sytuacji,

ogdlne trudnosci zwigzane ze zmiang sytuacji,
hustawki nastroju,

tendencja do przemocy, agresja, apatia i brak wrazliwosci,
ciagte powtarzanie tych samych mysli,

stan niepokoju w nocy,

dezorientacja czasowa,

tendencje do ucieczek.

» Srodki profilaktyki i opieki:

prawidtowe zywienie,

codzienny ruch,

zatatwianie codziennych spraw,

czytanie na gtos lub dla siebie (np. gazet lub starych raportéw),
rysowanie i malowanie, w razie potrzeby réwniez prace
reczne,

majsterkowanie,

ogladanie zdje¢,

wyjscia do teatru, opery, na koncerty,

pielegnowanie kontaktoéw z krewnymi i/lub znajomymi.

P> Wskazowki dotyczace komunikacji:

Zachowaj kontakt wzrokowy podczas rozmowy i zwracaj sie
do podopiecznego po imieniu.

Chwal podopiecznego za kazda rzecz, ktdra wykonat sa-
modzielnie, lecz zrezygnuj z krytyki i oskarzen z powodu
niewykonania lub btednego wykonania czynnosci.



Postepowanie z pacjentami cierpigcymi na demencje 45

e Daj pacjentowi wiecej czasu i nie poganiaj go, gdy zastana-
wia sie nad odpowiedzia.

e W razie potrzeby powtarzaj wazne informacje. Zawsze uzy-
waj tych samych sformutowan i zachowuj przyjazny ton.

e Poswiec pacjentowi swojg uwage i okaz zainteresowanie,
zadajac proste pytania. Rozmawiaj z nim o rzeczach, ktére
zna z przesztosci.

e MOow powoli i wyraznie. Uzywaj prostych zdan oraz unikaj
ironii i dwuznacznosci.

e Zachowaj spokdj i unikaj konfliktow, jezeli podopieczny za-
chowuje sie agresywnie i krzyczy. Zamiast tego postaraj sie
zmieni¢ temat lub schodz podopiecznemu z drogi, tagodnie
odwracajac jego uwage. Agresywne zachowanie jest spowo-
dowane gtéwnie choroba i wymaga zrozumienia.

e Nie odpowiadaj na oskarzenia i zarzuty. Sg one czesto
wywotywane przez frustracje i nie sg skierowane osobiscie
przeciwko Tobie.

e Jesli podopieczny jest smutny lub zachowuje sie apatycznie,
zadbaj o dobre usposobienie. Przypominaj mu jak najwie-
cej radosnych chwil z zycia. To moga byé mite przezycia
zwigzane z krewnymi lub przyjaciétmi. Réwniez stuchanie
ulubionej muzyki lub ogladanie zdje¢ moze doprowadzi¢ do
krétkotrwatego uczucia szczescia.

e Nie dawaj wiecej niz dwdch mozliwosci do wyboru. Zapytaj
lepiej: ,Wolisz sok jabtkowy czy pomaranczowy?” zamiast
»Jaki sok chciatbys$ wypic?”

P Wskazowki dotyczace uktadania planu dnia oraz sSrodkéw bez-
pieczenstwa:
e Wyznacz state miejsca dla najwazniejszych przedmiotow.
e Czynnosci dnia codziennego powinny stanowi¢ swego ro-
dzaju rytuaty.
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e Plan dnia powinien by¢ jasny i mozliwie staty. Uwzglednij
W nim przyzwyczajenia podopiecznego.

e Uzywaj symboli lub kolordéw, ktére utatwiaja orientacje.

e Aby zapobiegac ucieczkom, drzwi do domu powinny by¢
zawsze zamkniete.

e Dopilnuj, aby podopieczny nie manipulowat przy niebez-
piecznych przedmiotach (kuchenka, kominek, narzedzia,
ryzyko poparzenia podczas korzystania z czajnikow itp.)

e Ptyny do naczyn, srodki do czyszczenia WC i tym podobne
nalezy przechowywac¢ w miejscu niedostepnym, aby unie-
mozliwi¢ wypicie niebezpiecznych ptynéw przez podopiecz-
nego.



4. Zasady higieny w kontakcie z Zzywnoscia

e Dane Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) wykazuja, ze zaledwie
kilka btedéw popetnianych w kontakcie z zywnoscig jest odpowie-
dzialnych za wiekszos¢ chordb przenoszonych droga pokarmowa.
Wdrozenie ponizszych dziatan pozwoli na usuniecie bakterii i ples-
ni, co pozwoli zapobiec zakazeniom pokarmowym i zatruciom.

P Czyszczenie:

Kazdorazowo przed rozpoczeciem przygotowania positku

i przed jedzeniem opiekun umyje rece ciepta woda z myd-
tem - zwtaszcza po wizycie w toalecie, zmianie pieluch,
pracy w ogrodzie i kontakcie ze zwierzetami.

Powierzchnie i urzadzenia nalezy regularnie czysci¢ i dezyn-
fekowad. Zwtaszcza deski do krojenia, noze i inne przybory
kuchenne nalezy po kazdym kontakcie z surowym miesem,
drobiem, surowymi jajami, rybami i surowymi produktami
roslinnymi umy¢ w goracej wodzie z dodatkiem detergentu.
Nalezy catkowicie zrezygnowad z bizuterii na rekach.

W przypadku skaleczen dtoni nalezy nosic rekawice ochronne.
Reczniki kuchenne nalezy regularnie wymieniac i doktadnie
praé. Mozna stosowac reczniki papierowe jednorazowego
uzytku.

P Przechowywanie:

Mieso mielone nalezy przyrzadzi¢ w miare mozliwosci jesz-
cze w dniu jego produkcji.
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e Swieze rybyiinne $wieze produkty rybne mozna przecho-
wywac wytacznie w temperaturze ponizej +2°C (,w tempera-
turze zblizonej do temperatury topniejacego lodu”).

e Surowe mieso, dréb i ryby nalezy oddzielaé od innych
produktéw spozywczych (w miare mozliwosci juz w przy
zakupie).

e Jajka powinny byc zawsze przechowywane w lodéwce.

e Gotowa zywno$¢ nalezy przechowywacd zawsze w zamknie-
tych pojemnikach lub przykry¢ np. folig. Pozostawienie
w temperaturze pokojowej na zbyt dtugi czas jest czesta
przyczyna zatrué¢ pokarmowych.

> Kontrola:

e Zepsute jedzenie nalezy zawsze wyrzucac (opiekun musi
zwréci¢ uwage na date przydatnosci do spozycia i upewnic
sie wzrokowo i przy pomocy wechu, czy zywnos$¢ nie jest
zepsuta).

P Chtodzenie i rozmrazanie:

e ‘tatwo psujaca sie zywnos¢ (zwtaszcza mieso mielone i goto-
we potrawy gotowane) powinna by¢ natychmiast schtadza-
na lub zamrazana (opiekun musi upewnic sie, ze zywno$¢é
taka zostanie schtodzona w wystarczajacy stopniu - loddw-
ka powinna by¢ w miare mozliwosci ustawiona na tempera-
ture ponizej 7-8°C).

e Przed wtozeniem do lodéwki nalezy odczekad, az potrawy
ostygna.

e Mieso i drob nalezy zawsze rozmrazaé w lodéwce lub mi-
krofaléwce, nigdy w temperaturze pokojowej ani w cieptej
wodzie.

e Podczas rozmrazania mieso i ryby wydzielajg wode. Krople
wody zawieraja wiele bakterii i stanowig idealng pozywke
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dla zarazkéw, dlatego opiekun powinien upewnic sie, ze
kapigca ciecz nie ma kontaktu z surowa zywnoscia.
Rozmrozonej zywnosci nie wolno ponownie zamrazad.

P Podgrzewanie (mieso, ryby, jaja, surowe mleko, owoce morza):

Surowe produkty zywnosciowe z reguty poddaje sie obrébce
cieplnej.

Nalezy zapewnic utrzymanie temperatury 70 do 80°C we
wnetrzu produktu przez co najmniej 10 minut. Produkty
takie muszg zostac catkowicie przesmazone lub ugotowane.
Caty produkt musi osiggna¢ temperature przynajmniej 70°C.
Jajecznice i jajka sadzone nalezy dobrze wysmazy¢, jajka na
miekko gotowac co najmniej pieé¢ minut.

Swieza rybe gotowad do momentu, az szkliste mieso catko-
wicie zbieleje i bedzie mozna je tatwo dzieli¢ widelcem na
ptatki.

Gotujac w kuchence mikrofalowej, nalezy zapewnié¢ réwno-
mierne podgrzewanie przez wystarczajaco dtugi czas.

P> Mycie (owoce, warzywa, satata):

Owoce, satate i warzywa nalezy zawsze my¢ woda pitna.
Jesli to mozliwe, temperatura wody do mycia powinna by¢
wyzsza niz temperatura owocow i warzyw.

Po umyciu owocow i warzyw nie nalezy pozostawia¢ mokrych.
Krétkie blanszowanie (przez 1 minute) umozliwi usuniecie
wiekszosci zarazkow.



5. Pierwsza pomoc

1. Wzywanie pomocy

P> Numery alarmowe w Niemczech:

policja: 110
straz pozarna: 112
numer alarmowy: 112

P Centrum powiadamiania bedzie potrzebowato na pewno naste-
pujacych informacji:

Gdzie wydarzyt sie nagty przypadek/wypadek?

Co sie stato?

lle 0s6b jest poszkodowanych?

Kto dzwoni? (nazwisko i numer telefonu, aby stuzby ratun-
kowe mogty oddzwonic)

Odpowiedz na pytania i nie roztgczaj sie. Rozmowe zakonczy
pracownik centrum ratunkowego.

