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Orientierungslos?

Wirden Sie in ein Flugzeug steigen, wenn der Pilot
keinen Kompass an Bord hat? Oder mit einem
Schiff fahren, dessen Kapitan die allerletzte
Seekarte bei eBay verhokert hat?

Wohl eher nicht! Ganz ahnlich verhalt es sich mit
der Altenpflege. Hier bildet die Pflegeplanung das
Fundament, auf das alles andere aufgebaut wird.
Ohne eine gute Pflegeplanung gibt es keine
langfristige Strategie und keine Ziele.

Ganz so, als wenn der Kapitan erst acht Stunden
Kurs auf New York halt und der erste Offizier
wahrend seiner Wache beschlief3t, dass inm Rio de
Janeiro als Ziel eigentlich viel lieber ware.

Ihre Annika Klugkist

Redaktion: Annika Klugkist (verantwortlich im Sinne vom § 10 Abs. 3 MDStV );
Wohrsberg 84, 29410 Bdddenstedt; Telefon: (03901) 30 10 20, Fax (0721) 15 14 08
728; E-Mail: info@pgsg.de

Jede Weiterverdffentlichung im Rahmen einer Zeitung, einer Zeitschrift, einem Online-
Magazin und ahnlichen journalistischen oder publizistischen Produkten ist untersagt.
Die Inhalte dieses Buches haben wir mit gro3er Sorgfalt zusammengetragen. Wir
ubernehmen aber keine Haftung fur die Richtigkeit der Informationen.
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Wir sind das pqgsg-Magazin!

Erstklassiges Autorenteam: Die pgsg-Redaktion ist spezialisiert auf die Fachrichtungen
Medizin, Pflegewissenschaft und Rechtskunde. Die meisten unserer Fachautoren schreiben
exklusiv fur das pgsg-Magazin.

Immer auf dem neusten Stand des Wissens: Das pgsg-Magazin wird zweimal in der
Woche aktualisiert und erweitert. Wir kdnnen damit jederzeit auf neue Urteile, aktuelle
Gesetzgebung und wissenschaftliche Erkenntnisse reagieren. Ebenso wichtig wie die
wissenschaftliche Kompetenz ist fiir uns die praktische Umsetzbarkeit. Die zahlreichen
Ruckmeldungen unserer Leser erlauben es uns, die Qualitat der Artikel permanent auf dem
héchsten Niveau zu halten.

Riesige Themenauswahl: Rund 500 Standards, Checklisten, Stellenbeschreibungen und
Musterdokumente finden Sie bei pgsg.de. Sie kdnnen alle Dokumente in wenigen Minuten in
Ihr QM-Handbuch tGbernehmen und an |hre Bedirfnisse anpassen. Und falls Sie bei pgsg
doch nicht flindig werden sollten, schreiben Sie uns. Unsere Redaktion wird lhren
Themenwunsch so schnell wie moglich umsetzen.

Service fast rund um die
Uhr: Die Altenpflege kennt
kein Wochenende und
keinen Feierabend. Wir
auch nicht. Unsere Hotline
ist jeden Tag von 8 Uhr bis
22 Uhr fir Sie erreichbar.

Auch am Wochenende und ta T8 1 Ao

F | \
an reie rtag en. | ) Wasisteine "angemessene" Personalausstattung? Bei einer MDK-
| Uberpriifung haben Betreiber und Kontrolleure nicht selten ganz
| i Haufige Strei sind neben der
| bloBen i auch die
| i il un
| i i elegt. Jed¢
ambulante

Erstklassige Preise: Ein
6-Monats-Abo kostet bei
uns 15,75 Euro. In diesem
Pauschalbetrag sind alle
weiteren Downloads
bereits enthalten. Das
pgsg-Abo lauft nach einem
halben Jahr automatisch
aus. Sie missen also nicht
kiindigen. Wenn Sie nach
Ablauf des Abos unser Magazin weiter nutzen mdchten, registrieren Sie sich einfach erneut.
Ubrigens: Im Jahr 2007 verlangerten vier von fiinf Lesern ihr pgsg-Abo.
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Besuchen Sie uns im Internet unter www.PQSG.de
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Standardpflegeplan "senile Demenz"

Definition:

Die senile Demenz ist eine organisch bedingte Verminderung der intellektuellen Hirnleistung mit
negativen Auswirkungen auf die sozialen Funktionen. Im Laufe der Zeit treten Gedachtnis-,
Wahrnehmungs- und Denkstérungen sowie eine Persdnlichkeitsveranderung, Desorientierung und
Sprachstoérungen auf. Das wichtigste Frihsymptom ist die verschlechterte Gedachtnisleistung.

Unterteilt werden die Demenzformen in primar degenerative Demenzen (Ursache unbekannt) und
sekundare Demenzen (Ursache bekannt).

primar degenerative Demenzen:

e Alzheimer Demenz
e  Parkinson Demenz
e  Chorea Huntington

Ursachen der sekundaren Demenzen:

Stoffwechselerkrankungen z.B. Schilddriisen- und Nebenschilddriisenfunktionsstérungen
Verletzungen des Gehirns z.B. Subduralhdmatom

raumfordernde Prozesse im Gehirn wie etwa Tumore,

Infektionskrankheiten des Gehirns wie etwa AIDS, Creutzfeldt-Jakob-Krankheit
Vergiftungen wie etwa Schwermetalle, Drogen, Medikamente, Alkohol

Kardiovaskulare Erkrankungen, z.B. Multiinfarktdemenz

die Primarsymptome e Amnesie (Gedachtnisstérung. Zuerst ist das Kurzzeitgedachtnis
- auch die "6 A" gestort, spater dann auch das Langzeitgedéchtnis)
genannt sind: e  Aphasie (Sprachstérung)
e Agnosie (Wahrnehmungsstérungen)
e Apraxie (Stérung von motorischen Handlungsablaufen)
e Abstraktionsfahigkeitsverlust
e Assessment-Storung (die Urteilskraft ist gestort)
Sekundarsymptome: e Angst
e Unruhe
e Depressionen
e Personlichkeitsstdrung
e Apathie
e  Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstérungen
e Paranoia
e  Abwehrverhalten
e zunehmende zeitliche, ortliche, situative Desorientiertheit und
spater auch zur eigenen Person
e  gestdrter Tag-Nacht-Rhythmus
Perseveration (Bewohner vergisst, was er gesagt hat, und
wiederholt es standig, z.B. "Schwester, wie spat ist es?")
e Urin- und Stuhlinkontinenz
e Schluckstérungen
e verlangsamtes und umstandliches Denken
Schweregrade: leichte Demenz: Bei der leichten Demenz ist ein
unabhangiges Leben mit
personlicher Hygiene und
intaktem Urteilsvermdgen
moglich. Die Berufstatigkeit und
soziale Kontakte sind aber
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deutlich beeintrachtigt.
Angehdrige berichten von
Personlichkeitsveranderungen.
Viele Betroffene reagieren darauf
mit Niedergeschlagenheit,
Riickzug, Scham und Wut. In
dieser Phase entwickeln sich
haufig auch Wahnvorstellungen,
z.B. wird dem Betreffenden
immer etwas "gestohlen".
Vermutlich handelt es sich dabei
um einen Selbstschutz. Der
Betroffene macht sich damit
Ereignisse begreiflich, die er sich
sonst nicht mehr erklaren kann.

mittelschwere Demenz:

Bei der mittelschweren Demenz
ist ein selbstandiges Leben sehr
schwierig, ein erhohtes Maf} an
Aufsicht ist notwendig. Bei allein
stehenden Personen konnen
Gefahren auftreten, wie eine
vergessene Herdplatte oder eine
Uberlaufende Badewanne.
Kompliziertere Handlungen
kénnen nicht mehr durchgefihrt
werden und neue nicht mehr
erlernt werden. Der Betroffene
reagiert darauf oft mit
Gereiztheit, Depressionen und
Ruckzug. In dieser Phase tritt
auch haufig eine motorische
Unruhe auf und die Betroffenen
machen sich auf die Suche nach
etwas Bekanntem, z.B. der
eigenen friiheren Wohnung oder
einem Geschéft, in dem sie
seinerzeit eingekauft haben.

schwere Demenz:

Bei der schweren Demenz liegt
ein Unvermdgen vor, das Leben
selbstandig fuhren zu kdnnen.
Die personliche Hygiene kann
nicht mehr durchgefiihrt werden.
Es liegt u.a. ein Mutismus
(Stummheit bei intakten
Sprechorganen und erhaltenem
Sprachvermdgen) vor. Standige
Aufsicht und Anleitung sind
erforderlich. Die nachsten
Angehdrigen werden nicht mehr
erkannt. Mit der Zeit verlernen
die Betroffenen das Gehen,
Sitzen und / oder Schlucken. Sie
werden bettlagerig und die
Krankheit fiihrt schlie3lich zum
Tod.

In der Altenpflege spielen die senile Demenz vom Alzheimer Typ und die

Multiinfarktdemenz die grofite Rolle.

