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Obstipationsprophylaxe

58 Obstipationsprophylaxe

58.1 Definitionen

» Obstipation. Stuhlverstopfung; die Darment-
leerung ist schmerzhaft und verzogert, die Stuhl-
frequenz erniedrigt (alle 3-4 Tage) und die -
Stuhlkonsistenz hart.

» Obstipationsprophylaxe. alle MaBnahmen bzw.
Interventionen (= Prophylaxen, z.B. Verdnderun-
gen der Essgewohnheiten, korperliche Bewegung,
Darmtraining), um eine regelmdfige und natiirli-
che Darmentleerung zu erreichen.

» Darmmassage. Massieren des Darmes mit der
Hand in Richtung des Kolonverlaufes (z.B. wdh-
rend der Ganzwaschung).

58.1.1 Darmmassage
Ziele und Indikationen

Ziele und Indikationen der Darmmassage sind die
regelmdBige und natiirliche Stuhlentleerung bei
z.B. Erkrankungen der - Analregion und Stérun-
gen der Darmperistaltik.

Vorbereitung der Materialien

evtl. Pflege- oder Massagedl.

Durchfiihrung

e Hinde nach » Hygieneplan desinfizieren

¢ benoétigte Gegenstdande auf desinfizierter Ar-
beitsfldche (z. B. Tablett) richten und auf Voll-
standigkeit {iberpriifen

e Patienten {iber geplante Manahme informieren
(auch bewusstlose Patienten!)

e Fenster und Tiiren schlieffen und Besucher aus
dem Patientenzimmer bitten

e = Patientenbett auf eine riickenschonende Ar-
beitshohe bringen, Patienten flach auf den Rii-
cken lagern, Beine zur Entspannung der Bauch-
decke etwas anziehen lassen

¢ auf angepasste Raumtemperatur achten und evtl.
den Handlungsablauf stérende Kleidungsstiicke
entfernen, dabei die Intimsphdre beachten und
fiir Sichtschutz sorgen

rechte Kolonflexur

linke Kolonflexur

Querkolon
Colon ascendens

Colon descendens

Blinddarm

Sigma

Rektum
Wurmfortsatz

Abb.58.1 Massage zur Obstipationsprophylaxe.

¢ die Massage beginnt mit mafSigem Druck im
rechten Unterbauch (= McBurney-Punkt), ver-
lduft dann gerade nach oben bis zum Rippenbo-
gen, weiter quer unterhalb der Rippen nach
links, weiter gerade nach unten bis zum Darm-
beinstachel und weiter schrdg zur Symphyse

e Massage 3- bis 4-mal wiederholen mit erneutem
Einsetzen im rechten Unterbauch (> Abb. 58.1)

Nachbereitung

¢ Patienten evtl. riicklagern und beim Anziehen
unterstiitzen

¢ vor dem Verlassen des Zimmers den Patienten
nach seinen Bediirfnissen beziiglich seiner Lage-
rung, Getrdnke, Beliiftung des Zimmers usw. fra-
gen

e (iberpriifen, ob Rufanlage und Telefon in Reich-
weite sind

¢ gebrauchte Materialien sachgerecht ver- bzw.
entsorgen (z.B. Ol evtl. auffiillen)

¢ abschlieBend Hande nach » Hygieneplan desinfi-
zieren

e MalRnahme durch Eintragung in die » Patienten-
kurve mit Handzeichen und Uhrzeit dokumen-
tieren

e Blick zuriick: Ist die am Patienten vorgenomme-
ne Handlung korrekt (z. B. wurde die Massage in
die richtige Richtung durchgefiihrt) und voll-
standig ausgefiihrt worden? Kénnen schon Vor-
bereitungen fiir evtl. nachfolgende Tdtigkeiten
getroffen werden?
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Weitere MaRnahmen

Neben der Darmmassage konnen weitere MalSnah-
men zur Obstipationsprophylaxe angewendet
werden. Hierzu gehoren:

e auf eine regelmdRige Stuhlentleerung achten
(geniigend Zeit nehmen!)