2. Pacjent lezy w bezruchu - kontrola stanu
swiadomosci

Znajdujesz podopiecznego lezqcego w bezruchu na podtodze. Skontro-
luj natychmiast jego stan. W ten sposob tatwo okreslisz, czy masz do
czynienia z osobq nieprzytomngq (oddycha normalnie), czy doszto do
zatrzymania krgzenia (brak oddechu).
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e Kontrola stanu Swiadomosci:

o Zwrdé sie gtosno do podopiecznego i lekko potrzasnij go za
ramie.

o Jezeli nie reaguje, zawotaj gtosno o pomoc i popros o we-
zwanie karetki pogotowia (144). Jezeli w poblizu nikogo nie
ma, zadzwon sam.

e Udraznianie drég oddechowych:

o Udroznij drogi oddechowe: odchyl gtowe osoby nieprzy-
tomnej do tytu, ktadac jedna reke na czole, a druga unoszac
podbrédek.

e Kontrola oddechu:

o Sprawdz przez maksymalnie 10 sekund, czy styszysz, widzisz
lub czujesz normalny oddech.

o Popatrz, czy klatka piersiowa i brzuch unosza sie jak przy
normalnym oddechu.

o Jezeli stwierdzites, ze poszkodowany oddycha normalnie,
utéz go w pozycji bocznej ustalone;j.

o W przypadku braku normalnego oddechu mamy do czynie-
nia z zatrzymaniem krazenia. Nalezy wykona¢ masaz serca.

3. Pozycja boczna ustalona

Podopieczny lezy bez ruchu na plecach. Skontrolowates jego stan
i stwierdzites, ze oddycha normalnie - jest nieprzytomny. Utz go w po-
zycji bocznej ustalonej.

e Odciagnij od ciata reke poszkodowanego znajdujaca sie blizej Cie-
bie i utéz ja pod katem prostym.

e Naprzeciwlegte kolano podciggnij do gory i pot6z na nim nadgar-
stek drugiej reki.

e Obréc podopiecznego w swoja strone.
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Ostroznie odegnij gtowe poszkodowanego w tyt i otwdrz usta, aby
mogty z nich wyptynac krew, $lina czy wymiociny.

Jezeli jestes sam, najp6zniej w tym momencie wykonaj potgczenie
alarmowe.

Rozepnij obciste ubrania i zadbaj o dostep swiezego powietrza.
Zwr6é uwage, czy poszkodowany oddycha powoli i spokojnie.
Przykryj poszkodowanego, jezeli jest mu zimno.

Zostan przy poszkodowanym i rozmawiaj z nim do czasu przybycia
stuzb ratunkowych.

Pozycja boczna ustalona zapewnia droznos¢ drég oddechowych

oraz swobodny odptyw wymiocin i krwi. Uchroni to poszkodowa-
nego przed uduszeniem.
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4, Zatrzymanie krazenia (masaz serca)

Podopieczny lezy bez ruchu na plecach. Skontrolowates juz jego stan
i stwierdzite$ brak reakcji na proby rozméw i potrzgsanie oraz brak
normalnego oddechu. Teraz musisz dziata¢ szybko.

Popro$ o wezwanie stuzb ratunkowych lub wezwij je sam.

Przyt6z nasade dtoni posrodku klatki piersiowe;.

Na niej potdz druga dton i wyprostuj obie rece.

Obiema rekami szybko i mocno ucisnij klatke piersiowa 30 razy.

Po przeprowadzeniu masazu serca przygotuj sie do wykonania
sztucznego oddychania (dla ochrony wtasnej mozna zastosowac
ustnik): pot6z jedna reke na czole poszkodowanego. Podciggnij
podbrddek do gory. Zatkaj nos.

Wdmuchnij powietrze do ust poszkodowanego tak, aby jego klatka
piersiowa i brzuch uniosty sie jak podczas normalnego oddechu.
Wez oddech i powtérz drugi raz.

Masaz serca i sztuczne oddychanie wykonuje sie do czasu, az
poszkodowany zacznie normalnie oddychac lub przyjada stuzby
ratownicze. Jezeli na miejscu sa inne osoby, to w trakcie masazu
serca nalezy zmienia¢ sie co kilka minut. Jesli dysponujesz defibry-
latorem, uruchom go i postepuj zgodnie ze wskazéwkami.

Jezeli uwazasz, ze nie poradzisz sobie ze sztucznym oddychaniem
lub nie zostates przeszkolony w tym zakresie, wykonuj wytacznie
masaz serca. Jesli dysponujesz defibrylatorem, uruchom go i po-
stepuj zgodnie ze wskazéwkami.



54 Podrecznik opiekunki. Active Care

5. Zawat serca

Podopieczny doznaje nagtego ataku dusznosci oraz odczuwa bél

w klatce piersiowej promieniujgcy do rgk. Jest niespokojny, ma zimne
poty, jest blady. Zapewnij mu spokdj i postepuj zgodnie z ponizszymi
wskazowkami:

e Utz poszkodowanego w pozycji potsiedzacej z uniesionym tuto-
wiem, najlepiej na podtodze. Zache¢ do wykonywania powolnych i
gtebokich wdechéw i wydechdw, poszkodowany moze sam pode-
przec sie rekoma (na podtodze).

e Natychmiast wezwij stuzby ratunkowe.

e Popro$ o przyniesienie defibrylatora lub apteczki, jezeli s dostep-
ne na miejscu. Ukleknij za pacjentem, przesun jego rece do tytu,
aby mégt sie na nich podeprzed, i zapewnij, ze wkrétce nadejdzie
pomoc. Rozepnij ciasne czesci ubrania, takie jak krawat czy pasek.

e Zadbaj o dostep Swiezego powietrza, otwérz okna.
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Przykryj poszkodowanego i zapewnij mu spokdj.

Rozmawiaj z pacjentem. Przygotuj go na przyjazd pogotowia ratun-
kowego.

Jezeli stwierdzisz brak $wiadomosci, lecz oddech jest prawidtowy,
zastosuj pozycje boczna ustalona po stronie sparalizowanej.

W razie zatrzymania krazenia wykonaj masaz serca.

Udar

Podopieczny méwi i porusza sie inaczej niz zwykle. Kqgcik jego ust
opada, jedna z powiek jest zamknieta. To znak, Ze doznat udaru moézgu.
Nalezy wykonac nastepujgce czynnosci:

1.

Natychmiast zadzwon pod numer alarmowy.

Przeprowadz ocene stanu poszkodowanego.

Jezeli podopieczny jest przytomny, utéz go wygodnie w pozycji

z uniesionym tutowiem.

Oston sparalizowane czesci ciata.

Jezeli stwierdzisz brak $wiadomosci, lecz oddech jest prawidtowy,
zastosuj pozycje boczna ustalona po stronie sparalizowanej.

W razie zatrzymania krazenia wykonaj masaz serca.

Oparzenie

Jesli podopieczny poparzy sie gorgcqg wodq, parqg wodng lub tez dojdzie
do oparzen na skutek dziatania otwartego ognia, nalezy wykonac na-
stepujgce czynnosci:

Pozar nalezy gasi¢ woda, kocem gasniczym lub zdusic ptomien,
obracajac poszkodowanego po podtodze.
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Oparzone miejsca nalezy natychmiast schtodzi¢, polewajac je
przez ok. 10 do 15 minut woda. Temperatura nigdy nie powinna
by¢ nizsza niz 15°C, w przeciwnym razie moze doj$¢ do hipotermii.
Zastosuj aseptyczny opatrunek na rane i okryj poszkodowanego.
Nigdy nie zdejmuj nadpalonej odziezy!

Nie przektuwaj pecherzy.

W razie porazenia pradem nalezy w pierwszej kolejnosci przerwac/
wytgczy¢ obwdd pradu!

Wezwij pogotowie ratunkowe, jezeli doszto do gtebokich poparzen
lub oparzenia skéry wrzagtkiem.

Jezeli stwierdzisz brak Swiadomosci, lecz oddech jest prawidtowy,
zastosuj pozycje boczna ustalona.

W razie zatrzymania krazenia wykonaj masaz serca.

Rany

Doszto do sttuczenia kolana, skaleczenia palca, zadrapania? Niezalez-
nie od tego, jakich obrazen doznali Twoi podopieczni, mozesz szybko
pomaéc, wykonujgc ponizsze czynnosci:

Przeptucz rane czysta, letnig woda, aby usunad brud, kamienie itp.
Nie usuwaj ciat obcych, ktdre utknety w ranie!

Przy pomocy chusty tréjkatnej lub opaski opatrunkowej przymocu;j
bezposrednio do rany sterylny opatrunek.

Okryj pacjenta i zapewnij mu spokoj.

W przypadku ran ktutych wezwij lekarza.

W razie silnego krwawienia wezwij stuzby ratunkowe.

Jezeli stwierdzisz brak Swiadomosci, lecz oddech jest prawidtowy,

zastosuj stabilna pozycje boczna po stronie sparalizowane;j.

W razie zatrzymania krazenia wykonaj masaz serca.
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1. Korperpflege

1. Allgemeines zur Korperpflege

P Funktion
e Die Korperpflege ist ein wichtiger Teil der Grundpflege der
zu betreuenden Person. Diese beeinflusst wesentliche Berei-

che des Lebens, u. A.:

o Das Wohlbefinden und die Gesunderhaltung des Betreu-
ten (Die libermafRige Vermehrung von Mikroorganismen
auf der Haut wird vermieden, die Durchblutung und
Widerstandskraft der Haut wird erheblich erhoht.)

o Kommunikation (Die Verbindung zwischen dem Betreu-
ten und der Pflegekraft verstarkt sich; dem Betreuten
wird durch den korperlichen Kontakt zusatzliche Zuwen-
dung geschenkt.)

o Mobilitat (Die Beweglichkeit des Bewohners wird durch
moglichst eigenstandige Erbringung der Korperpflege
gefordert.)