Senile Demenz vom
Alzheimer Typ
(SDAT):

Die Alzheimer-Krankheit ist ein fortschreitender degenerativer Prozess im
Gehirn. Im Kortex (Hirnrinde) kommt es durch Eiweiablagerungen zum
Zelluntergang. So entwickelt sich ein Hirnschwund vorrangig im Temporal-
und Parietallappen. Die Alzheimer-Krankheit ist nicht heilbar.

Multiinfarktdemenz:

Die Multiinfarktdemenz tritt haufig nach wiederholten Schlaganfallen auf, die
sich im Alltag kaum bemerkbar gemacht haben. Haufig haben die Bewohner
in ihrer Vorgeschichte eine Hypertonie, Diabetes mellitus und sind Raucher.
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Die Ursache der Multiinfarktdemenz ist eine Minderdurchblutung des
Gehirns infolge von arteriosklerotischen Veranderungen. Der
Sauerstoffmangel flihrt zum Absterben von Neuronen und somit zu
neurologischen Ausfallserscheinungen. Mit entsprechenden Medikamenten
lasst sich die Durchblutung des Gehirns fordern. Typisch fiir diese Demenz
ist ein schubférmiger Verkauf. Es kann zu einer plétzlich einsetzenden
Verschlechterung kommen. Bei etwa jedem sechsten Betroffenen kommen
epileptische Anfalle hinzu. Die Multiinfarktdemenz muss nicht zwangslaufig
voranschreiten im Gegensatz zur Alzheimer-Demenz.

pflegerische MaRnahmen:

Folgende MaRnahmen sind zu ergreifen nach Heimeinzug oder zu Beginn

der Pflege:

Erstellen eines individuellen Pflegeplanes mit allen bei dem
Betreffenden notwendigen grund- und behandlungspflegerischen
MaRnahmen einschlieRlich der Prophylaxen

Information und Aufklarung des Bewohners / Patienten und seiner

Angehdrigen

Beschaffung von geeigneten Hilfsmitteln

Einbeziehung von Therapeuten aller Fachrichtungen
Informationsweitergabe an alle an der Pflege und Betreuung

Beteiligten

Pflegeproblem

PflegemaBnahmen

Pflegeziel

AEDL.: vitale Funktionen des Lebens aufrechterhalten

Bewohner bendtigt Hilfe
und Anleitung bei der
Medikamenteneinnahme
aufgrund der Demenz

stellen und richten der
Medikamente

ggf. Verabreichung der
Medikamente

auf RegelmaRigkeit der
Einnahme der Medikamente
achten

Beobachtung, Dokumentation
und Bericht an den
behandelnden Arzt tber
Wirkungen und
Nebenwirkungen der
Medikamente

Sicherstellung der vom
Arzt angeordneten
Medikation
konsequente Einnahme
der Tabletten
gewahrleisten
Foérderung und
Erhaltung der
Selbstandigkeit

fur eine gute
Lebensqualitat sorgen
durch die
bestmdglichste
Einstellung mit
Medikamenten

AEDL: sich bewegen

Bewohner bewegt sich
zunehmend langsamer
und steifer als Folge der
Bewegungsstérungen
Der Bewohner zeigt eine
deutliche
Gangunsicherheit und hat
zunehmend
Schwierigkeiten, das
Gleichgewicht zu halten,
z.B. vom Sitzen zum
Aufstehen aus dem Stuhl

Kdrperwahrnehmungsiibungen
durchflihren lassen
Konzentrations- und
Koordinationsiibungen
durchflihren lassen

Greif-, Halte- und
Schwingiibungen durchfiihren
lassen

nachtliches Tragen von
Stoppersocken

Hindernisse beseitigen
Bewohner bei den
verschiedenen Gangen
begleiten

ggf. Einsatz einer
Huftprotektorhose

Schwellen, Teppichkanten und

Verbesserung des
Zusammenspiels der
motorischen und
sensorischen Nerven
Stlirze vermeiden

Der Bewohner kann
weiterhin gehen, stehen
und sitzen
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auf der Erde liegende
Elektrokabel beseitigen
Treppen vermeiden
Medikamente auf ihre
sturzfordende Wirkung prifen,
z.B. einige Benzodiazepine,
Neuroleptika, trizyklische
Antidepressiva sind
sturzfordernd

Durch Beobachtung
Einschatzung in die
Sturzrisikoskala, anhand des
Ergebnisses einleiten
entsprechender MaRnahmen,
z.B. Versorgung mit einer
Protektorhose

Foérderung der Mobilitat und
Aktivitat, z.B. Balancetraining
durchfiihren

e  Bewohner lauft sehr
umtriebig auf dem
Wohnbereich umher und
das uber einige Stunden
und leidet dadurch an
Erschopfungszustanden

ausreichend Sitzgelegenheiten
anbieten

Wenn moglich einen Rundgang
einrichten, z.B. mit
Blumenttpfen

Ggf. am Ende eines Ganges
Méglichkeiten der
Beschaftigung platzieren, z.B.
ein kleines Regal mit
"Krimskrams" hinstellen
Versuch andere Tatigkeiten
anzubieten, z.B. etwas zum
Tasten in die Hand geben,
gemeinsam singen
Bewegungsdrang ausleben
lassen

Méglichst verschlossene Tlren
und Schranke vermeiden

Erschopfungszusténde
vermeiden

Auslebung des
Bewegungsdranges

AEDL: sich pflegen

e Bewohner istin der
Fahigkeit sich zu pflegen
eingeschrankt, aufgrund
der Apraxie, Amnesie,
Aphasie

Anleitung und Hilfestellung bei
jeder einzelnen Téatigkeit geben,
also Tatigkeiten vorfihren und
immer benennen

Tatigkeiten solange wie moglich
selbstandig ausfiihren lassen
Die Tur zum Bad offen stehen
lassen. Das vermittelt
Sicherheit, da jederzeit die
Méglichkeit besteht zu gehen.

Bewohner nimmt
Hilfestellung an

kann Teilleistungen
selbstandig ausfiihren

e  Bewohner istin der
Fahigkeit sich selbst an-
und auszuziehen
eingeschrankt aufgrund
der Apraxie, Amnesie,
Aphasie

Kleidung in der richtigen
Reihenfolge bereitlegen
Kleidung mit Gummiziigen
bevorzugen

Schuhe mit Klettverschluss
wahlen

Kleidung mdglichst vom
Bewohner auswahlen lassen,
starkt die Identitat

Wenn das nicht mdglich ist,

Bewohner nimmt
Hilfestellung an.

kann Teilleistungen
selbstandig ausfiihren
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Kleidung auswahlen, die der
Bewohner schon immer gerne
getragen hat.

plétzliche Veranderungen bei
Gewohntem akzeptieren, z.B.
lebt eine alte Frau wieder in den
1930er Jahren als 16jahrige,
deshalb mdchte sie jetzt wieder
geflochtene Zopfe tragen.

AEDL: essen und trinken

e Bewohner verweigert die
Nahrungs- und
Flussigkeitsaufnahme
aufgrund der
verminderten Urteilskraft

Beobachtung und Befragung
der Angehdrigen, welche
Speisen und Getranke der
Bewohner bevorzugt

kleine Portionen und nur eine
kleine Auswahl an Speisen auf
dem Teller anbieten (Auswahl
fallt leichter)

Speisen und Getranke so
anbieten, dass sie vom
Bewohner als seine Mahlzeiten
erkannt werden, also z.B. bei
einem ehemaligen Bauarbeiter
die Butterstulle in eine
Butterbrotdose legen und den
Kaffee aus einer Thermoskanne
eingielRen usw.

regelmagige Kontrolle des BMI
ggf. Ernahrungsbogen fiihren
Bewohner immer zur selben
Zeit am selben Platz essen
lassen

in Gemeinschaft essen lassen

Bewohner regelmaRig trinken
lassen (bei dementen Personen
besteht die Gefahr
auszutrocknen und dadurch ein
Delir zu erleiden. Das wird
wiederum haufig nicht erkannt
und auf eine Verschlechterung
der Demenz geschoben.)

ggf. ein Trinkprotokoll fihren

eine ausreichende und
ausgewogene
Erndhrung sicherstellen.
fir eine ausreichende
Flussigkeitsaufnahme
sorgen.

Bewohner soll einen
angemessenen BMI
haben.

Bewohner soll keine
Dehydratation erleiden.

e  Bewohner hat die Technik

des Essens bzw. den
Umgang mit Besteck
vergessen als Folge der
Apraxie

Bewohner nicht zwingen, mit
Besteck zu essen.

Fingerfood anbieten, also den
Bewohner mit den Fingern
essen lassen

auf dem Wohnbereich kleine
Schisseln geflllt mit
mundgerechtem Obst verteilen

eine ausreichende und
ausgewogene
Erndhrung sicherstellen.
Bewohner soll gerne
essen und trinken.

e Bewohner vergisst die
Essenszeiten aufgrund
der Amnesie

Bewohner zu den Mahlzeiten
abholen

Die zeitliche
Orientierung soll
gefordert werden.

e  Bewohner lauft
stundenlang umher.
Dadurch verbraucht er zu

Bewohner nach Absprache mit
dem behandelnden Arzt mit
hochkalorischer Kost

eine ausreichende und
ausgewogene
Erndhrung sicherstellen.
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viele Kalorien und ist als
Folge unterernahrt.

versorgen.
fur ausreichende Ruhepausen
sorgen, z.B. durch
Sitzgelegenheiten und anbieten
von anderen Tatigkeiten.