e Ballaststoff- und fliissigkeitsreiche (wenn mog-
lich, mindestens 2 Liter/pro Tag) Erndhrung zu
sich nehmen

o stopfende Nahrungsmittel (z. B. Schokolade, Ba-
nanen) meiden

e auf ausreichende korperliche Bewegung (z.B.
Frithmobilisation, s. Mobilisation, S. 199) achten

e zum richtigen Einsatz der » Bauchpresse anlei-
ten

¢ nach Arztverordnung = Laxanzien, » Mikroklys-
ma, » Klysma, » Reinigungseinlauf anwenden

(s. Einldufe (S.130))

Bei der Einnahme von Laxanzien sind 2 Grund-

regeln zu beachten:

1. Eine kontinuierliche Gabe von Laxanzien in ge-
ringer Dosierung ist einer gelegentlichen Ein-
nahme in hoher Dosis vorzuziehen, da der
Stuhl dadurch weich gehalten wird und erst
gar keine Obstipation entsteht. Bei der gele-
gentlichen Verabreichung kommt es meistens
zu Durchféllen mit Wasser- und Elektrolytver-
lusten.

2. Nattrliche ,Laxanzien“ wie z. B. Abfiihrtee soll-
ten vermieden werden, da sie tiber einen lan-
geren Anwendungszeitraum zu Darmschéadi-
gungen fihren.

Altenpflege

58.1 Definitionen

Weiterfithrende Informationen .
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Ohrenpflege, Umgang mit dem Horgerdt

59 Ohrenpflege, Umgang mit dem Horgerat

59.1 Definitionen

Die Ohrenpflege umfasst die Beobachtung des
Ohrs (z.B. auf Schmerzen, Roétungen, Ohren-
schmalz usw.), das Entfernen von Verklebungen
und Verkrustungen des dufSeren Gehorgangs das
Anleiten von Patienten und Angehérigen zum rich-
tigen Reinigen des dufleren Gehdrgangs, sowie die
Applikation von verordneten Ohrentropfen oder
Ohrensalbe bzw. die Assistenz bei der Ohrspiilung.
Bei Patienten mit Horgerdt und krankheitsbedingt
eingeschrdnkter korperlicher und geistiger Leis-
tungsfahigkeit muss von der Pflege der Umgang
mit dem Horgerdt iibernommen werden.

» Horgeradte. Technische Hilfsmittel zur Verbes-
serung der akustischen Wahrnehmung, z.B. bei
Schwerhérigkeit. Verschiedene Modelle sind im
Handel: Das HdO (Hinter-dem-Ohr-Gerdt) besteht
aus einem Ohrpassstiick zum Einbringen in die
Ohrmuschel und dem eigentlichen Hoérgerdt hinter
der Ohrmuschel. Das IdO (In-dem-Ohr-Gerdt) wird
in den Gehorgang eingelegt.

» Ohrensalben/Ohrentropfen. Spezielle Prapara-
te auf Salbenbasis oder als wdssrige Losungen mit
z.B. antiseptischer, antibiotischer und/oder ad-
stringierender Wirkung zur Anwendung im duf3e-
ren Gehorgang.

59.1.1 Reinigung des duBeren
Ohres

Ziele und Indikationen

Ziele und Indikationen der Reinigung der Ohr-
muschel und des Gehoreingangs sind die Forde-
rung des Wohlbefindens im Rahmen der tiglichen
Korperpflege.

Vorbereitung der Materialien

e Wattestdbchen oder Wattebausch
e Olige Losung (z. B. Babyol)

e Abwurfbehdlter

¢ Einmalhandschuhe

Durchfiihrung

¢ Hinde nach - Hygieneplan desinfizieren

¢ benotigte Gegenstdnde auf desinfizierter Ar-
beitsfldche (z. B. Tablett) richten und Vollstan-
digkeit Giberpriifen

e Patienten iiber geplante Manahme informieren
(auch bewusstlose Patienten!)

¢ Fenster und Tiiren schlieSen und Besucher aus
dem Patientenzimmer bitten bzw. Situation zur
Anleitung nutzen

e = Patientenbett auf eine riickenschonende Ar-
beitshéhe bringen

¢ Patienten unterstiitzen, Oberkoérper hoch zu la-
gern und Kopf auf die Seite drehen, sofern keine
Kontraindikation vorliegt

¢ Reinigung des sichtbaren Teils des dufSeren Ge-

horgangs und der Ohrmuschel mit 6lgetrankten

Wattestdbchen (> Abb. 59.1). Fiir jeden Wisch-

vorgang neues Wattestdbchen verwenden bzw.