P Richtiger Zeitpunkt und Ausmal} der Korperpflege

e Ublicherweise erfolgt die komplette Korperpflege morgens
vor dem Friihstiick. Wenn dies nicht moglich ist, sollte dem
Kranken zumindest die Moglichkeit gegeben werden, Gesicht,
Hande und Zahne zu reinigen. Die weiteren PflegemaRnahmen
kdnnen dann zu einem spateren Zeitpunkt nachgeholt werden.

e Die zu pflegende Person sollte selbst entscheiden, in wel-
chem Umfang und mit welcher Haufigkeit diese korperlich
gepflegt wird und niemals dazu genétigt werden.



62

Handbuch fiir Betreuungskrafte. Active Care

P> Wichtige Prinzipien bei der Korperpflege

Der Betreute soll immer Uber die anstehende MalRinahme
informiert werden.

Die Pflegekraft hat entsprechende hygienische MaRnahmen
vor der Korperpflege durchzufiihren (die Reinigung der Han-
de, das Ablegen von Schmuck, usw.).

Takt und Einfiihlungsvermogen sind wahrend der Korper-
pflege gefragt. Mit der Korperpflege dringt die Pflegekraft

in den korperlichen und seelischen Intimbereich der zu
pflegenden Person ein. Jede unsensible Beriihrung und
jedes unbedachte Wort miissen vermieden werden. Die
Abschirmung des Betreuten vor den Blicken anderer soll
sichergestellt werden).

Fur die angemessene Raumtemperatur soll gesorgt werden.
Wiinsche und Gewohnheiten des Bewohners werden be-
riicksichtigt.

Die Rheinfolge wird moglichst eingehalten, ohne dass sich
die Pflegekraft jedoch darauf fixiert.

Das Prinzip der aktivierenden Pflege wird umgesetzt: Die

zu pflegende Person soll einen méglichst groRen Teil der
Korperpflege eigenstandig durchfiihren.

2. Ganzkorperwaschung im Bett

P Bendtigte Materialien

1-2 Waschschiisseln

2 Waschlappen

3 Handtiicher (eines zum Unterlegen)

Handschuhe

Bettwasche (falls erneuert werden muss)

Personliche Kosmetika des Betreuten und Pflegemittel
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Kamm oder Biirste
Entsorgungsort

P Vorbereitung

Fenster und Tiren schlieRen

Fiir angemessene Raumtemperatur sorgen (es sollten min-
destens 22°C erreicht werden)

Das Wasser und benétigte Materialien griffbereit stellen
Die zu pflegende Person liber die MaRnahme informieren
Die Hande vor der Pflege reinigen

Die Lagerungshilfsmittel entfernen

» Ablauf

Die Person in eine angenehme Riicklage bringen

Bett (wenn moglich) hochfahren

Nachthemd bzw. Schlafanzugjacke ausziehen und Oberkor-
per mit einem Handtuch bedecken

Das Bett vor dem Durchndssen durch ein Handtuch oder
eine Unterlage schiitzen

Gesicht mit klarem Wasser und ohne Waschzusatz reinigen
- zuerst die Augen (vom duReren zum inneren Augenwinkel
hin), dann die Nase, Mundwinkel, Ohren und den Bereich
dahinter

Waschzusatz hinzugeben

Unterlagen unter den Arm legen

Vom Handgelenk tiber den Arm zur Achsenhdhle (immer

in Richtung des Herzes) waschen, anschliefRend griindlich
abtrocknen

Hande gut abtrocknen und dabei die Fingernagel kontrollie-
ren (Bei Verschmutzung der Fingernagel kann die Pflegekraft
diese sofort reinigen. Ansonsten kann die Nagelpflege zu
einem spateren Zeitpunkt durchgefiihrt werden.)
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Die Bauchregion waschen und trocknen

Den Betreuten in Sitzposition bringen

Riicken waschen und abtrocknen

Den Oberkdrper des Betreuten ankleiden

Unterkorper entkleiden und mit einem Handtuch abdecken
Die Beine in gleicher Art wie bei der Armpflege waschen
FuRpflege durchfuhren, vor allem an pilzgefahrdeten
Stellen

Die Intimpflege mit einem Waschlappen durchfuhren
Den Kranken drehen und den Analbereich waschen
Schliipfer und Schlafanzughose anziehen

» Nachbereitung

Den Kranken aufrichten und, sofern noch nicht geschehen,
Mundpflege durchfiihren, anschlieRend nach Wunsch frisieren.

3. Ganzkorperwaschung am Waschbecken

P Bendtigte Materialien:

2 Waschlappen

3 Handtiicher (eines zum Unterlegen)

Handschuhe

Personliche Kosmetika des Betreuten und Pflegemittel
Entsorgungsort

P Vorbereitung:

Das Badezimmer vorbereiten - Fenster und Tiiren schliefien
Fiir angemessene Raumtemperatur sorgen

Alle Utensilien bereitstellen

Die zu pflegende Person tiber die MalRnahme informieren
Den Betreuten zum Waschbecken begleiten
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Ablauf

(Die nun folgenden Punkte sind ausgerichtet auf Betreute, die
sich nicht oder nur sehr eingeschrénkt selbst waschen kdnnen.
Wenn es der Betreute wiinscht und dies verantwortbar ist, wird
der Betreute vor dem Waschbecken allein gelassen.)

Sitzen

Mundpflege durchfiihren

Das Gesicht mit klarem Wasser ohne Seifenzusatz waschen

- zuerst die Augen (vom dufieren zum inneren Augenwinkel
hin), dann die Nase, Mundwinkel, Ohren und den Bereich
dahinter

Alle Hautbereiche des Gesichtes sorgfaltig abtrocknen

Das Gesicht vorsichtig eincremen

Nachtkleidung ausziehen und den Riicken mit einem Handtuch
abdecken

Hande und Arme waschen und abtrocknen

Oberkorper und Bauch waschen

Den Riicken in Richtung der Fiike waschen (dem sich selbstan-
dig am Waschbecken waschenden Betreuten sollte das Wa-
schen des Riickens angeboten werden)

Oberkorper ankleiden

Stehen mit leicht gespreizten Beinen

Leisten und Genitalbereich waschen und gut trocknen (gerade
in den Hautfalten des Intimbereiches bilden sich leicht Entzlin-
dungen)

Gesald waschen und gut trocknen

Die Beine und FiiRRe in Richtung des Herzens waschen und
trocknen (dies kann ebenso im Sitzen durchgefiihrt werden -
ein FuBRbad in einer Waschschiissel mit warmem Wasser ist eine
gute Losung)
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o Je nach Bedarf Nagelpflege durchfiihren
o Unterkorper ankleiden

P> Nachbereitung

e Den Betreuten zuriick ins Zimmer begleiten

e Das Badezimmer aufraumen

4. Die Intimpflege

P Allgemeine Grundsatze:
e Die Intimpflege sollte moglichst vom Betreuten selbst

durchgefiihrt werden. Falls dieser die Pflege nicht selbst
durchfiihren kann, libernimmt die Pflegekraft diese Aufga-
be. In solch einem Fall ist Takt und Einfiihlungsvermégen
besonders gefragt.

Bei der Reinigung der Intimregion wird frisches Wasser ge-
stellt, das Handtuch und der Waschlappen werden gewech-
selt. Die Betreuungskraft hat spatestens zu diesem Zeitpunkt
Einmalhandschuhe anzulegen.

» Ablauf 1 (bei Frauen)

AuRere Schamlippen waschen, spreizen, inneren Bereich
vorsichtig abtupfen und trocknen

Zunachst Gesal, dann Analregion von der Scheide zum Po
hin waschen und trocknen (von vorn nach hinten)
Unterwasche anziehen

» Ablauf 2 (beim Mann)

Zum Waschen des Penis die Vorhaut tiber die Eichel zurtick-
schieben und angesammelten Belag entfernen und Vorhaut
wieder nach vorne schieben
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Hoden anheben und waschen und alle Hautfalten gut trocknen
Gesald wie bei der Frau von vorne nach hinten waschen und
trocknen

Unterwasche anziehen

5. Die Mundpflege

P Allgemeine Grundsatze:

Die Zahn- und Mundpflege fordert das Wohlbefinden des
Bewohners und ist eine Vorbeugungsmalnahme gegen
verschiedene Erkrankungen. Durch regelmafige Mundpflege
werden Bakterien, Belage und Speisereste entfernt und die
Durchblutung des Zahnfleisches angeregt.

Die Mundpflege kann sowohlim Bett als auch vor dem
Waschbecken durchgefiihrt werden.

Mit steigendem Lebensalter wird die Mundpflege zuneh-
mend problematisch. Viele Senioren vergessen das Zahne-
putzen, verlieren die Motivation oder sind nicht mehr in der
Lage, die Zahnbdirste richtig zu nutzen.

Nach Moglichkeit sollte die Mundpflege vor dem Waschbe-
cken erfolgen. Falls der Betreute das Bett nicht verlassen
kann, wird dieser in die Oberkdrperhochlagerung gebracht.
Die Pflegekraft ibernimmt die Mundpflege nur dann voll-
standig, wenn der Betreute diese MaRnahme auch mit Un-
terstlitzung der Pflegekraft nicht selbststandig durchfiihren
kann.

P Bendtigte Materialien:

Handtuch zum Unterlegen
Becher mit Mundwasser
Zahnbiirste, Zahnpasta
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Kleine Schiissel zum Ausspucken (wenn die Mundpflege im
Bett erfolgt)

Strohhalm (wenn der Betreute nicht mehr selbstandig aus
einem Becher trinken kann)

Gebissschale (wenn der Betreute Prothesentrager ist)
Lippenpflegestift (wenn der Betreute trockene Lippen
hat)

P Vorbereitung

Den Betreuten liber die MaRnahme informieren
Alle Utensilien bereitstellen
Handschuhe anlegen

» Ablauf

Den Betreuten aufsitzen lassen

Das Handtuch unter das Kinn legen

Nierenschale in die Hand geben (wenn die Mundpflege im

Bett erfolgt) und mit der Reinigung der Zdhne beginnen

Aulenflachen:

o AuBenflachen immer ,von Rot nach Weil¥” (rot = Zahn-
fleisch, weils = Zahn) biirsten. Am Zahnfleischrand bildet
sich besonders viel Belag. Daher sollte dort die Biirste in
einem Winkel von 45 Grad angesetzt und zusatzlich klei-
ne Riittelbewegungen ausgefiihrt werden. Die Pflegekraft
beginnt auf der linken Kieferseite und putzt dann nach
rechts.