Bewohner soll einen
angemessenen BMI
haben.

AEDL: Kommunizieren konnen

e Der Bewohner versteht
Sprache nicht mehr
aufgrund der Aphasie

Validation anwenden (Geflhle
beachten, Biografie beachten,
Tatigkeiten, die der Bewohner
gerade durchfiihrt, mitmachen)
einfache kurze Satze sprechen,
mit moglichst nur einer
Information. Die Satze
untermalen mit Ausdruck Mimik,
dazu passenden Bewegungen
Ja-Nein-Fragen stellen.

den Wortschatz des Bewohners
verwenden

die Sprache durch koérperlichen
Kontakt unterstitzen

Bewohner ernst nehmen.
Sprache und Handeln sollten
Ubereinstimmen
Alltagsgegenstande benennen
lassen und ggf. erklaren lassen

Bewohner flihlt sicher
und verstanden

Er erhalt alle wichtigen
Informationen

e Der Bewohner leidet an
Wortfindungsstérungen
aufgrund der Aphasie

Kommt der Bewohner nicht auf
ein gesuchtes Wort,
verschiedene passende Worter
anbieten.

Bewohner einflihlsam auf falsch
eingesetzte Begriffe hinweisen
Reagiert der Bewohner sehr
unwirsch auf die Korrekturen,
weil ihm dadurch die eigenen
Defizite bewusst werden, nicht
berichtigend eingreifen.

Kommunikation férdern
Ruckzug und Isolation
vermeiden

ggf. Logopadie
veranlassen

e Bewohner leidet unter
einer eingeschrankten
Merkfahigkeit aufgrund
der Amnesie

Tagesplan und Notizbuch
fuihren lassen, sofern noch
mdglich

Wird das Notizbuch vergessen,
ggf. Merkzettelchen direkt an
die betreffenden Orte kleben
wiederholen der
Gesprachsinhalte, damit der
rote Faden nicht so schnell
verloren und sich der Bewohner
Gesagtes einpragen kann

Bewohner soll sich
sicher flihlen
Kommunikation und
Kontakte fordern
Ruckzug und Isolation
vermeiden

e Der Bewohner zeigt sich
haufig missmutig, leicht
reizbar und aggressiv als
Folge der
Wesensveranderung und
fehlender
Krankheitseinsicht

sich als Pflegekraft nicht
provozieren lassen

Versuch des Ablenkens oder
Einlenkens, auch wenn objektiv
der Bewohner nicht recht hat
durch Kérperkontakt versuchen
die Situation zu entspannen

bei aggressiven Verhalten

Aggressionsgefiihle
seitens des Bewohners
vermeiden oder
abmildern

Bewohner soll
Vertrauen haben
Bewohner soll sich wohl
fihlen
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versuchen den Ausloser heraus
zu finden

validierende Gesprachsfihrung
anwenden

ein Wohlfiihlklima schaffen
ohne Zeit- und Leistungsdruck

AEDL.: ausscheiden kdonnen

Der Bewohner geht zu o
langsam zur Toilette
aufgrund der

auf nonverbale Zeichen achten,
die einen Drang zur Toilette zu
gehen anzeigen

Foérderung und
Erhaltung der
Selbstandigkeit

Bewegungseinschrankun e  Begleitung zur Toilette Bewohner nimmt die
gen e fiir gut zu &ffnende Kleidung Ausscheidungssignale
sorgen, um so moglichst lange weiterhin wahr
die Selbstandigkeit zu erhalten Selbstvertrauen /
e Versorgung mit adaquatem Selbstwertgefihl
Inkontinenzmaterial starken
Bewohner nimmt
Inkontinenzmaterial an
e Der Bewohner findet die e ggf. stéandige Begleitung zur Die zeitliche und 6rtliche
Toilette nicht aufgrund Toilette zu regelmaRigen Zeiten Orientierung soll
der ortlichen e Toilettentir auffallig gestalten, geférdert werden
Desorientierung z.B. mit einem grofRen Foto von Bewohner nimmt die
einer Toilette Ausscheidungssignale
e |m Sanitarbereich auf eine helle weiterhin wahr
Beleuchtung achten und fiir Bewohner nimmt
eine angenehme Atmosphare Inkontinenzmaterial an
sorgen
e Versorgung mit adaquatem
Inkontinenzmaterial
e Der Bewohner vergisst e regelmaliges Toilettentraining Foérderung und

zur Toilette zu gehen
aufgrund der Amnesie

durchfiihren, dabei wird die
Blase immer zu gleichen Zeiten
entleert.

Versorgung mit adaquatem
Inkontinenzmaterial.

Erhaltung der
Selbstandigkeit
Bewohner nimmt
Inkontinenzmaterial an.

Bewohner schmiert haufig .
nachts mit Kot, beim
Versuch der Reinigung .

wehrt sich der Bewohner.
Bewohner schatzt die
Situation nicht richtig ein. .

Versorgung mit geeignetem
Inkontinenzmaterial
Bewohner keine Vorwiirfe
machen, da er die Situation
nicht einordnen kann
Bewohner regelmafig auf der
Toilette abflihren lassen, dabei
ausreichend Zeit geben

Bei nachtlichem Kotschmieren
mit Abwehrreaktionen
gleichgeschlechtliche
Pflegeperson pflegen lassen.
Ruhig aber zugig die
Verschmutzungen beseitigen,
bedachtig und klar dabei
sprechen. Bei
Abwehrreaktionen MaRnahme
unterbrechen und nach einer
kleinen Pause erneut einen

Bewohner soll
regelmagig auf der
Toilette abfiihren
Bewohner soll
Stuhlgang wahrnehmen.
Bewohner soll das
Inkontinenzmaterial
annehmen.
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Versuch machen.

AEDL.: fiir Sicherheit sorgen

e Bewohner sammelt und
hortet Nahrungsmittel und
isst verdorbene Speisen
aufgrund der
verminderten Urteilskraft.
Er hat zu Kriegszeiten
Hunger und Mangel erlebt
und konnte danach Zeit
seines Lebens keine
Nahrungsmittel
wegwerfen.

An beliebten "Kramplatzen"
haltbare und verschweil3te
Nahrung hinlegen, z.B. in die
Handtasche, Nachttisch

Wenn der Bewohner beim
Sammeln entdeckt wird, nicht
vorwurfsvoll eingreifen, sondern
einflhlsam auf ggf. verdorbene
Nahrungsmittel hinweisen und
das Einverstandnis zum
Auslesen einholen und daflir
Ersatz anbieten

Bei den Mahlzeiten beobachten
und anleiten. So dass mdglichst
keine Gelegenheit besteht,
dass sich der Bewohner von
anderen Tellern bedient

Bewohner soll sich
sicher fiihlen und flr
"Notzeiten" vorgesorgt
haben

Bewohner soll sich
verstanden fiihlen.
Bewohner nimmt die
Hilfe der Mitarbeiter an
Dem Bewohner stehen
ausreichend
Lebensmittel zur
Verfugung und weil} wo
es sie gibt

e Bewohner ist nur
eingeschrankt in der Lage
die Kérpertemperatur zu
regulieren als Folge der
verminderten Urteilskraft

Am Tag Bewohner dabei helfen
dem Wetter angepasste
Kleidung auszuwahlen, ggdf.
eine zusatzliche Strickjacke
bereitlegen

Bei ndchtlichem Umherwandern
das Fenster geschlossen halten
Bewohner nachts warmer
anziehen und eine dinnere
Bettdecke zur Verfligung stellen

Vermeidung von
Erkaltungskrankheiten
einschlieBlich daraus
resultierender
Komplikationen

e  Bewohner ist zunehmend
desorientiert, erkennt die
Angehdrigen zeitweise
nicht mehr, findet das
eigene Zimmer zeitweilig
nicht mehr, ist zur
eigenen Person zeitweise
nicht mehr orientiert

Zimmertir kennzeichnen

Gdf. Bett kennzeichnen

Fotos der Familie aufhangen.
Kalender aufthangen, den
Bewohner jedem Morgen
begrifRen mit: "Guten Morgen
Frau Mdller, heute ist der 31.
Marz 2006. (Realitats-
Orientierungs-Training, eignet
sich besonders fiir Bewohner
mit einer leichten Demenz)
Biografie geleitete Gesprache
fuhren, die die Identitat starken
sollen

An Sonn- und Feiertagen
besondere Kleidung anziehen
lassen und das Zimmer
entsprechend schmicken mit
z.B. grolRen Ostereiern
Generell fiir verschiedene
Situationen Rituale entwickeln
Bei Spaziergangen draufien
immer die gleichen Wege
wahlen

Auf dem Wohnbereich immer
die gleichen Wege wahlen

erkennt die eigenen
Angehdrigen

ist an guten Tagen
orientiert

erkennt Rituale wieder
Sicherheit und
Geborgenheit vermitteln
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e Der Bewohner lauft
unbemerkt durch den
Eingang nach drauf3en,
und irrt orientierungslos
umher

e Jeden Morgen Dokumentation
der Kleidung, die er heute tragt,
und es sollte sich in der
Pflegedokumentation ein
aktuelles Foto befinden,
erleichtert ggf. die
Zusammenarbeit mit der Polizei

e  Praventiv: "Verstecken" der
Tiaren des Ausgangsbereiches,
z.B. durch Streichen der Tir in
der gleichen Farbe der Wand.
Denn wo Demente keine Tlren
sehen, besteht nicht die
Herausforderung fir sie
hindurchzugehen. Den gleichen
Effekt kann auch eine starke
Kontrastierung z.B. mit Streifen
vor dem Ausgangsbereich
haben.

e Dem Dementen einen Zettel
einstecken, auf dem Name,
Adresse und Telefonnummer
stehen

e Mit dem Bewohner ofter
draulRen spazieren gehen und
immer wieder auf die gleichen
markanten Stellen aufmerksam
machen

Der Bewohner erleidet
keinen Schaden.