Wischen mit dem Wattebausch

Ohrmuschel auf Verdnderungen (R6tung, Abson-

derungen aus dem Gehdrgang) beobachten. Auch

hinter der Ohrmuschel auf Hautverdnderungen

Merke

inspizieren

Die Reinigung beschrankt sich auf die Ohr-
muscheln und den Bereich hinter den Ohren. Das
Einflihren von Wattestabchen in den Gehdrgang
ist verboten. Das Entfernen von Zerumen (Ohr-
schmalz) oder eines » Zeruminalpfropfes ist Auf-
gabe des Facharztes fiir Ohrenheilkunde.

Abb.59.1 Reinigung des duReren Ohres. (Foto:
Kirsten Oborny, Thieme)
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Nachbereitung

¢ Patienten beim Riicklagern unterstiitzen

¢ vor dem Verlassen des Zimmers den Patienten
nach dem Befinden und seinen Bediirfnissen be-
zliglich Lagerung, Getranken, Beliiftung des Zim-
mers usw. fragen

e {iberpriifen, ob Rufanlage oder Telefon in Reich-
weite sind

e gebrauchte Materialien sachgerecht ver- bzw.

entsorgen (z. B. Tablett desinfizieren)

abschlieBend Hinde nach » Hygieneplan desinfi-

zieren

MaRnahme durch Eintragung in die = Patienten-

kurve mit Handzeichen und Uhrzeit dokumen-

tieren

Blick zuriick: Wurde nicht zu viel Ol verwendet?

Hat der Patient ein angenehmes Gefiihl in den

Ohren?

59.1.2 Applikation von Ohren-
tropfen bzw. Ohrensalben

Ziele und Indikationen

Ziele und Indikationen einer Applikation von Me-
dikamenten sind, die vom Arzt verordneten Oh-
rentropfen bzw. Ohrensalbe bei - Otitis media
oder zum Auflésen eines =» Zeruminalpfropfes in
den duReren Gehorgang zu verabreichen.

Vorbereitung der Materialien

Verordnete Ohrentropfen bzw. Ohrensalbe.

Ohrentropfen sollten mit dem Namen des Patien-
ten beschriftet sein, um Verwechslungen und da-
mit evtl. Keimverschleppungen vorzubeugen.

Durchfiihrung

¢ Hdnde nach -» Hygieneplan desinfizieren

¢ benoétigte Gegenstdnde auf desinfizierter Ar-
beitsflache (z.B. Tablett) richten und Vollstan-
digkeit tiberpriifen

¢ Patienten iiber geplante MaBnahme informieren
(auch bewusstlose Patienten!)

e Fenster und Tiiren schlieSen und Besucher aus
dem Patientenzimmer bitten

e - Patientenbett auf eine riickenschonende Ar-
beitshéhe bringen und Patienten unterstiitzen,

59.1 Definitionen

Abb.59.2 Applikation von Ohrentropfen. (I care
Pflege. Thieme; 2015)

den Oberkérper hoch zu lagern und Kopf auf die
Seite zu drehen, sofern keine Kontraindikation
vorliegt

e Ohrentropfen auf Kérpertemperatur anwarmen
(dazu z.B. Tropfenbehdlter in der Hand halten)

e Ohrmuschel sanft nach hinten au8en zum Stre-
cken des Gehorgangs ziehen und verordnete An-
zahl von Tropfen (> Abb. 59.2) bzw. einen 1 -