Innenflachen:

o Die Pflegekraft putzt die Innenflachen mit kleinen krei-
senden Riittelbewegungen. Bei schwer zuganglichen
Bereichen, wie z.B. an den Innenseiten der Frontzdhne,
kann die Zahnbiirste auch langs geflihrt werden.
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Kauflache: Nun reinigt die Pflegekraft die Kauflachen mit
kreisformigen Riittelbewegungen. Auch hier beginnt sie auf
der linken Kieferseite und putzt dann nach rechts.

P> Nachbereitung

Den Mund mehrfach ausspiilen und in die Nierenschale bzw.
in das Waschbecken spucken lassen

Mund abwischen lassen

Bei Bedarf Lippenpflegestift anwenden

Mundpflege von Prothesentrdgern

P Allgemeine Grundsatze:

Die Prothesenpflege sollte mindestens zwei- bis dreimal pro
Tag erfolgen und mit einer allgemeinen Mundpflege verbun-
den werden.

Wenn der Betreute in der Lage ist, seine Zahnprothese selbst
zu reinigen, so wird ihm diese Aufgabe nicht abgenommen.
Die Prothese wird unter fliekendem Wasser mit Zahnbirste
und Zahnpasta gereinigt.

Zur Vermeidung von Beschaddigungen der Prothese durch
Herunterfallen sollte das Waschbecken mit Wasser ge-
fullt werden und die Reinigung nur tief im Waschbecken
erfolgen.

Uber Nacht kann die Prothese in der Prothesenschale mit
einer Reinigungstablette aufbewahrt werden.
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6. Das Wannen- und Duschbad

P Allgemeine Grundsatze:

Duschen

Das Wannen- und Duschbad stellt eine wichtige pflegende
und therapeutische MaRnahme dar, die das Wohlbefinden
des Betreuten hebt.

Duschen ist ein gut geeignetes Mobilisierungsmittel zur
Selbstpflege. Das Duschen ist auBerdem hautschonender
und stellt eine geringere Kreislaufbelastung dar als das
Vollbad. Besonders durchblutungsférdernd ist das Wechsel-
duschen (abwechselnd warmes und kaltes Wasser).

Das Wannenbad wirkt beruhigend und entspannend, wenn
die Wassertemperatur zwischen 36-38 °C liegt. Besonders
wohltuend wirkt der Einsatz von Badezusatzen. Zu langes
baden (liber 15 Minuten) und zu hohe Temperaturen (liber
38 °C) trocknen die Haut aus und belasten den Kreislauf. Ein
Vollbad sollte nicht nach dem Essen durchgefiihrt werden.
Beim Wannen- und Duschbad besteht ein erhohtes Unfall-
risiko. Daher ist auch bei selbstandigen Personen darauf zu
achten, dass eine Betreuungskraft oder eine andere Person
in der Nahe ist.

P Benotigtes Material

2 frische Waschlappen

Gesonderte Waschlappen fiir den Genital- und Analbereich
2-3 Handtiicher

1 Badetuch

Waschzusatze: Seife, Waschlotion

Haarshampoo, Kamm und Haarbirste

Hautcreme oder eine Korperlotion
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Fon (dieser soll aufterhalb des Nassbereiches aufbewahrt
werden)

> Hilfsmittel (je nach Bedarf)

Haltegriffe an den Wanden

Plastikstuhl in der Duschwanne

Dusch- und Schutzfolien (ermdglichen ein problemloses
Duschen und Baden auch mit Gips, Verbanden oder bei
Hautkrankheiten)

P Vorbereitung

Die zu pflegende Person liber die Mallnahme informieren
Das Badezimmer vorbereiten - Fenster und Tiire schlieRen
Fir angemessene Raumtemperatur sorgen (in kiihlen Bade-
zimmern empfiehlt sich u. a. ein Heizstrahler)

Alle Utensilien bereitstellen

Fiir eine rutschfeste Unterlage am Boden der Duschwanne sorgen
Hande reinigen

» Ablauf

Den Betreuten bei Bedarf beim Aufstehen unterstiitzen und
diesen ins Badezimmer begleiten

Den Betreuten entkleiden und diesem beim Hinsetzen auf
den Duschstuhl helfen

Blase und Darm entleeren, falls diese vorhanden sind
Gesicht, Hals und Ohren waschen

Arme und Hande waschen

Den Brustkorb, Bauch und Riicken waschen

Oberkorper bedecken

Beine waschen

Den Betreuten aufrichten und sich vergewissern, dass dieser
sicher steht
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Mit einem neuen Waschlappen Leisten, Genitalbereich und
Gesald waschen

Den Betreuten in einen Morgenmantel kleiden und ins Zim-
mer zurlickbegleiten

P> Nachbereitung

Vollbad

Den Patienten im Zimmer ankleiden
Bei Bedarf eincremen und Haare féhnen
Das Badezimmer aufraumen

P Benotigtes Material:

2 frische Waschlappen

gesonderte Waschlappen flir den Genital- und Analbereich
2-3 Handtiicher

1 Badetuch

Waschzusatze: Seife, Waschlotion

Haarshampoo, Kamm und Haarbirste

Hautcreme oder eine Korperlotion

Fon (dieser soll aufterhalb des Nassbereiches aufbewahrt
werden)

P Hilfsmittel (je nach Bedarf)

Badewannensitz und Badewannenlift
Rutschfeste Matten

Haltegriff

Einhangbarer Wannensitz

P Vorbereitung

Die zu pflegende Person liber die MalRnahme informieren
Das Badezimmer vorbereiten - Fenster und Tire schlieRen
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Flir angemessene Raumtemperatur sorgen (in kithlen Bade-
zimmern empfiehlt sich unter u. a. ein Heizstrahler)

Alle Utensilien bereitstellen

Fir eine rutschfeste Unterlage am Boden der Duschwanne
sorgen

Hande reinigen

» Ablauf

Badewasser einlaufen lassen und Badezusatz nach Anord-
nung oder Wunsch anwenden

Den Betreuten nach Bedarf beim Aufstehen unterstiitzen
und diesen ins Badezimmer begleiten

Den Betreuten entkleiden und diesen auf den Hocker neben
der Wanne setzen (wenn moglich auf der Hohe der Bade-
wanne)

Blase und Darm entleeren, falls diese vorhanden sind

Beine tiber den Wannenrand heben (lassen) und mit dem
Gesalt auf den Wannenrad rutschen (lassen)

Nun ins Wasser gleiten lassen

Gesicht, Hals und Ohren waschen

Arme und Hande waschen

Den Brustkorb, Bauch und Riicken waschen

Die Beine waschen

Wieder auf den Wannenrand setzen, dann beim Transfer auf
den Hocker helfen

Grofdes Badetuch um die Schulter legen, ein kleineres Tuch
fur das Haar verwenden

P Nachbereitung

Den Patienten im Zimmer ankleiden
Bei Bedarf eincremen und Haare fohnen
Das Badezimmer aufraumen



2. Mobilitat

1. Allgemeines zur Mobilitat

P Definition
e Mobilitat: ,die Eigenbewegung des Menschen mit dem Ziel,
sich fortzubewegen oder eine Lageveranderung des Korpers
vorzunehmen. Lageveranderung und Fortbewegung umfassen
den Lagewechsel im Liegen und Sitzen, das Aufstehen und das
Umsetzen sowie das Gehen mit oder ohne Hilfen” (DNQP 2014).

P Funktion
e Mobilitat hat ein hohes Potential fiir eine gute Lebensquali-
tat, Gesunderhaltung und gesundheitliche Pravention. Eine
eingeschrankte Mobilitdt beeinflusst fast alle Lebensberei-
che des Menschen wie z.B. die Gehfahigkeit, Dekubitusent-
wicklung, Thrombose, usw.

P Wie wird mobilisiert? (Die riickenschonende Arbeitsweise)

e Beider Mobilisierung der Patienten ist es wichtig, eine
korrekte Riickenhaltung einzunehmen und funktionelle und
biomechanische Bewegungsablaufe durchzufiihren. Sonst
kdnnen Riickenschmerzen und Bandscheibenschaden bei
der Betreuungskraft auftreten, die ernsthafte gesundheitli-
che und motorische Konsequenzen nach sich ziehen.

P Richtlinien fir riickenschonendes Arbeiten
e Rutschfeste Schuhe, die nach allen Seiten Halt bieten
e Die Hohe des Bettes entspricht der Arbeitshohe
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e Nach Moglichkeit wird mit einer Hilfsperson gearbeitet
e RegelmaRiges, ruhiges Ein- und Ausatmen erleichtert das
Heben und Tragen von Lasten
e Richtige Ausgangsstellung:
o Die Beine stehen in Gratsch- oder Schritthaltung
o Die FuRspitzen zeigen nach vorne
o Die ganze Fulisohle hat Kontakt mit dem Boden

e Richtige Schwerpunktverlagerung beim Heben
o Nach sicherem Zufassen wird die Last kdrpernah von den
Beinen her durch langsames Strecken der Ful3-, Knie-
und Hiiftgelenke angehoben.
o Unter Belastung sollten Dehnungen der Wirbelsaule
vermieden werden, durch kleine Schritte mit geradem
Oberkorper kann die gewiinschte Drehung erfolgen.
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e Forderung der Mobilitat
o Je nach Grad der Mobilitateinschrankungen sind ver-
schiedene Pflegemalnahmen umzusetzen. Die hdu-
figsten sind: Unterstiitzung beim Gehen, Transferieren
(aufsetzen, hinsetzen, umsetzen), Lagewechsel im Liegen

2. Unterstiitzung beim Gehen

P Allgemeine Vorsatze

e Das Gehen dient zur Wiederherstellung und Aufrechter-
haltung der Beweglichkeit, sie bringt aber eine deutliche
Sturzgefahr mit sich.

e Die Pflegekraft beschrankt ihre Hilfeleistung sowie die Nut-
zung von Hilfsmitteln auf ein Minimum.

e Das Tempo des Gehens bestimmt die zu betreuende Person.

o Die Pflegekraft achtet darauf, dass der Betreute moglichst
aufrecht geht. Der Kdrperschwerpunkt soll auf den Fiifsen

liegen.
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2.1. Die Pflegekraft geht vor dem Betreuten

> Anwendung
e Diese Technik eignet sich nur fiir sehr kurze Wegstrecken,
etwa vom Bett auf einen Sessel.