Der Bewohner wird
schnell identifiziert und
die Einrichtung
informiert.

e  Anmerkung und
Erganzung:

e  Desorientierung durch
starke
Wahrnehmungsstérungen
: Bewohner haben im
spateren Verlauf
Schwierigkeiten
Farbunterschiede, Licht
und Schatten,
Spiegelungen bei einem
nassen glatten Boden
richtig einzuordnen, daher
werden in Einrichtungen
die einen pflegefachlichen
Schwerpunkt Demenz
haben, u.a. eine sehr
helle, warme Beleuchtung
und satte hell leuchtende
Farben eingesetzt. Einige
Demente Bewohner
haben z.B. Angst vor
ihrem eigenen
Spiegelbild, oder sie
weigern sich Uber stark
gemusterte Teppiche zu
laufen.

Hier werden einige wenige baulich-
technische MaRnahmen vorgestellt, die
in spezialisierten Einrichtungen zur
Anwendung kommen, die so genannte
Milieugestaltung:

e helle schattenarme und warme
Beleuchtung, direktes Licht und
Spiegelungen in Flachen
werden vermieden

e indirekte Beleuchtung durch
Wand-, Decken- und
Tischleuchten

e  Steuerung des Lichtes durch
dimmen und zuschalten, kann
eine stimmungsaufhellende und
aggressionsdampfende
Wirkung haben

e Farbkontraste setzten, z.B.
weiltes Geschirr auf blauer
Tischdecke

e starke Farbkontraste auf dem
FuRBboden vermeiden

e starke Farbkontraste bewusst
vor Ausgangsbereichen
einsetzten

e fiir den Wohnbereich werden
helle warme und wohnliche
Materialien ausgewahlt.

Bewohner soll sich
sicher und geborgen
fihlen
Unruhezustande und
Aggressionen sollen
durch die
Milieugestaltung
vermieden werden

AEDL.: sich als Mann oder Frau fii

hlen und verhalten

e  Bewohner lebt seine

e  Bei oOffentlich sexuellen

Sexualitat offen aus, (z.B.

Handlungen auf dem

Sexualitat soll weiterhin
ausgelebt werden ohne
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masturbiert er auf dem
Wohnbereich) aufgrund
der mangelnden
Urteilskraft.

Wohnbereich, Bewohner in sein
Zimmer begleiten

ggf. Unterbringung in einem
Einzelzimmer, da das ggf. dem
Nachbarn nicht zuzumuten ist
Bei Schwierigkeiten mit den
Angehorigen, Gesprache
anbieten und verstandlich
machen, dass Verbote und
Vorwirfe nicht verstanden
werden

ggf. Beratung mit dem
behandelnden Arzt

Wenn andere Bewohner oder
Mitarbeiter gegen ihren Willen
in die sexuellen Handlungen mit
einbezogen werden, wird eine
Verlegung in eine geschlossene
Einrichtung erwogen

Konfrontation mit
Dritten.

e  Bewohner erkennt in
einem Mitarbeiter oder in
einer fremden Person
(Besucher) seine
Jugendliebe wieder

Mit der entstandenen Situation
behutsam umgehen

Versuch herauszufinden was
der Grund fiir die
Verwechselung sein kdnnte
Halt das Missverstandnis
langere Zeit an, ggf. Pflegekraft
beim Bewohner langerfristig
nicht einsetzen

Die belastende Situation
fir beide Betroffene soll
aufgelost werden

Der Bewohner soll sich
nicht zurlickziehen

AEDL: ruhen und schlafen

e der Tag-Nacht-Rhythmus
des Bewohners ist gestort

regelmaRige Essenszeiten
einhalten, sie geben dem Tag
Struktur

fur ausreichend Aktivitaten am
Tag sorgen

Schlaf am Tag vermeiden.
Abends Einschlafrituale
einhalten

ggf. zu einem spateren
Zeitpunkt schlafen lassen
nachtlichen Bewegungsdrang
zulassen und kanalisieren in
nachtliche Aktivitaten, z.B. in
einem Nachtcafe

nur als letztes Mittel der Wahl
nach Absprache mit dem Arzt
Gabe von Schlaf- oder
Beruhigungsmitteln

Der Bewohner soll
abends mude sein
Am Tag sollen die
Wachphasen in der
Mehrheit sein

Der Bewohner soll
schlafen, wann er
mochte

e  Bewohner ist haufig
nachts unruhig, nestelt an
der Kleidung, ruttelt am
Bettgitter, schmiert mit
Kot. Dadurch ist der
Bettnachbar in seiner
Nachtruhe eingeschrankt.

Die Frequenz des nachtlichen
Rundgangs erhdéhen, wenn
personell moglich einige Zeit
beim Bewohner bleiben
kleines Nachtlicht installieren
ggf. eine Duftlampe einsetzen
Die Zeit des Ins-Bett-Gehen
nach hinten verlagern

Die Ursache versuchen
herauszufinden, z.B.

Bewohner soll nachts
durchschlafen kénnen
Die Ursachen sollen
bekannt sein
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Langeweile, Stuhldrang,
Desorientierung etc.

AEDL: sich beschiftigen konnen

Bewohner bendtigt
Angebote zur
Beschaftigung aufgrund
der Antriebslosigkeit,
Gedachtnisschwache,
Denkstérungen

10-Minuten-Aktivierung
durchfiihren

spatestens nach 20 Minuten
Beschaftigung abbrechen, um
eine Uberforderung zu
vermeiden

bei Langeweile und Mudigkeit
Beschaftigung abbrechen
Beschaftigungen mit
biografischen Hintergrund
auswabhlen, z.B. Gartenarbeit,
Zeichnen, Kartoffeln schalen,
Wasche zusammenlegen usw.
Fotoalben anschauen, Musik
horen, feiern von kirchlichen
und personlichen Festen. Das
alles schafft Orientierung

Gdf. snoezelen anbieten
Gesellschaftsspiele anbieten,
die das Denken und das
Gedéachtnis fordern z.B. Halma,
Mensch-argere-dich- nicht,
dabei auf eine Uberforderung
achten und bei Frustrationen
sofort abbrechen

Foérderung der zeitlichen
Orientierung durch
wiederkehrende
Angebote

Férderung von
Kontakten zu anderen
Bewohnern

AEDL: mit existentiellen Erfahrungen des Lebens umgehen

Bewohner leidet unter
Angst, Unruhe,
Misstrauen, Aggressionen
und Depressionen

Validation anwenden

basale Stimulation anwenden
Nach Arztverordnung Gabe von
Neuroleptika und
Antidepressiva als letztes Mittel
der Wahl

Bewohner soll sich
sicher und geborgen
fihlen

Bewohner soll sich ernst
genommen fiihlen
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Standardpflegeplan "Multiple Sklerose"

Anmerkung:

e Standardpflegeplane geben fiur spezielle Pflegeprobleme die typischen pflegerischen Malinahmen vor,
so etwa wie in diesem Beispiel fur Multiple Sklerose. Standardpflegeplane umfassen generelle und
potentielle Pflegeprobleme, PflegemalRnahmen und Pflegeziele.

Aus diesem Grund erleichtert ein Standardpflegeplan zwar die Pflegedokumentation, aber er ersetzt auf
keinen Fall eine individuelle auf den Bewohner / Patienten bezogene Pflegeplanung.

e Jede Pflegefachkraft ist gehalten, diese generellen Pflegeprobleme, PflegemaRnahmen und Pflegeziele
auf Relevanz zu Uberpriifen und auf die individuellen Einschrankungen und Ressourcen des jeweiligen
Bewohners / Patienten anzupassen. Wichtig ist auch beim Einsatz von Standardpflegeplanen, diese in
regelmaRigen Abstanden zu Uberprifen und ggf. zu Uberarbeiten, da sie immer auf dem aktuellen Stand
sein sollten.