2 cm langen Salbenstrang in den Gehorgang ein-
traufeln bzw. einfallen lassen

¢ nach dem Befinden des Patienten fragen und ihn
bitten, anschliefend noch ca. 15 - 20 Min. auf
der Seite liegen zu bleiben, Rufanlage in Reich-
weite bringen

e keine aufsaugenden Materialien (z. B. Watte oder
Kompressen) auf das Ohr legen

Nachbereitung

¢ Patienten beim Riicklagern unterstiitzen

¢ vor dem Verlassen des Zimmers den Patienten
nach dem Befinden und seinen Bediirfnissen be-
zliglich Lagerung, Getranken, Beliiftung des Zim-
mers usw. fragen

e {iberpriifen, ob Rufanlage und Telefon in Reich-
weite sind

¢ gebrauchte Materialien sachgerecht ver- bzw.
entsorgen (z. B. Tablett desinfizieren)

e abschlieBend Hinde nach » Hygieneplan desinfi-
zieren

e MalRnahme durch Eintragung in die » Patienten-
kurve mit Handzeichen und Uhrzeit dokumen-
tieren

e Blick zuriick: Sind die Tropfen bzw. die Salbe
wieder ordnungsgemadf versorgt, z.B., wenn La-
gerung im Kiihlschrank erforderlich ist?

aus: Kirschnick u.a., Pflegetechniken von A - Z (ISBN 9783131272751) © 2016 Georg Thieme Verlag KG
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Ohrenpflege, Umgang mit dem Horgerdt

59.1.3 Ohrspiilung
Ziele und Indikationen

Ziele und Indikationen der Ohrspiilung sind, einen
durchgdngigen, freien Gehdrgang im Rahmen
einer Reinigung des Gehorgangs oder bei der Ent-
fernung von Fremdkoérpern, Zerumen bei Ver-
legung des Gehorgangs zu erreichen.

Vorbereitung der Materialien

e = Ohrspekulum

e Ohrenspritze (100 ml) mit stumpfer Kaniile bzw.
spezielles Spiilsystem

e Schale mit kérperwarmem Wasser

¢ Nierenschale

e Bettschutz

¢ unsterile Kompressen

e evtl. Materialien fiir einen » Ohrenverband

Durchfiihrung

¢ Hiande nach » Hygieneplan desinfizieren

¢ benotigte Gegenstdande auf desinfizierter Ar-
beitsfldche (z. B. Tablett) richten und auf Voll-
standigkeit tiberpriifen

e Patienten {iber geplante MaBnahme informieren
(auch bewusstlose Patienten!)

¢ Fenster und Tiiren schlieSen und Besucher aus
dem Patientenzimmer bitten bzw. Situation zur
Anleitung nutzen

e - Patientenbett auf eine riickenschonende Ar-
beitshohe bringen und Patienten unterstiitzen,
den Oberkorper hoch zu lagern, sofern keine
Kontraindikation vorliegt

e Bettschutz platzieren

e Arzt muss durch Inspektion sicher eine Trom-
melfellperforation ausschlieBen (> Abb. 59.3)

Abb.59.3 Inspektion des Ohres. (Foto: Kirsten Obor-
ny, Thieme)

¢ Gehorgang strecken durch sanftes Ziehen an der
Ohrmuschel nach hinten auf3en

o korperwarmes Wasser in Ohrenspritze aufziehen
bzw. spezielles Spiilsystem fiillen

e Pflegeperson bringt Nierenschale unterhalb des
Ohrldppchens und halt evtl. Kopf des Patienten,
wenn notig, Arzt spritzt Wasser mit mdigem
Druck in den dufReren Gehoérgang ein

o Fliissigkeit ausflieBen lassen und evtl. Vorgang
so lange wiederholen, bis der Fremdkorper ent-
fernt bzw. die Spiillosung Kklar ist

e nach Abschluss der Spiilung Ohr mit Kompresse
abtrocknen und evtl. Ohrenverband anlegen

¢ Patienten wdhrend der Mafnahme beobachten,
da durch Reizung des Gleichgewichtsorgans
Schwindel und Ubelkeit auftreten kénnen

¢ Patienten informieren, sich bei Veranderungen
zu melden

Sie konnen die richtige Temperatur der Spiill6-
sung leicht tiberpriifen, indem Sie sich etwas
Spiillésung tiber die Innenseite des Handgelenks
laufen lassen.