P Ausfiihrung:
e Die Pflegekraft steht vor dem Betreuten und greift mit
beiden Armen unter die Achseln oder an das Becken des
Betreuten und geht dann riickwarts.

2.2, Die Pflegekraft geht hinter dem Betreuten

> Anwendung
e Diese Technik eignet sich bei Betreuten mit sicherem Gang

und stabilem Kreislauf.

P Ausflihrung:
e Die Pflegekraft steht leicht versetzt hinter dem Bewohner.
Sie greift unter die Achseln und unterstiitzt damit die auf-
rechte Haltung des Betreuten.

2.3. Die Pflegekraft geht neben dem Betreuten

> Anwendung
e Diese Technik eignet sich besonders bei Betreuten mit
unsicherem Gang und/oder bei Betreuten mit Kreislaufpro-
blemen. Bei sehr schwachen Patienten soll die Hilfestellung
durch zwei Pflegekrafte erfolgen.
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P Ausfiihrung:
o Der Betreute soll seine Hand in die Hand der Pflegekraft
legen. Die zweite Hand der Pflegekraft umgreift das Handge-

lenk des Betreuten und stiitzt dessen Unterarm auf den der
Pflegekraft.

2.4. Gehen mit Gehhilfen (Gehstock, VierfuB-Gehhilfe,
Delta-Gehrad, Rollator)

> Anwendung
e Gehhilfen kdnnen angewandt werden, wenn beim Betreu-
ten eine hohere Sicherheit beim Gehen vorhanden ist. Eine
kleine Auswahl von verschiedenen Gehhilfen:

P Ausfiihrung
e Inder Bedienung sowie im Umgang mit Gehhilfsmitteln soll

die Pflegekraft vorher detailliert durch Angehorige eingewie-
sen werden.
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3. Transferieren (Aufsetzen, Hinsetzen, Umsetzen)

P Allgemeine Vorsatze

e Das Transferieren des Betreuten hat eine aktivierende
Wirkung und ist in vielen Fallen ein wichtiger Schritt zum
Wiedererlernen des Gehens.

e Falls moglich, wird bei der Ausfiihrung des Transfers der
GroRteil der kdrperlichen Arbeit vom Betreuten selbst geleis-
tet. Die Aufgabe der Pflegekraft soll sich darauf beschranken,
den Betreuten anzuleiten und vor einem Sturz zu schiitzen.

e Die Pflegekraft ist sich dessen bewusst, dass das Transferie-
ren ein relativ hohes Sturz- und Verletzungsrisiko mit sich
bringt. Es wird daher mit besonderer Umsicht transferiert.

e Beim Transfer ist gute Kommunikation zwischen Pflegekraft und
der zu betreuenden Person von grofder Bedeutung. Es ist sehr
hilfreich, wenn die Pflegekraft jede Bewegung vorher ,ansagt®.

e Entscheidend fiir die Durchfiihrung ist der richtige Hand-
kontakt. Die Hdnde miissen prazise an den vorgesehenen
Kontaktflachen aufgesetzt werden.

e Dieindividuellen Wiinsche des Betreuten sollen berticksich-
tigt werden.

e Aufden Kreislauf des Betreuten soll Riicksicht genommen werden.

e Die Prinzipien der riickenschonenden Arbeitsweise sollen
beriicksichtigt werden.

3.1. Aufsetzen im Bett/Setzen auf die Bettkante

» Anwendung:

e Der hier beschriebene Transfer ermdglicht es der Pflege-
kraft, den Betreuten ohne Hilfsmittel an der Bettkante aufzu-
richten. Das Setzen auf die Bettkante ist eine Vorbereitung
fiir weitere Bewegungsablaufe wie etwa die Mobilisierung
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in den Stuhl bzw. einen Rollstuhl oder die Mobilisierung in
den Stand. Auch die Korperpflege wird durch eine sitzende
Position deutlich erleichtert.

e Betreute mit erlittenem Schlaganfall konnen auf diese Weise nicht
transferiert werden. Bei diesem Krankheitsbild wird der Standard
»Setzen auf die Bettkante fiir Schlaganfallpatienten® genutzt.

P Vorbereitung
e Den Betreuten tiber die MaRnahme informieren
e Die Bettliegeflache auf Arbeitshohe stellen
e Handedesinfektion durchfiihren
o Alle Gegenstande aus dem Bett entfernen

> Ablauf:
e Der Betreute wird ein Stiick an das Kopfende des Bettes
transferiert.
e Das Kopfende des Bettes wird nun hochgestellt.
o Die Pflegekraft bittet den Betreuten, die Beine anzuwinkeln
und die Ferse in Richtung GesaR zu ziehen.
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e Die Pflegekraft reicht dem Betreuten die Hand. Der Betreute
ergreift die Hand der Pflegekraft, um aus eigener Kraft den
Oberkorper zu stabilisieren. Danach dreht die Pflegekraft
den Betreuten in Richtung Bettkante.

F

3.2. Setzen auf die Bettkante fiir Schlaganfallpatienten

> Anwendung

o Der hier beschriebene Transfer ermoglicht es einer Pflegekraft,
einen Betreuten mit erlittenem Schlaganfall Giber die starker
betroffene Seite an der Bettkante aufzurichten. Das Setzen auf
die Bettkante ist eine Vorbereitung fiir weitere Bewegungs-
abldufe wie etwa die Mobilisierung in den Stuhl bzw. einen
Rollstuhl oder die Mobilisierung in den Stand. Auch die Korper-
pflege wird durch eine sitzende Position deutlich erleichtert.

P Vorbereitung
e Den Betreuten liber die MaRnahme informieren
e Die Bettliegefldche auf Arbeitshohe stellen
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e Handedesinfektion durchfiihren

o Alle Gegenstande aus dem Bett entfernen

e Richtige Bettkante wahlen (Der Betreute soll auf diejenige
Bettkante mobilisiert werden, welche der starker betroffe-
nen Korperhalfte entspricht.)

> Ablauf

e Beide Beine aufstellen (Die Fiifle in Richtung Gesal so
zusammenfiihren, dass diese weder nach innen noch nach
aullen fallen.)

e Das Becken zur Seite versetzen (Das starker betroffene Bein
wird zwischen dem Oberarm und dem Oberkorper der Pfle-
gekraft fixiert, die beiden Hande umgreifen die rechte und
linke GesaRhalfte.)

e Den Oberkdrper durch Rotation zur weniger betroffenen
Seite versetzen (Das starker betroffene Bein wird mit dem
Oberschenkel der Pflegekraft fixiert. die Pflegekraft greift mit
beiden Handen unter die Schultern des Betreuten. Dieser
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soll nun den Kopf ein wenig anheben und sein Kinn auf die
Brust legen.)

e Das starker betroffene Bein aus dem Bett fiihren. Der starker
betroffene Full wird auf dem Boden aufgestellt. Die Pflege-
kraft stellt sicher, dass das Bein nicht nach auflen rotiert. Die
Hande unter Schulterblatter des Betreuten platzieren (Der
Betreute soll dabei den starker betroffenen Arm auf seinen
Bauch und den weniger betroffenen Arm auf die Schulter
der Pflegekraft legen.)

e Den Bewohner in eine sitzende Position an der Bettkante
transferieren (Die Pflegekraft unterstiitzt die Rotation, in-
dem sie nach hinten und nach unten in die Hocke geht. Der
Betreute fiihrt gleichzeitig das weniger betroffene Bein zum
Boden.)
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3.3. Transfer aus dem Sitzen in den Stand (mit dem
Unterarmhebegriff)

> Anwendung
e Dieser Transfer ermoglicht es einer Pflegekraft, die zu be-
treuende Person aus dem Sitz in den Stand zu mobilisieren.
Die Voraussetzung dafiir ist, dass der Betreute iiber einen
hinreichenden Gleichgewichtssinn verfiigt und fiir einige
Augenblicke sicher stehen kann.

P Vorbereitung
e Den Betreuten tiber die MaRnahme informieren
e Handedesinfektion durchfiihren
e Den Betreuten an die Bett- oder Stuhlkante bringen

> Ablauf
e Die Pflegekraft steht mit gespreizten Beinen an der Seite
des Betreuten. lhr FuR steht dabei quer vor den FliRen des
Betreuten, sodass diese nicht wegrutschen konnen.
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e Die Pflegekraft legt eine Hand unter den Arm des Betreuten
und fasst die Riickseite seiner Schulter. Zugleich soll der
Betreute die Schulterriickseite der Pflegekraft fassen.

e Mit der freien Hand halt die Pflegekraft die Stuhllehne fest,
um das Wegrutschen des Stuhles zu verhindern.

o Die Pflegekraft veranlasst den Betreuten, sich mit seiner
freien Hand an der Stuhllehne festzuhalten. Um mehr Kraft
zu gewinnen, soll sich der Betreute zugleich mit seinem Ful®
abstltzen.

e Nun soll sich der Betreute aufrichten. Wichtig ist dabei die
Kommunikation zwischen dem Betreuten und der Pflege-
kraft. Das Aufrichten sollte auf ein vereinbartes Kommando
hin durchgefiihrt werden.

e Wenn madglich, sollte der Betreute mit Unterstiitzung der
Pflegekraft einige Schritte gehen.