Definition:

e Bei der multiplen Sklerose (auch disseminierte Enzephalomyelitis, Polysklerose) kommt es zu
Entziindungen der Myelinscheiden an den Nervenzellen des zentralen Nervensystems. Dabei 16sen sich
die Myelinscheiden von den Axonen ab. Die korpereigene Immunabwehr greift diesen Entziindungsherd
an, und es bilden sich Plaques. Diese Plaques heilen ab und hinterlassen statt intakten Nervenzellen nur
noch Narbengewebe. So entsteht im zentralen Nervensystem eine Vielzahl von Plaques, die fir
entsprechende neurologische Ausfalle sorgen.

e  Betroffen von der Krankheit sind ca. zwei Drittel Frauen und ein Drittel Manner.
Ursachen der MS:

Die Ursachen der MS sind bislang nicht wissenschaftlich gesichert. Fest steht, dass es sich um eine
Autoimmunkrankheit handelt. Folgende Ursachen werden diskutiert:

e umweltbedingte und geografische Einfliisse (in feucht-kiihlen Regionen der Erde tritt die Krankheit
haufiger auf als in warmeren Landstrichen)

e eine "slow Virus Infektion"

e personliche Krisensituationen (Schwangerschaft und Infektionen)

e ein erhohtes personliches Risiko durch bestimmte genetische Immundefekte

Symptome:

e Kleinhirnsymptome:
o Intentionstremor: Er tritt bei zielgerichteten Bewegungen auf, wobei sich das Zittern je naher
das Ziel kommt, verstarkt.
o Ataxie: Dabei handelt es sich um Koordinationsstdrungen. Die verschiedenen Muskelgruppen
arbeiten nicht mehr "Hand in Hand". Davon betroffen sind die Haltung, der Gang und der Stand.
e motorische Stérungen:
o Lahmungen mit spastischen Paresen, rasche Ermudbarkeit, hangen bleiben und stolpern an
kleinen Hindernissen, im weiteren Verlauf bis hin zur Hemi-, Para- und Tetraplegie
o schnelle Ermidung und Schwere in den Beinen
e sensible Stérungen:
o Parasthesien in Form von Kribbel-, Prickel- und Taubheitsgefiihlen
o herabgesetztes Druck-, Schmerz- oder Temperaturempfinden
e vegetative Stérungen:
o Harninkontinenz durch neurogene Blasenstérungen
Darmstérungen
erektile Dysfunktion und Stérung der Orgasmusfahigkeit
Stoérung der Vasomotorik in Form von rotblaulichen Verfarbungen an den Extremitatenenden
sowie in Form von 6dematdsen Schwellungen
e Hirnstammsymptome / Hirnnervenstammsymptome:
o Doppelbilder, Nystagmus
o Hor- und Gleichgewichtsstérungen (Dreh- und Schwankschwindel)
o Entziindung des Sehnervs: zeigt sich etwa in Verschwommensehen, Verlust der Sehkraft,
Einschrankungen des Gesichtsfeldes

O O O
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o Fazialisparese (Lahmungen der Gesichtsmuskulatur): daraus resultieren haufig eine
verwaschene Sprache und Schluckbeschwerden
o Trigeminusneuralgie (Gesichtsschmerz)
psychische Veranderungen:
o Personlichkeitsverdnderungen
o organisch verursachte depressive Verstimmung
o Abbau der geistigen Fahigkeiten

Sekundarsymptome:
o Infektion der Luft- und Harnwege
o Thrombosen
o Dekubitalgeschwire
o Erndhrungsmangel

Verlaufsformen:

Die gutartige Verlaufsform; sie macht ca. 20 Prozent der Falle aus: pl6tzlicher Beginn, wenige Attacken,
keine dauerhafte Behinderung.

Die chronisch-rezidivierende Verlaufsform; sie macht ca. 20 bis 30 Prozent der Falle aus: plotzlicher
Beginn, teilweise oder vollstdndige Ruckbildung der Symptome, keine schwere Behinderung.

Die chronisch-progrediente Verlaufsform; sie macht ca. 10 bis 20 Prozent der Falle aus: langsamer
Beginn mit zunehmender Verschlechterung.

Die Mischform; sie macht ca. 40 Prozent der Falle aus: plétzlicher Beginn, nur anfangs u.U. vollstandige

Ruckbildung der Symptome, spater zunehmende Verschlechterung.

Pflegerische MaRnahmen:

Folgende MaRnahmen sind zu ergreifen nach Heimeinzug oder zu Beginn der Pflege:

e Erstellen eines individuellen Pflegeplanes mit allen bei dem Betreffenden notwendigen grund- und
behandlungspflegerischen MaRRnahmen einschlieRlich der Prophylaxen

e Information und Aufklarung des Bewohners / Patienten und seiner Angehdrigen

e Beschaffung von geeigneten Hilfsmitteln

e Einbezug von Krankengymnasten, Ergotherapeuten und Logopaden

e Informationsweitergabe an alle an der Pflege und Betreuung Beteiligten
Pflegeproblem PflegemaBnahmen Pflegeziel

AEDL.: vitale Funktionen des Lebens aufrechterhalten

Bewohner bendtigt Hilfe und
Anleitung bei der
Medikamenteneinnahme

stellen und richten der
Medikamente

ggf. Verabreichung der
Medikamente

auf RegelmaRigkeit der
Einnahme der Medikamente
achten

Beobachtung, Dokumentation
und Bericht an den
behandelnden Arzt tber
Wirkungen und Nebenwirkungen
der Medikamente

bei einem Schub Interferongabe
nach arztlicher Verordnung

Sicherstellung der
vom Arzt
angeordneten
Medikation
Foérderung und
Erhaltung der
Selbstandigkeit
fur eine gute
Lebensqualitat
sorgen durch die
bestmdgliche
Einstellung mit
Medikamenten

e  Bewohner hat Fieber
aufgrund einer Infektion

fiebersenkende Malinahmen
einleiten

Bewohner hat eine
normale

e Arzt informieren auch bei Kérpertemperatur
Info: Fieber und Warme kdnnen subfebriler Temperatur (bis Folgeschaden
einen Schub auslésen (direkte 38°C) wurden erkannt bzw.
vermieden

Sonneneinstrahlung vermeiden)
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AEDL: sich bewegen

Der Bewohner stolpert sehr
haufig beim Gehen
aufgrund einer
FuBRheberparese.

Den Bewohner mit Schuhen
versorgen, die an der Spitze statt
einer Gummisohle mit Leder
ausgestattet sind.

Alternativ kann der Bewohner mit
einer Peronaeusschiene versorgt
werden. Diese verbessert
deutlich das Gangbild.

Mit dem Bewohner in
Zusammenarbeit mit der
Krankengymnastin Geh- und
Stehuibungen durchfiihren
Angste vor Stiirzen ernst
nehmen, aber dennoch flir
gezielte Aktivitaten sorgen

Foérderung und
Erhaltung der
Beweglichkeit
Foérderung und
Erhaltung der
Selbstandigkeit
Motivation erhalten
und férdern
Selbstvertrauen /
Selbstwertgefiihl
starken

Stiirze vermeiden

Der Bewohner leidet an
einer Beugespastik
besonders im Bereich der
Knie und der Huften.

Der Bewohner wird auf dem
Bauch gelagert. Um Schmerzen
im Knie- und Beckenbereich
durch eine schmerzhafte
Uberstreckung Zu vermeiden,
wird jeweils ein Lagerungskissen
unter die Unterschenkel und das
Becken gelegt. Der Kopf wird zur
Seite gedreht und die Arme
angewinkelt abgelegt.

Foérderung und
Erhaltung der
Beweglichkeit
Foérderung und
Erhaltung der
Selbstandigkeit
Motivation erhalten
und fordern
Selbstvertrauen /
Selbstwertgefiihl
starken
Bewohner erleidet
keine Schmerzen

Der Transfer des
Bewohners vom Bett in den
Rollstuhl ist erschwert, da
der Bewohner an einer
Streckspastik im
Beckenbereich leidet.

Bevor der Bewohner in den
Rollstuhl mobilisiert wird, werden
die Beine mit Hilfe eines
Lagerungswdirfels in einem 90°-
Winkel gelagert. Das sollte etwa
20 Minuten vor dem Transfer
geschehen.

Alternativ zum Lagerungswiirfel
kénnen die Beine auch in der
Seitenlage um 90° angewinkelt
werden.

Ziel ist die Lockerung der
Muskulatur, um den spateren
Transfer zu erleichtern.

Vor dem Transfer empfiehlt es
sich, dem Bewohner die Schuhe
anzuziehen, da bei einer
Bertihrung der nackten Fufle mit
dem FuRBboden die Spastik
wieder einsetzen kann.

Das Aufsetzen auf die Bettkante
geschieht durch eine Drehung
auf die Seite, wobei die Beugung
der Beine beibehalten wird und
der Bewohner aufgesetzt wird.
Zum Abschluss des Transfers
sollte nun eine Drehscheibe
eingesetzt werden, auf die der

Foérderung und
Erhaltung der
Beweglichkeit
Foérderung und
Erhaltung der
Selbstandigkeit
Motivation erhalten
und fordern
Selbstvertrauen /
Selbstwertgefiihl
starken
Bewohner erleidet
keine Schmerzen
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Bewohner seine Flle stellt.