Nachbereitung

¢ Patienten beim Riicklagern unterstiitzen

¢ vor dem Verlassen des Zimmers den Patienten
nach dem Befinden und seinen Bediirfnissen be-
ziliglich Lagerung, Getranken, Beliiftung des Zim-
mers usw. fragen

e (iberpriifen, ob Rufanlage und Telefon in Reich-
weite sind

¢ gebrauchte Materialien sachgerecht ver- bzw.
entsorgen (z.B. Instrumente desinfizieren, rei-
nigen und sterilisieren lassen)

¢ abschlieRend Hinde nach » Hygieneplan desinfi-
zieren

e MaBnahme mit Menge, Art und Dauer der Spii-
lung durch Eintragung in die - Patientenkurve
mit Handzeichen und Uhrzeit dokumentieren

e Blick zuriick: Flief3t noch Spiillésung aus dem
Ohr nach? Ist der Patient informiert, sich bei
Schwindel oder Ubelkeit zu melden?

59.1.4 Umgang mit dem Horgerat
Ziele und Indikationen

Ziele und Indikationen fiir den Umgang mit dem
Horgerdt sind die Unterstiitzung des Patienten,
wenn er durch Erkrankungen der Hinde bzw. Ar-
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Lautstarken-
regler

Schalter fiir
Mikrofon-/
Telefon-
einstellung

Programm-
wahler

Batteriefach

Abb. 59.4 Hinter-dem-Ohr-Horgerat. (Starkey Labo-
ratories (Germany) GmbH, Norderstedt)

a Horgerdt.

b Lage hinter dem Ohr.

me oder bei Nachlassen der geistigen Leistungs-
fahigkeit nicht in der Lage ist, das Horgerdt zu be-
dienen. In der Regel kennt sich der Patient selbst
am besten mit seinem Hoérgerdt aus. Griinde fiir
das Tragen eines Horgerdts sind z.B. - Alters-
schwerhérigkeit, » Ldrmschwerhorigkeit und die
Schwerhdérigkeit nach einem- Hérsturz.

Vorbereitung der Materialien

Hinter-dem-Ohr-Gerat (HdO, » Abb. 59.4a-b) oder
In-dem-Ohr-Gerdt (IdO, » Abb. 59.5).

Durchfiihrung

e Hinde nach - Hygieneplan desinfizieren

e Patienten {iber geplante MaBnahme informieren
und, wenn moglich, Situation zur Anleitung von
Angehorigen nutzen bzw. sich nach Besonder-
heiten des Gerdts und Gewohnheiten des Patien-
ten erkundigen

59.1 Definitionen

Abb.59.6 Einsetzen des Horgerdts. Ohrpassstiick vor-
sichtig in den duRersten Gehorgang einfiihren. (Kelln-
hauser E. at al. Thiemes Pflege. Thieme; 2000)

e - Patientenbett auf eine riickenschonende Ar-
beitshéhe bringen und Patienten unterstiitzen,
den Oberkorper hoch zu lagern, sofern keine
Kontraindikation vorliegt

e duleres Ohr auf Entziindungen und Druckstellen
untersuchen. Ohrschmalz ggf. entfernen

Einsetzen HAO

e Gerdt auf duBere Defekte und Verschmutzungen
tiberpriifen

Lautstarkeregler des Horgerdtes auf niedrigste
Stufe stellen, Ohrpassstiick vorsichtig in den du-
RBeren Gehdrgang einfiihren (> Abb. 59.6 ), evtl.
Ohrmuschel dazu leicht nach hinten ziehen
Horgerat durch leichte Drehung hinter der Ohr-
muschel anbringen. Darauf achten, dass linkes
und rechtes Horgerdt nicht verwechselt werden
zwischen den drei Stufen des Horgerats wdhlen:
M = Mikrofon, T=Telefon, 0 =aus. Die Lautstédrke
ldsst sich {iber das Riddchen am Lautstdrkeregler
regulieren

aus: Kirschnick u.a., Pflegetechniken von A - Z (ISBN 9783131272751) © 2016 Georg Thieme Verlag KG
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O Ohrenpflege, Umgang mit dem Horgerdt

Beim Auftreten von Pfeiftonen tberpriifen Sie bit-
te den korrekten Sitz des Ohrpassstiickes. Ver-
schlieRen Sie die Schallaustritts6ffnung am Ohr-
passstiick mit dem Finger. Wenn das Pfeifen dann
aufhort, ist das Gerdt in Ordnung. Ist es zu leise,
nehmen Sie einen Batteriewechsel vor und rei-
nigen Sie es.