3.4. Aufsetzen im Bett (Hinsetzen)

> Anwendung:
e Dervom Sitzen in den Stand transferierte Betreute soll in
eine sitzende Position auf einem Stuhl transferiert werden.
Dies soll mithilfe des Stiitz- und Hebegriffes erfolgen.

» Ablauf:

e Der Betreute steht mit dem Riicken zum Stuhl. Seine Unter-
schenkel beriihren die Sitzkante.

e Die Pflegekraft steht neben dem Betreuten auf dessen
starker betroffener Seite. Sie unterstiitzt den Betreuten
durch Festhalten am Riicken und des starker betroffenen
Oberarmes.

e Der Betreute lasst sich nun auf den Stuhl sinken. Die Pflege-
kraft bremst die Bewegung ab.
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3.5. Transfer von der Bettkante auf einen Stuhl

> Anwendung
e Der Transfer von der Bettkante auf einen Stuhlist eine
Voraussetzung flir viele Pflegemalinahmen. So kann der
Bewohner z.B. aus dem Bett mobilisiert werden, wenn das
Bett frisch bezogen werden soll.

P Vorbereitung:
e Uber die MaRnahme informieren
e Stuhlin die unmittelbare Nahe des Bettes bringen
e Den Betreuten auf die Bettkante setzen

> Ablauf:
o Die Pflegekraft stellt sicher, dass der Betreute iiber vier Auf-
lagenflachen verfiigt: Beide FiiRe sind auf dem Boden, eine
Hand halt die Armlehne des Stuhls und eine Hand liegt auf
dem Oberschenkel der Pflegekraft.
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e Der Betreute beugt sich nach vorne und verlagert sein
Gewicht auf die FliRe. Die Pflegekraft hilft ihm dabei, sein
Gesall vom Bett hochzuheben.

e Der Betreute dreht nun langsam seinen Korper in Richtung
des Stuhles. Bei der Drehung wird das Gewicht abwechselnd
von einem Ful} auf das andere verlagert.

e Der Betreute soll nun vorsichtig sein GesaR auf der Sitzfla-
che des Stuhles absetzen.

3.6. Transfer von der Bettkante in einen (Roll-)Stuhl fiir
Schlaganfallpatienten

> Anwendung:
o Derreguldre Standard ,,Der Transfer von der Bettkante auf ei-
nen Stuhl” [asst sich fiir Schlaganfallpatienten nicht nutzen.

P Vorbereitung:
e Uber die MaRnahme informieren
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e Stuhlin die unmittelbare N@he des Bettes bringen
e Den Betreuten auf die Bettkante setzen

> Ablauf
e Der Betreute sitzt neben der Pflegekraft auf dem Bett. Die
Pflegekraft sitzt an der starker betroffenen Seite des Betreu-
ten. Der Stuhl steht neben der weniger betroffenen Seite des
Betreuten.

e Die Pflegekraft legt das starker betroffene Bein des Be-
treuten auf das eigene Bein. Die stéarker betroffene Hand
wird auf dem Oberschenkel des starker betroffenen Beines
abgelegt.

e Mit der weniger betroffenen Hand greift der Betreute die
Armlehne des Stuhls.

e Der Betreute beugt sich nach vorne und verlagert sein Ge-
wicht auf die Beine. Die Pflegekraft hilft diesem dabei, sein
Gesalt vom Bett hochzuheben.
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e Die Pflegekraft folgt der Bewegung des Bewohners und rutscht
seitlich auf der Bettkante ein Stiick in Richtung des Stuhles. Da
das Gewicht des Bewohners noch immer zur Halfte auf dem
Oberschenkel der Pflegekraft ruht, wird der Betreute durch
diese Bewegung gedreht. Dessen Gesal zeigt nun in Richtung
der Sitzflache des Stuhles. Die Pflegekraft achtet darauf, dass
das weniger betroffene Bein nicht verdreht wird.

e Der Betreute soll nun vorsichtig sein Gesal auf die Sitzflache
des Stuhles setzen.

4. Lagewechsel im Liegen

P Allgemeine Vorsatze
e Lagewechselim Liegen dient zur Druckentlastung und ist
ein wichtiger Teil der Dekubitusprophylaxe. AuRerdem ist
der Lagewechsel bei bettlagerigen Betreuten notwendig, um
weitere PflegemaRRnahmen, wie etwa Betten oder Nahrungs-
aufnahme, durchzufiihren.
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e Viele Senioren bevorzugen zum Ruhen und zum Schlafen die

Ruicken- oder Bauchlage. Diese beiden Positionen sind je-
doch mit einem hohen Dekubitus-Risiko verbunden, weshalb
diese Liegepositionen mit effizienteren Lagerungstechniken
(insbesondere 30-Grad-Schraglage) erganzt werden sollten.
Die Wahl der Lagerungstechniken soll mit dem Arzt ab-
geklart werden und den individuellen Gewohnheiten des
Betreuten entsprechen. Das Wohlbefinden und der Schlaf-
komfort des Betreuten sind hier von besonderer Bedeutung.
Zu beachten ist, dass jede Position nicht zu lange beibehal-
ten werden darf, sondern in regelmaRigen Abstanden die
Liegeposition gewechselt werden muss.

e Als Lagerungshilfsmittel eignen sich besonders gut Handtticher,

4.1. 30-

Bettdecken (gefaltet/als Rolle) sowie Kissen. Dazu kann bei-
spielsweise ein gefaltetes Handtuch unter der Schulter positio-
niert und nach kurzer Zeit unter das Becken geschoben werden.

Grad-Schraglage

> Anwendung

30-Grad-Schréaglage ist anhand lhrer zahlreichen Vorteile die
beste Positionierung bei der Dekubitusprophylaxe

Das Dekubitus-Risiko ist sehr gering.

Stellt keine Belastung fiir den Kreislauf dar.

Die Nahrungsaufnahme ist moglich.

Lagerungswechsel ist alle 2 Stunden mit geringem Kraftauf-
wand moglich.

P Durchfiihrung 1 (Mit Lagerungshilfsmittel)

Der Betreute wird auf die Seite gedreht. Hinter seinem
Riicken werden die flr die Lagerung benétigten Kissen
platziert.
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e Ein Lagerungskissen wird unter dem Oberschenkel abge-
legt, sodass es bis ans Gesal reicht. Daran schlieRt sich ein
zweites Kissen an, das unter dem Gesalt und unter dem
Riicken in Richtung Schulter liegt. Die Schulter selbst wird
frei gelagert.

e Nun wird der Betreute wieder in die Riickenlage gebracht
und auf den Kissen gelagert.

» Durchfiihrung 2 (Mit schiefer Ebene)

o Die Pflegekraft unterlagert eine Seite der Matratze iber die
gesamte Lange mit einer zusammengerollten Decke. Sie
beginnt an den FiiRen und arbeitet sich zum Kopfende vor.

o Die Decke sollte keilférmig unter die Matratze gebracht wer-
den. Direkt unter der Bettkante sollte die Decke dicker sein
als in Richtung Bettmitte.
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\.

P Folgende Punkte sollen beachtet werden:

Der Kopf wird mit einem kleinen Kissen unterlegt.

Die Arme lassen sich frei nach vorne strecken.

Das Steiftbein und der Rollhiigel liegen belastungsfrei.

Die Beine werden nebeneinander abgelegt. Sie sollten nicht
lbereinander liegen. Falls sich Beriihrungspunkte nicht ver-
meiden lassen, wird ein Kissen dazwischen gelegt.

Auf die Fersen wird besonders geachtet. Bei Bedarf werden
sie frei gelagert, indem unter die Unterschenkel ein Kissen
gelegt wird.

5. Betten eines Bettlagerigen

P Vorbereitung

Uber die MaRnahme informieren

Hande desinfizieren

Alle Lagerungshilfsmittel aus dem Bett entfernen
Das Kopfteil flachstellen
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» Ablauf

Die Pflegekraft bietet dem Betreuten an, sich auf die Seite zu
drehen. Ein Bettgitter bietet bei Bedarf Halt.

Nun 6st die Pflegekraft das Stecklaken und das Bettlaken
und rollt beides langs an den Riicken des Betreuten.

Ein neues Laken und ein neues Stecklaken werden gespannt
und den Riicken des Betreuten gerollt.

Jetzt dreht die Pflegekraft den Betreuten liber die Wasch-
erolle in der Mitte des Bettes und lagert diesen bequem.

Die Schmutzwasche wird entfernt.

Laken und Stecklaken werden entrollt und faltenfrei liber
die Matratze gespannt.

Die Pflegekraft dreht den Betreuten zuriick auf den Riicken
und deckt diesen zu.



3. Umgang mit Demenzkranken

P Allgemeine Vorsatze

Demenz ist eine im Alter sehr haufig auftretende Erkran-
kung, die sich durch den Verlust der geistigen Funktionen
(Denkvermogen, Erinnerungsvermogen, Orientierung,
Urteilsvermdgen und Verkniipfen von Denkinhalten) aus-
zeichnet.

Demenz ist der Oberbegriff fiir viele Krankheiten mit ahn-
lichem Verlauf. Der Krankheitsprozess beginnt dabei meist
unbemerkt. Je nach Fortschritt und Ausmal} der Krankheit,
insbesondere bei Alzheimer ist die pflegerische Abhangig-
keit des Betroffenen besonders grof3.

Beim Umgang mit Demenzkranken sind besonders ein ho-
hes Mal} an psychischer Konsistenz, Einfiihlungsvermogen
und verstandnisvoller Umgang gefragt.

Durch Prophylaxe und entsprechende Pflegemalinahmen
lassen sich die Symptome der Krankheit reduzieren bzw. das
Voranschreiten der Krankheit verlangsamen.