Die Pflegekraft fasst mit einer
Hand an den Po und mit der
anderen an den Brustkorb, die
Knie werden fixiert und der
Bewohner legt seine Arme locker
auf dem Riicken der Pflegekraft
ab. Durch eine
Gewichtsverlagerung der
Pflegekraft nach hinten wird der
Bewohner automatisch
angehoben und mit Hilfe der
Drehscheibe sanft in den
Rollstuhl transferiert.

Der Transfer des
Bewohners aus dem Stand
vom Rollstuhl auf die
Toilette und umgekehrt ist
erschwert, da der Bewohner
an einer Streckspastik im
Beckenbereich leidet.

Im Stand kann dem Bewohner
einfacher die Kleidung an- und
ausgezogen werden.

Beim Hinsetzen des Bewohners
wird der Streckspastik
entgegengewirkt, indem die
Pflegekraft die Knie fixiert und
den Oberkdrper des Bewohners
nach vorne beugt, sodass er sich
hinsetzen kann.

Foérderung und
Erhaltung der
Beweglichkeit
Foérderung und
Erhaltung der
Selbstandigkeit
Motivation erhalten
und fordern
Selbstvertrauen /
Selbstwertgefiihl
starken
Bewohner erleidet
keine Schmerzen

Der Bewohner leidet an
einer Kombination aus einer
Beuge- und Streckspastik

Lagern im Bett: Diagonal
abwechseln zwischen linkem
Bein und rechten Arm beugen
und rechtem Bein und linken
Arm strecken und umgekehrt.
Bewohner liegt dabei in der
Seitenlage und wird von
Lagerungskissen entsprechend
abgestiitzt. (Antispastik-
Lagerung nach Bobath®)

Foérderung und
Erhaltung der
Beweglichkeit
Foérderung und
Erhaltung der
Selbstandigkeit
Motivation erhalten
und fordern
Selbstvertrauen /
Selbstwertgefiihl
starken
Bewohner erleidet
keine Schmerzen

Der Bewohner ist einer
erhéhten Gefahr
ausgesetzt, Kontraktionen,
Kreislaufschwierigkeiten
und Osteoporose zu
erleiden aufgrund der
vielfaltigen
Bewegungseinschrankunge
n

regelmafiger Einsatz eines
Stehbretts nach Anleitung der
Ergo- oder Physiotherapie
Lagerungs- und Bewegungsplan
erarbeiten und umsetzen
MaRnahmen der
Kontrakturenprophylaxe
umsetzen, siehe Standard
Kontrakturenprophylaxe

Foérderung und
Erhaltung der
Selbstandigkeit
Bewohner erleidet
keine Folgeschaden
durch die Immobilitat

Die Gefahr einen Dekubitus
zu erleiden ist wesentlich
erhoht, da der Bewohner an
Sensibilitatsstérungen
leidet. Er bemerkt ggf. keine
Schmerzen und

Standard Dekubitusprophylaxe
durchfiihren

Intakter Hautzustand
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Druckstellen.

AEDL: sich pflegen

Der Bewohner ist in der
Grundpflege durch die
Ataxie und den
Intentionstremor nur
eingeschrankt in der Lage
diese durchzufiihren.

Bewohner soll vor dem
Waschbecken sitzen und die
Ellenbogen beim Waschen,
Zahneputzen und Rasieren
aufstiitzen. Das vermindert den
Intentionstremor

Zur Ataxiehemmung sollte der
Bewohner sehr kérpernah
arbeiten und den Korper als
Ablageflache benutzten

Beim Duschen ist bei einer
Rumpfataxie ein Duschrollstuhl
mit fester Lehne und
verstellbaren Fulstiitzen
notwendig

Anschaffung einer
Elektrozahnbdirste vorschlagen,
dickerer Griff, Bewegungen
werden eigenstandig von der
Zahnbrste ausgefiihrt

Foérderung und
Erhaltung der
Beweglichkeit
Foérderung und
Erhaltung der
Selbstandigkeit
Motivation erhalten
und férdern

Der Bewohner ist nicht in
der Lage, die Zahnpflege
selbstandig durchzufihren,
da er unter einer starken
Rumpf- und Kopfataxie
leidet. Zudem besteht eine
Plegie der Arme.

Die Pflegekraft sorgt durch eine
breite Ablageflache dafir, dass
der Bewohner sich entspannt
anlehnen kann. Beim
Zahneputzen kann z.B. die
Pflegekraft ihr Bein Uiber den
Rollstuhl hinter den Riicken des
Bewohners legen und somit Halt
fur den Oberkdrper geben und
mit dem Arm und der Hand auf
der Stirn den Kopf fixieren. Diese
MaRnahme erleichtert deutlich
die Zahnpflege. (Die Fixierung
des Oberkorpers durch das Bein
der Pflegekraft entfallt bei einem
Rollstuhl mit einer angepassten
Sitzschale.)

Foérderung und
Erhaltung der
Selbstandigkeit
Motivation erhalten
und férdern

Eine Intimpflege beim
Bewohner durchzufiihren ist
stark erschwert, da er an

Den Bewohner in die
Ruckenlage bringen
Die Beine des Bewohners

Bewohner akzeptiert
die MalRnahme
Bewohner ist

einer Adduktorenspastik in werden vorsichtig und ohne informiert
Kombination mit einer Gewalt angewinkelt. Zum
Streckspastik leidet. Die besseren Halt kann ein groes
Beine des Bewohners sind Kissen zwischen Bettende und
so sehr verkrampft, dass den FiiRen platziert werden.
man sie nicht ohne weiteres Zur Entspannung der Muskeln
voneinander weg spreizen werden die Beine zusammen
kann. vorsichtig nach rechts und links
hin und her geschaukelt.
Info: Adduktion: Bewegung eines Danach lassen sich die Beine
Korperteils in die Mitte auseinander spreizen.
Die Intimpflege wird
durchgefiihrt.
e Bewohner leidet unter einer auf richtige Temperatur des e Folgeschaden
beeintrachtigten Wasch- und Badewassers vermeiden
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Oberflachen- und
Tiefensensibilitdt und
Parasthesien infolge der
Nervenschadigungen. Es
besteht die Gefahr von
Verbrennungen und
Infektionen

Info: Sensibilitatsstérungen kdnnen
nicht medikamentds behandelt
werden.

achten, Verbrennungsgefahr
hohe Luftfeuchtigkeit verstarkt
die Sensibilitatsstérung, daher
das Bad gut liften

medizinische Fullpflege
durchflihren lassen

auf Wunden achten (es kann das
Schmerzempfinden
beeintrachtigt sein)
BerUhrungen der Haut vorsichtig
durchfiihren, da schon minimale
Beriihrungen als schmerzhaft
empfunden werden kénnen
Beobachtungen fiir Kollegen
dokumentieren, wann die
Parasthesien auftreten und
durch was sie ggf. ausgelost
werden.

Schmerzfreiheit
Bewohner soll sich
wohl fihlen

e  Bewohner ist aufgrund der
motorischen
Einschrankungen nicht in
der Lage, sich selbstandig
an- und auszukleiden. Er
bendtigt Hilfsmittel und
zeitweise personelle
Unterstitzung.

an- und auskleiden:

Bewohner tUber Kleidung und
ggf. Make-up wieder zu mehr
Selbstwertgefiihl verhelfen
Haken und Kndpfe maoglichst
grol3 wahlen, am besten
Klettverschlisse an der Kleidung
anbringen

ReiRverschlusse mit einem Ring
ausstatten

feste Schuhe mit
Klettverschlissen bereitstellen
und auf richtigen Sitz achten
immer die am starksten
betroffenen Extremitaten zuerst
anziehen

Bewohner stets im Sitzen
ankleiden (lassen)

Bewohner mit weiteren
Hilfsmitteln ausstatten, z.B.
einem Schuhanzieher

Foérderung und
Erhaltung der
Selbstandigkeit
Motivation erhalten
und fordern
Selbstvertrauen /
Selbstwertgefiihl
starken

AEDL: essen und trinken

e  Bewohner ist bei der
Nahrungsaufnahme

eingeschrankt aufgrund der

Parese (Plegie),
Schluckstérung, Ataxie,
Spastik

Bewohner mit entsprechenden
Hilfsmitteln zur
Nahrungsaufnahme versorgen,
Besteck mit dicken Griffen,
Becher mit Strohhalmen

nach Absprache mit dem
Bewohner fiir Kleidungsschutz
sorgen

Besteck mit dicken Griffen und
eine Schale mit hochgezogenem
Rand anbieten, um die
Selbstandigkeit so lange wie
mdglich zu erhalten

Glaser, Tassen und Becher
halbvoll fiillen

aufgrund der langer bendtigten
Zeit fir die Essensaufnahme
Essen warm halten

Vermeidung einer
Aspiration
Foérderung und
Erhaltung der
Selbstandigkeit
fur eine
ausreichende
Nahrungs- und
Flussigkeitszufuhr
sorgen




Pflegeplanung - pgsg-Magazin - www.PQSG.de - Seite 22

e ausreichend Zeit zur
Nahrungsaufnahme lassen

e einen Loffel statt einer Gabel
anbieten, Umgang ist einfacher

e auf die Konsistenz der Nahrung
achten, dokumentieren, wobei
sich der Bewohner am wenigsten
verschluckt

e genugend Flussigkeit (2 - 3l)
Uber den Tag verteilt anbieten

e ggf. Trinkprotokoll anlegen

e ggf. Tisch erhéhen, z.B. durch
Ziegelsteine, so dass der
Bewohner seine Ellenbogen
beim Essen auf dem Tisch
abstitzen kann, der
Intentionstremor verringert sich
dadurch.

e auf eine ausgewogene und
ballaststoffreiche Ernahrung
achten.