Herausnehmen HdO

e Lautstdrkeregler des Horgerdts auf niedrigste
Stufe stellen

e Ohrpassstiick vorsichtig aus dem dufSeren Ge-
horgang entfernen und Schalter auf 0 stellen

e Ohrpassstiick auf Verschmutzungen inspizieren
und ggf. reinigen (mind. einmal/Woche). Ohr-
passstiick dazu in spezielles Reinigungsbad ein-
legen, Horgerdt selbst mit Reinigungstiichern
sdubern (nicht mit Wasser!)

Einsetzen IdO

e Gerdt auf dufSere Defekte und Verschmutzungen
tiberpriifen. Achten Sie darauf, dass das Batterie-
fach ganz geschlossen ist, nur dann ist das Gerat
betriebsbereit

e Ohrldppchen leicht nach unten ziehen und Hor-
gerdt mit der Schall6ffnung in Richtung Gehor-
gang einfiihren

e Gerdt fiir linkes und rechtes Ohr nicht verwech-
seln, evtl. ist dies durch Farbmarkierung gekenn-
zeichnet

Herausnehmen 1dO

e Gerdt mit Daumen und Zeigefinger entfernen
und sicher halten

e auf Verschmutzungen kontrollieren und ggf. rei-
nigen

¢ Batteriewechsel iiber einer weichen Unterlage
ausfiihren. Das Gerdt rutscht leicht durch die
Finger. Schutzfolie von der neuen Batterie abzie-
hen

304

Horgerdt vor Feuchtigkeit, praller Sonne, Haar-
spray, Kurzwellen oder Réntgenstrahlung schiit-
zen. Bei Nichtgebrauch Gerdt abschalten, um Bat-
terie zu sparen. Denken Sie vor dem Duschen da-
ran, das Horgerat herauszunehmen.

Nachbereitung

¢ Patienten beim Riicklagern unterstiitzen

o vor dem Verlassen des Zimmers den Patienten
nach dem Befinden und seinen Bediirfnissen be-
zliglich Lagerung, Getranken, Beliiftung des Zim-
mers usw. fragen

o {iberpriifen, ob Rufanlage und Telefon in Reich-
weite sind

e gebrauchte Materialien sachgerecht ver- bzw.
entsorgen (z. B. Batterie nach Batteriewechsel in
Sondermdill)

e abschlieBend Hande nach - Hygieneplan desinfi-
zieren

e MalRnahme durch Eintragung in die » Patienten-
kurve mit Handzeichen und Uhrzeit dokumen-
tieren

o Blick zuriick: Versteht der Patient Sie gut? Muss
die Lautstdrke nachreguliert werden? Sitzt das
Gerdt bequem?

Einige Tipps zur Kommunikation mit hérbehinder-
ten Menschen: Sprechen Sie langsam und deut-
lich und etwas lauter. Legen Sie kleinere Sprech-
pausen ein und sprechen Sie in Richtung des Pa-
tienten. Vermeiden Sie zu schreien. Dadurch wird
die Stimme hoher und diese Frequenz hort der
Patient schlechter. Ermdglichen Sie ihm eine gute
Sicht auf Ihre Lippen. Vermeiden Sie, dass Sie ihm
von weitem etwas zurufen oder durch laute Ne-
bengerdusche (z. B. Radio) gestort werden. Er-
kundigen Sie sich, ob der Patient Sie verstanden
hat. Achten Sie z. B. bei der Visite darauf, dass der
Patient sein Horgerdt eingesetzt hat, sodass er
dem Gesprdch folgen kann.
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59.1 Definitionen O

=]
Merke @ Weiterfithrende Informationen ‘

Denken Sie daran, die Batterien regelmaRig zu Literatur
wechseln. Je nach Horsystem und Tragezeit halt Oestreicher E et al. HNO, Augenheilkunde, Der-
die Batterie etwa 8-14 Tage. matologie und Urologie fiir Pflegeberufe. Stutt-

gart: Thieme; 2003

Internetadressen
www.schwerhoerigen-netz.de
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