Neben der Prophylaxe sind die richtige Kommunikation
und die verniinftige Gestaltung des Alltages sowie passende
SchutzmaRnahmen die wichtigsten Mittel beim Umgang mit
Demenzkranken.

Demenzkranke haben ein starkes Bediirfnis danach, sich
gebraucht zu fiihlen. Daher ist wichtig, Demenzkranken be-
stimmte Tatigkeit zu Uberlassen und sie daran zu erinnern,
die Tatigkeiten zu erledigen und ihnen dazu die nétigen An-
weisungen zu geben, statt dem Betroffenen alle Tatigkeiten
und Aufgaben abzunehmen.
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> Merkmale

e Orientierungslosigkeit in alltaglichen Situationen
Wiederkehrende Vergesslichkeit
Konzentrationsprobleme und verlangsamtes Denken
Auffassungsstérungen
Reduzierung des Urteilsvermogens
Allgemeine Verlangsamung und Umstellungsschwierigkeit
Stimmungsschwankungen
Neigung zur Gewalttatigkeit, Aggressivitat, Apathie und
Unempfindlichkeit
Stéandiges Wiederholen gleicher Gedankeninhalte
Nachtlicher Unruhezustand
Zeitliche Desorientierung
Weglauftendenzen

P Prophylaxe & PflegemaRnahmen

Richtige Ernahrung

Tagliche Bewegung

Tagliches Erledigen von Aufgaben

Vorlesen oder lesen lassen (z. B. Zeitung oder alte Berichte)
Zeichnen und Malen ggf. auch Basteln

Handwerkliche Tatigkeiten

Fotoalben anschauen

Besuche im Theater, in der Oper, Konzertbesuche

Soziale Kontakte mit Angehorigen und/oder Bekannten

P Tipps zur Kommunikation
e Halten Sie beim Gesprach den Blickkontakt und reden Sie
den Betreuten namentlich an.
e Loben sie den Betreuten fiir Dinge, die dieser eigenstandig
erledigt hat und verzichten Sie auf Kritik bei nicht oder
falsch erledigten Dingen.
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Geben Sie dem Betreuten geniigend Zeit und setzen Sie ihn
nicht unter Druck, wenn dieser langer liber eine Antwort
nachdenkt.

Bei Bedarf wiederholen Sie wichtige Informationen. Verwen-
den Sie dabei immer dieselben Formulierungen und achten
Sie auf einen freundlichen Ton.

Schenken Sie dem Betreuten Aufmerksamkeit und zeigen
Sie Interesse an ihm durch stellen einfacher Fragen. Spre-
chen Sie mit dem Betreuten {iber Dinge, die er aus der
Vergangenheit kennt.

Reden Sie langsam und deutlich. Verwenden Sie dabei ein-
fache Satze und vermeiden Sie Ironie und Zweideutigkeiten.
Bleiben Sie ruhig und vermeiden Sie Konflikte, wenn sich
der Betreute aggressiv verhalt und schreit. Stattdessen
wechseln Sie das Thema oder gehen dem Betreuten aus
dem Wege nach dem Prinzip der sanften Ablenkung. Das
aggressive Verhalten ist meistens krankheitsbedingt und
bendtigt daher hr Verstandnis.

Reagieren Sie nicht auf Anschuldigungen und Vorwiirfe. Die-
se werden oft durch Frust ausgeldst und richten sich nicht
gegen Sie personlich.

Sorgen Sie fiir eine gute Stimmung, wenn der Betreute trau-
rig ist oder sich apathisch verhalt. Erinnern Sie den Betreu-
ten an positive Ereignisse im Leben. Diese kdnnen schone
Erlebnisse mit Verwandten und Freunden sein. Auch das
Horen von Lieblingsliedern oder das Anschauen von Fotos
konnen zu kurzzeitigem Gliicksempfinden fihren.

Stellen Sie nicht mehr als zwei Angebote zur Auswahl.
Fragen Sie lieber: ,M6chtest du einen Apfelsaft oder lieber
einen Orangensaft?” anstatt: ,Welchen Saft mochtest du
trinken?”
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P Tipps zur Alltagsgestaltung & SicherheitsmaRnahmen

Vereinbaren Sie feste Platze fiir alle wichtigen Gegenstéande.
Ritualisieren Sie Alltagsverrichtungen.

Gestalten Sie einen lbersichtlichen und moglichst festen
Tagesablauf. Beriicksichtigen Sie dabei die Gewohnheiten
des Betreuten.

Verwenden Sie Symbole oder Farben, die die Orientierung
erleichtern.

Verhindern Sie das Weglaufen des Betreuten durch Zuschlie-
Ren der Haustlre.

Verhindern Sie ein unbedachtes Hantieren mit gefahrlichen
Gegenstanden (Herd, Kamin, Werkzeug, Verbriihungsgefahr
bei Wasserkochern, usw.).

Bewahren Sie Spulmittel, WC-Reiniger und dergleichen an
fiir den Betreuten unzuganglichen Orten, um das Zu-sich-
nehmen gesundheitsgefahrdender Fliissigkeiten auszu-
schlieRen.



4. Hygienischer Umgang mit Lebensmitteln

e Nach Daten der Weltgesundheitsorganisation (WHO) sind es nur
wenige Fehler beim Umgang mit Nahrungsmitteln, die fiir einen
groBen Teil lebensmittelbedingter Erkrankungen verantwortlich
sind. Durch das Umsetzen der folgenden Mallnahmen sollen Bak-
terien und Schimmelpilze abgetotet werden, so dass es zu keinen
Lebensmittelinfektionen und -vergiftungen kommt.

P Reinigen

Die Betreuungskraft wascht vor jeder Essenszubereitung und
vor dem Essen regelmafig die Hande mit warmem Wasser und
Seife - vor allem nach dem Besuch der Toilette, nach dem Win-
delwechseln, nach Gartenarbeiten und Tierkontakten.
Oberflachen und Geratschaften werden regelmalig gerei-
nigt und desinfiziert. Insbesondere Schneidebretter, Messer
und andere Kiichenutensilien werden nach jedem Kontakt
mit rohem Fleisch, Gefliigel, rohen Eiern, Fisch sowie rohen
pflanzlichen Produkten mit heiflem Wasser und Reinigungs-
mittel gewaschen.

Handschmuck wird komplett abgelegt.

Bei Wunden an den Handen miissen Schutzhandschuhe
getragen werden.

Kiichentiicher werden regelmaRig gewechselt und griindlich
gewaschen. Eventuell werden Einmal-Papiertiicher verwendet.

P Lagern

Hackfleisch wird moglichst noch am Tag der Herstellung
verarbeitet.
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e Frischer Fisch und andere frische Fischereierzeugnisse
dirfen nur bei Temperaturen unter +2 °C (,,bei annahernder
Schmelzeistemperatur”) gelagert werden.

e Rohes Fleisch, Gefliigel, und Fisch werden (moglichst bereits
beim Einkauf) von anderen Lebensmitteln getrennt.

e Eier werden immerim Kiihlschrank aufbewahrt.

e Fertige Speisen werden immer in geschlossenen GefaRRen
gelagert oder z. B. durch Folie abgedeckt. Das zu lange Ste-
henlassen von Speisen bei Raumtemperatur ist eine haufige
Ursache von Lebensmittelvergiftungen.

P Priifen
e Verdorbene Lebensmittel werden immer entsorgt (die Be-
treuungskraft achtet auf Verbrauchsdatum der Lebensmittel
und vergewissert sich durch Nachschauen und Riechen, ob
diese nicht verdorben sind).

P Kiihlen und Auftauen

e Verderbliche Lebensmittel werden (insbesondere Hack-
fleisch und fertig gekochte Speisen) sofort ausreichend ge-
kuhlt oder eingefroren (Die Betreuungskraft achtet darauf,
dass die Kiihlung ausreichend ist - Der Kiihlschrank sollte
auf eine Temperatur moglichst unter 7-8 °C eingestellt
sein).

e Speisen abkiihlen lassen, bevor man sie in den Kiihlschrank
stellt.

o Fleisch und Gefliigel werden immer im Kiihlschrank oder in
der Mikrowelle, nie bei Zimmertemperatur oder im warmen
Wasserbad aufgetaut.

e Bei gefrorenem Fleisch und Fisch entstehen beim Auftauen
viele Tropfen. Da diese viele Bakterien enthalten und der
ideale Nahrboden fiir Keime sind, achtet die Betreuungs-
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kraft darauf, dass die Abtropffllssigkeit nicht mit rohen
Lebensmitteln in Berlihrung kommt.
o Aufgetaute Lebensmittel werden nicht wieder eingefroren.

P Erhitzen (Fleisch, Fisch, Eier, Rohmilch, Meeresfriichte)

e Rohe Lebensmittel werden grundsatzlich erhitzt.

e Die Kerntemperatur von 70 bis 80 °C soll fiir die Dauer von
mindestens zehn Minuten gehalten werden. Die Speisen
sollen dadurch vollig durchgebraten oder gegart werden.
Dabei miissen alle Teile eine Temperatur von mindestens
70 °C erreichen.

e Riihr- und Spiegeleierimmer durchbraten, Frihstiickseier
mindestens flinf Minuten kochen.

e Frischen Fisch so lange garen, bis er undurchsichtig ist und
sich mit einer Gabel leicht in Schichten zerteilen lasst.

e Beim Garen in der Mikrowelle sicherstellen, dass die Speisen
gleichmalig und ausreichend lange erhitzt werden.

» Waschen (Obst, Gemiise, Salat)

e Friichte, Salat und Gemiise werden immer mit Trinkwasser
gewaschen. Die Temperatur des Waschwassers sollte - wenn
moglich - hoher sein als die von Obst und Gemuise.

e Obstund Gemiise werden nach dem Waschen nicht nass
liegen lassen.

e Durch kurzzeitiges Blanchieren (1 Minute) kann eine effekti-
ve Keimreduzierung erreicht werden.