Info: Ob eine Einschrankung beim
Verzehr von Fleisch, Wurst, Milch und
Milchprodukten wegen der enthaltenen
Arachidonsaure sinnvoll ist, ist noch nicht
abschlieRend geklart. Die Arachidonsaure
ist als Vorstufe beteiligt an der Auslésung
entzindlicher Prozesse.

AEDL: Kommunizieren konnen

e  Bewohner kann haufig e Logopéadie veranlassen e  Bewohner soll sich
schlecht vom Gegentiber e  zusatzliche Sprechiibungen nicht isolieren und
yerstanden werden, Stimme neben der Logopadie an der o
ist verwaschen, monoton durchfiihren lassen Kommunikation
und leise aufgrund der e Verstandnis und Geduld zeigen teilhaben
gysiﬂhrle, erlr(nL:.det .S(:hnell. e zum Verstehen und Antworten * Mo(;“}’?t('jon erhalten

e  Die Kommunikation is Zeit geben und férdern
insgesamt sehr erschwert e  Bewohner motivieren und Mut * Selbstvertrauen /
und ﬁer Be\gol?ner wird machen Selbstwertgefiihl
rasch ungehalten, wenn er . starken
nicht glei%h verstanden wird. * ggf. Ja/Nein-Fragen stellen

e ggf. auf spezielle Hilfsmittel zur
Kommunikation zuriickgreifen,
wie etwa eine Sprechtafel

e  Bewohner motivieren an
Beschaftigungsangeboten im
Haus teilzunehmen

e Bewohner leidet an e Spiele spielen, die das e  Fdrderung und
Aufmerksamkeits- und Gedachtnis und die Erhaltung der
Konzentrationsstérungen Konzentration fordern ohne zu Selbstandigkeit
aufgrund der Uberfordern e Motivation erhalten
Nervenschadigungen e bevorzugte Gesprachsthemen und férdern

des Bewohners aufgreifen e Selbstvertrauen /
Selbstwertgefiihl
starken

e Der Bewohner hort schlecht e den Bewohner immer von vorne e Forderung und
aufgrund der ansprechen, langsam und Erhaltung der
Nervenschadigungen deutlich sprechen Selbstandigkeit

e weitere Mallnahmen siehe
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Standard "Pflege und Betreuung
von schwerhorigen Senioren”

AEDL.: ausscheiden kdonnen

e Bewohner leidet unter einer e Versorgung mit angepasstem e vermeiden von
Blasenentleerungsstérung Inkontinenzmaterial Harnwegsinfekten
aufgrund der neurogenen e regelmaRig Urinstreifentests e vermeiden von
Blasenstérung, Gefahr des durchfiihren, bei Auffalligkeiten Schmerzen
Harnweginfektes den Arzt informieren e Beherrschung der

e Restharnbildung vermeiden, verschiedenen
beklopfen (Triggern) der Blase Techniken zur
(Vorsicht: Beim Triggern kann es Blasenentleerung

ggf. zu einem pathologischen
Blasendruck kommen, nur nach
Absprache mit dem Arzt.)

e ggf. bei Restharnbildung nach
Absprache mit dem Arzt
regelmaRige
Einmalkatheterisierung entweder
vom Bewohner selbst
durchgefiihrt oder von einer
Pflegekraft

e  zusatzlich Vitamin C
verabreichen, hat zur Folge,
dass der Urin angesauert wird
und dadurch die Keimbildung in
der Blase gehemmt wird

e ggf. Versorgung mit einem
suprapubischen Katheter

e Bewohner ist e Versorgung mit angepasstem e Forderung und
harninkontinent Inkontinenzmaterial Erhaltung der
¢ individuelles Toilettentraining Selbsténdigkeit
durchfiihren e  Bewohner soll sich
e  Beckenbodentraining wohl fihlen
durchflihren lassen e Selbstvertrauen /
e ggf. Versorgung mit einem Selbstwertgefiihl
suprapubischen Katheter starken
e mannlicher Bewohner kann mit e Bewegungsfreiheit
einem Urinalkondom versorgt ermoglichen
werden
e Bewohner leidet unter einer e hohe Flissigkeitszufuhr e eine angemessene
Obstipation aufgrund der e Ballaststoff- und vitaminreiche Stuhlentleerungsfreq
mangelnden Motilitat Kost uenz erreichen
(Eigenbewegung) des e Kolonmassagen e  Bewohner soll
Magen-Darm-Traktes e morgens vor dem Friihstiick ein weitestgehend
lauwarmes Glas Leitungswasser beschwerdefrei sein
trinken lassen e Forderung und
e natlrliche Abflihrmittel einsetzen Erhaltung der
nach Absprache mit dem Arzt, Selbstandigkeit
wie etwa Sauerkrautsaft und e  Selbstvertrauen /
Ahnliches Selbstwertgefiihl
starken
e Bewohner ist e Defakationsprotokoll erstellen e Forderung und
stuhlinkontinent und danach regelmaRige Erhaltung der
Stuhlausscheidung durch Selbstandigkeit
individuelles Toilettentraining e Bewohner soll sich

anstreben wohl fihlen
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Obstipation vermeiden durch
genligend Flissigkeitsaufnahme
und ballaststoffreiche Kost sowie
ausreichende Bewegung
Intimsphare wahren durch
verlassen der Toilette, dabei
Klingel in Reichweite legen
Auswahl von geeigneten
Hilfsmitteln, wie etwa
Toilettenstuhl, erhohter
Toilettensitz,
wiederverschlielbare
Windelhose

sorgfaltige Hautpflege im
Intimbereich durchfiihren
Bewohnern und Angehérigen
Gesprache anbieten

Selbstvertrauen /
Selbstwertgefiihl
starken
Bewegungsfreiheit
ermoglichen

AEDL.: fiir Sicherheit sorgen

e Bewohner ist sehr
sturzgefahrdet aufgrund der
Bewegungseinschrankung

Hindernisse beseitigen
Sitzmdglichkeiten,
Abstitzmoglichkeiten im Zimmer
schaffen

ggf. Toilettensitzerhéhung
anbringen

fur gute Beleuchtung im Zimmer
sorgen

Schwellen, Teppichkanten und
auf der Erde liegende
Elektrokabel beseitigen

fur ausreichend Licht sorgen
ggf. vor dem Herausfallen aus
dem Bett sichern (ggf.
Genehmigung Amtsgericht)

ggf. Rollator mit einem Gewicht
ausstatten, um ein schnelles
Umkippen zu vermeiden

Bewohner soll sich
sicher und geborgen
fihlen

Foérderung und
Erhaltung der
Selbstandigkeit
Selbstvertrauen /
Selbstwertgefiihl
starken
Bewegungsfreiheit
ermoglichen
Bewohner soll seine
korperlichen
Grenzen erkennen

e Trigeminusneuralgie

fur eine adaquate
Schmerzbehandlung sorgen

Schmerzfreiheit

e  Bewohner erleidet einen
Schub

Einleitung der medikamentdsen
Therapie durch den
behandelnden Arzt
Medikamentengabe nach
arztlicher Verordnung

ggf. Einweisung ins
Krankenhaus

fur eine adaquate
Behandlung sorgen

AEDL.: sich als Mann oder Frau fiihlen und verhalten

e  bei Mannern erektile
Dysfunktion
e  Abnahme der Libido

ggf. Uberweisung zu einem
Urologen

Kontakt zur Selbsthilfegruppe
herstellen

Bewohner teilt sich
mit und isoliert sich
nicht
Selbstvertrauen /
Selbstwertgefiihl
starken
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AEDL: ruhen und schlafen

e Bewohner schlaft nachts e Antispastik-Lagerung nach e Bewohner soll eine
schlecht, klagt Gber Bobath®© einsetzen (siehe oben) geruhsame Nacht
Schmerzen und gro3e e nach arztlicher Verordnung Gabe haben
Mudigkeit, aufgrund der von Bedarfsmedikamenten e  Schmerzfreiheit

Beuge- und Streckspastiken

AEDL: mit existentiellen Erfahrungen des Lebens umgehen

e Bewohner leidet unter e auf Wunsch Kontakt zu e Bewohner ist Uber
Stimmungsschwankungen, Selbsthilfegruppe herstellen seine Krankheit
zeitweise stark euphorisch, e ggf. Seelsorge einleiten aufgeklart und
manchmal depressiv oder e bei tibertriebener euphorischer informiert
aggressiv Stimmung, Bewohner nicht noch

ermuntern, sondern die Situation
versachlichen

e Dbei depressiver Stimmung fur
Ablenkung und Abwechselung
im Alltag sorgen
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Standardpflegeplan "Parkinson Syndrom"