5. Erste Hilfe

1. Notruf

» Notrufnummern in Deutschland
e Polizei: 110
e Feuerwehr:112
e Notruf: 112

P Folgende Informationen braucht die Leitstelle auf jeden Fall:
e Wo st der Notfall? /Unfall?
e Wasist geschehen?
e Wieviele Menschen sind betroffen?
e Wer ruft an? (Name und Telefonnummer fiir eventuellen
Riickruf)
o Beantworten Sie die Fragen der Rettungsleitstelle und
legen Sie nicht auf. Der Leitstellenmitarbeiter beendet
das Gesprach.

2. Regloser Mensch - Notfallcheck

Sie finden einen Bewohner reglos am Boden liegen. Fiihren Sie sofort
einen Notfallcheck durch. Dieser ermdglicht auf einfache Weise festzu-
stellen, ob es sich hier nun um eine Bewusstlosigkeit (normale Atmung)
oder einen Atem-Kreislauf-Stillstand handelt (keine Atmung).
e Bewusstseinskontrolle
o Sprechen Sie den Betreuten laut an und schiitteln Sie ihn sanft
an den Schultern.
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e Notruf
o Reagiert er nicht, so rufen Sie laut um Hilfe, damit jemand den
Notruf (112) durchfiihren kann.
o Wenn keine Person in der Ndhe ist, setzen Sie den Notruf
selbst ab.
e Freimachen der Atemwege
o Machen Sie die Atemwege frei: Uberstrecken Sie den Kopf, in-
dem Sie eine Hand auf die Stirn legen und mit der anderen das
Kinn hochziehen.
e Atemkontrolle
o Kontrollieren Sie die Atmung: Uberprifen Sie max. 10 Sekun-
den, ob Sie normale Atmung horen, sehen oder fiihlen.
o Schauen Sie, ob sich Brustkorb und Bauch wie bei der norma-
len Atmung heben.
o Falls eine normale Atmung feststellbar ist, flihren Sie die stabile
Seitenlage durch.
o Falls keine normale Atmung feststellbar ist, liegt ein Atem-Kreis-
lauf-Stillstand vor. Jetzt miissen Sie Herzdruckmassagen
durchfiihren.

3. Stabile Seitenlage

Der Betreute liegt reglos auf dem Riicken. Sie haben bereits den Not-

fallcheck durchgefiihrt und eine normale Atmung festgestellt - er ist

bewusstlos. Der Erkrankte muss nun in die stabile Seitenlage gebracht

werden.

e Legen Sie den Arm auf lhrer Seite im rechten Winkel weg von sei-
nem Korper.

e Ziehen Sie das gegeniiberliegende Knie hoch und legen Sie das
Handgelenk des anderen Arms darauf.

e Drehen Sie den Bewusstlosen zu sich.
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Uberstrecken Sie den Kopf vorsichtig und 6ffnen Sie den Mund,
damit Blut, Speichel oder Erbrochenes aus dem Mund abrinnen
kdnnen.

Wenn Sie alleine sind, fiihren Sie spatestens jetzt den Notruf durch.
Offnen Sie beengende Kleidung und sorgen Sie fiir frische Luft.
Achten Sie darauf, dass Verletzte langsam und ruhig atmen.
Sorgen Sie fur frische Luft und decken Sie Verletzte zu, wenn ihnen
kalt ist.

Bleiben Sie bei Verletzten und sprechen Sie mit ihnen, bis der Ret-
tungsdienst eintrifft.

Durch die stabile Seitenlage wird sichergestellt, dass die Atem-

wege freigehalten werden und Erbrochenes oder Blut ablaufen

kann. Der Betroffene wird so vor dem Ersticken bewahrt.
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4, Atem -Kreislauf- Stillstand (Herzdruckmassagen)

Der Betreute liegt reglos auf dem Riicken. Sie haben bereits den Not-
fallcheck durchgefiihrt und keine Reaktion auf Ansprache und Riitteln,
sowie keine normale Atmung festgestellt. Es muss jetzt schnellstmdglich
gehandelt werden.

e Veranlassen Sie den Notruf bzw. fiihren Sie diesen selbst durch.

e Legen Sie eine Hand mit dem Handballen auf die Mitte des Brust-
korbs.

e Legen Sie die zweite Hand dariiber und strecken Sie beide Arme
durch.

e Driicken Sie 30x schnell und kraftig mit beiden Handen auf den
Brustkorb.

e Wenn Sie die Herzdruckmassage durchgefiihrt haben, bereiten
Sie die Beatmung vor: Zum Eigenschutz kénnen Sie ein Beat-
mungstuch verwenden: Legen Sie eine Hand auf die Stirn des
Betroffenen. Ziehen Sie das Kinn hoch. Driicken Sie dann die
Nasenlocher zu.

e Blasen Sie lhre Atemluft in den Mund des Betroffenen, sodass
sich sein Brustkorb und Bauch wie bei einer normalen Atmung
heben. Holen Sie Luft und wiederholen Sie die Beatmung ein
zweites Mal.

e Herzdruckmassage und Beatmung werden so lange durchgefiihrt,
bis der Betroffene wieder normal atmet oder die Rettungskraf-
te eintreffen. Falls weitere Personen vor Ort sind, wechseln Sie
sich nach wenigen Minuten mit der Herzdruckmassage ab. Wenn
vorhanden: Defibrillator einschalten und den Anweisungen nach
anwenden.

e Wenn Sie sich die Beatmung nicht zutrauen oder darin nicht trai-
niert sind, fiihren Sie ausschlieflich Herzdruckmassagen durch.
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5. Herzinfarkt

Der Betreute bekommt plétzlich ein Engegefiihl in der Brust und hat in die
Arme ausstrahlende Schmerzen. Er ist unruhig, kaltschweiflig und blass im
Gesicht. Sorgen Sie fiir Ruhe und fiihren Sie folgende MalRnahmen durch:

e Lagern Sie den Erkrankten mit erhohtem Oberkdrper, am besten
gleich am Boden. Der Erkrankte soll langsam und tief durchatmen,
dabei kann er sich selbst mit den Armen (am Boden) abstiitzen.

e Fuhren Sie sofort einen Notruf durch.

e Falls vorhanden, lassen Sie einen Defibrillator und einen Verbandskas-
ten holen. Knien Sie sich hinter den Erkrankten, lassen Sie seine Arme
nach hinten aufstlitzen und sagen Sie ihm, dass bald Hilfe eintrifft.
Offnen Sie beengende Kleidungsstiicke wie Krawatte oder Giirtel.

e Sorgen Sie fiir frische Luft und 6ffnen Sie die Fenster.

e Decken Sie ihn zu und sorgen Sie weiter fiir Ruhe.

e Sprechen Sie mit dem Erkrankten. Bereiten Sie ihn darauf vor, dass
in Kiirze der Rettungsdienst eintrifft.
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6.

Bei Bewusstlosigkeit und vorhandener Atmung: Stabile Seitenlage
auf die gelahmte Seite
Bei Herz-Kreislauf-Stillstand: Herzdruckmassage.

Schlaganfall

Der Betreute ist sprachlich und motorisch anders als sonst. Auch hat er
einen herabhdngenden Mundwinkel und ein einseitig geschlossenes
Augenlied. Das ist ein Anzeichen dafiir, dass der Betreute einen Schlag-
anfall erlitten hat. Nun sind folgende MaRnahmen umzusetzen:

7.

Setzen Sie sofort einen Notruf ab.

Fiihren Sie den Notfallchceck durch.

Falls der Betroffene bei Bewusstsein ist, diesen bequem und mit
erhohtem Oberkdorper lagern.

Die gelahmten Korperteile polstern.

Bei Bewusstlosigkeit und vorhandener Atmung: Stabile Seitenlage
auf die gelahmte Seite

Bei Herz-Kreislauf-Stillstand: Herzdruckmassage.

Verbrennung

Der Betreute hat sich mit heiRem Wasser und Wasserdampf verbriiht
oder es kam sogar zu Verbrennungen durch offenes Feuer. Dann sind
folgende MalRnahmen umzusetzen:

Loschen sie den Brand mit Wasser, Decken oder durch Walzen des
Verunfallten am Boden.

Kihlen Sie die verletzten Stellen sofort nach dem Unfall ca.

10 bis 15 Minuten lang mit Wasser. Beim Kiihlen ist darauf zu



8.

Erste Hilfe 107

achten, die betreffenden Stellen nicht ibermafig zu kiihlen,
sodass die Temperatur unter 15 °C sinkt, um eine Unterkiihlung
zu vermeiden.

Bedecken Sie die Wunden keimfrei und decken Sie den Betroffe-
nen zu.

Entfernen Sie niemals eingebrannte Kleidung!

Offnen Sie niemals Brandblasen!

Bei Stromunfallen immer erst den Stromkreis unterbrechen/ab-
schalten!

Bei tiefgradigen Verbrennungen und Verbriihungen den Notruf
absetzen.

Bei Bewusstlosigkeit und vorhandener Atmung: Stabile Seitenlage.
Bei Herz-Kreislauf-Stillstand: Herzdruckmassage.

Wunden

Knie aufgeschlagen, in den Finger geschnitten, Kratzer eingefangen.

Wenn sich der Betreute verletzt, kbnnen Sie mit folgenden Mafsnahmen

schnell und wirkungsvoll helfen:

Spiilen Sie die Wunde mit sauberem, handwarmem Wasser aus,
damit Schmutz, Steinchen etc. aus der Wunde rausgespiilt werden.
Ziehen Sie keine Fremdkérper heraus!

Fixieren Sie eine keimfreie Wundauflage mit einem Dreiecktuch
oder Verband.

Decken Sie den Betreuten zu und sorgen Sie flir Ruhe.

Bei Stichwunden: den Arzt holen.

Bei Starken Blutungen: Notruf absetzen.

Bei Bewusstlosigkeit und vorhandener Atmung: Stabile Seitenlage
auf die gelahmte Seite.

Bei Herz-Kreislauf-Stillstand: Herzdruckmassage.
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