Formen:

das Parkinson-Syndrom

Das Parkinson-Syndrom ist eine
Stammganglienerkrankung, die
vor allem durch
Bewegungsstérungen
gekennzeichnet ist und ca. 0,1
Prozent der Bevolkerung tuber 60
Jahre betrifft. Es kommt aus
unbekannter Ursache zu einem
Dopaminmangel in der Substantia
nigra.

sekundares oder symptomatisches
Parkinsonsyndrom:

Diese Form entsteht durch:

Vergiftungen
Medikamente wie z.B.
Antiemetika,
Neuroleptika

e |nfektionen, z.B. nach
einer
Hirnhautentzindung bei
der Creutzfeldt-Jakob-
Krankheit

e bei einem
Stammganglieninfarkt
oder einer
Stammganglienblutung

e  bei zerebralen
Raumforderungen, wie
etwa einem Hirntumor

e metabolisch bedingt, z.B.
bei
Hypoparathyroidismus
(verminderte oder
fehlende Produktion
eines Hormons in der
Nebenschilddriise)

e schweres Kopftrauma,
traumatische
Hirnschadigung, z.B. bei
Boxern

die drei Leitsymptome:

e Akinese (Bewegungsunfahigkeit / Bewegungsstarre)

e Tremor (Zittern)
e Rigor (Muskelsteifheit)

Tremor

e "Pillendrehen”,
"Minzenzahlen" und der
sog. "Ja-Nein-Tremor"

e  Ruhetremor,
beeintrachtigt den
Betroffenen nicht so
stark, fallt aber sofort ins
Auge. Bei manchen
Betroffenen tritt er
Uberhaupt nicht auf.

e  Aktionstremor,
beeintrachtigt den
Betroffenen viel starker
im Alltag, tritt bei
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willkarlichen
Bewegungen auf

Akinese (herabgesetzte oder fehlende °
Bewegungen)

Dyskinesie:
unwillktrliche abnorme
Bewegungen
Bradykinesie:
verlangsamte
Bewegungen
Hypokinese: Willkurliche
und unwillkirliche
Bewegungsablaufe sind
gestort. Z.B. ist das
physiologische
Mitschwingen der Arme
beim Gehen gestort.
typische Haltung: Kopf
und Rumpf nach vorn
gebeugt, Knie-,
Ellenbogen- und
Fingergelenke leicht
angewinkelt, Arme und
Hande liegen am Korper
an (Zusammenspiel
zwischen Rigor und
Hypokinese)

erhohte Sturzgefahr: Der
Betroffene kann nicht die
Balance halten, um
Sturze zu vermeiden.
Geh- und
Haltungsstérungen mit
kleinschrittigem
schlurfendem Gang,
Schwierigkeiten die
Bewegung z.B. beim
Gehen zu starten
("Freezing") und wieder
abzubrechen
Verminderung der Mimik
und Gestik:
maskenhaftes Gesicht
Stérungen der
Feinmotorik: aufert sich
etwa durch eine
Schreibstérung; das
Geschriebene wird
immer kleiner
(Mikrografie)
Hypophonie: Stérungen
der Stimmbildung: leiser,
rauer, monoton
Dysarthrie: verwaschene
und beschleunigte
Sprache, oft zusatzlich
behindert durch den
starken Speichelfluss

Rigor .

Unter Rigor wird eine
Muskelsteifheit
verstanden. Die Steifheit
ist gleichzeitig bei der
Beuge- und
Streckmuskulatur
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vorhanden. Durch den
erhohten Tonus des
Muskels bleibt der
Widerstand bei einem
passiven
Bewegungsablauf immer
gleich, z.B. beim Beugen
des Arms. Haufig kommt
es dabei zu dem so
genannten
"Zahnradphanomen",
namlich das ruckartige
Nachlassen des
Widerstands.

e Bei bettlagerigen
Bewohnern mit
ausgepragtem
Nackenrigor kann
vielfach folgendes Bild
beobachtet werden: Der
Bewohner liegt steif auf
dem Riicken, der Kopf
ist nach vorn gebeugt
und Zentimeter vom
Kopfkissen entfernt
(Luftkissenphanomen).

weitere Begleiterscheinungen

Schmerzen in den Gelenken und der Muskulatur
Schluckstérungen

Blasenfunktionsstérungen, haufig Dranginkontinenz in Verbindung
mit einer Pollakisurie (hdufige Entleerung kleiner Harnmengen)
Obstipation

bei Mannern erektile Dysfunktion

Schlafstérungen

orthostatische Hypotonie (Kreislaufabfall beim Aufrichten vom
Liegen oder Sitzen zum Stehen, tritt im fortgeschrittenem Stadium
haufig auf)

Demenz

Stimmungsschwankungen, Gereiztheit, Uberempfindlichkeit,
Antriebslosigkeit: aus diesen Stimmungen heraus besteht die
Gefahr des Riickzuges von Freunden und Angehdrigen

erhohter Speichelfluss
erhohte Talgsekretion (Salbengesicht)
schnelles Frieren

Hitzewallungen, Fehlsteuerung der Warmeregulation im
Hypothalamus

Abnahme der Libido

Parasthesien

Leistungsabbau

depressive Zustande

Vollegefiihl, Sodbrennen, vorzeitiges Sattigungsgefiihl

Die Krankheit ist nicht heilbar. Therapiert wird sie mit Medikamenten, die das Ungleichgewicht zwischen Dopamin
und Azetylcholin (Ubertragerstoffe im Gehirn) ausgleichen sollen. Problematisch ist, dass die Wirksamkeit der

Medikamente mit der Zeit nachlasst.

Pflegerische MaRnahmen:

Folgende Manahmen sind zu ergreifen nach Heimeinzug oder zu Beginn
der Pflege:

Erstellen eines individuellen Pflegeplanes mit allen bei dem
Betreffenden notwendigen grund- und behandlungspflegerischen
MaRnahmen einschlieRlich der Prophylaxen
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Information und Aufklarung des Bewohners / Patienten und seiner

Angehdrigen

Beschaffung von geeigneten Hilfsmitteln
Einbeziehung von Krankengymnasten, Ergotherapeuten und

Logopaden
e Informationsweitergabe an alle an der Pflege und Betreuung
Beteiligten
Pflegeproblem: Pflegemalnahmen: Pflegeziel:

AEDL.: vitale Funktionen des Lebens aufrechterhalten

e Bewohner bendtigt Hilfe
und Anleitung bei der
Medikamenteneinnahme

stellen und richten der
Medikamente

Bewohner kann mit Hilfe eines
Timers an die regelmaRige
Einnahme erinnert werden
Medikamente entweder 30
Minuten vor den Mahlzeiten
oder 90 Minuten danach
einnehmen lassen (sehr
eiweildreiche und vitamin-b-
reiche Kost kann die
Aufnahme der L-Dopa-
Medikamente negativ
beeinflussen.)

ggf. Verabreichung der
Medikamente

Beobachtung, Dokumentation
und Bericht an den
behandelnden Arzt tber
Wirkungen und
Nebenwirkungen der
Medikamente. Beispiel: im
spateren Verlauf der
Erkrankung kann es zu so
genannten Fluktuationen
kommen, dabei kann es direkt
nach Einnahme einer hohen L-
Dopa-Dosis zu einer
Dyskinesie und beim
Nachlassen der Wirkung zu
einer Akinese kommen.

e  Sicherstellung der vom
Arzt angeordneten
Medikation

e konsequente Einnahme
der Medikamente
gewahrleisten

e  Forderung und Erhaltung
der Selbstandigkeit

e fiir eine gute
Lebensqualitat sorgen
durch die bestmdgliche
Einstellung mit
Medikamenten

e  Bewohner ist besonders
gefahrdet bei
Infektionskrankheiten und
sollte eine drohende
Ansteckung mdglichst
vermeiden.

(Bei Bewohnern in einem
fortgeschrittenem Stadium
der Krankheit kann es
bedingt durch eine
Unterbrechung der
Medikamentengabe, z.B.
bei Infektionskrankheiten
oder einer Dehydratation,
zu einer akinetischen
Krise kommen. Diese
zeigt sich in Form eines
zentralen Fiebers sowie
totaler Akinese und
starken Rigors. Dieser

Grippeschutzimpfung
empfehlen

Bei Grippewellen Bewohner
empfehlen, sich von gréfReren
Menschenansammlungen
fernzuhalten

e eine Infektionskrankheit
vermeiden
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Zustand kann
unbehandelt zum Tod
fuhren.)

Bewohner lauft Gefahr an
einer Augenentziindung
durch zu seltenen
Lidschlag zu erkranken

nach arztlicher Anordnung
Gabe von
Tranenersatzflissigkeit

Vermeidung einer
Augenentziindung

Bewohner atmet sehr
flach aufgrund der
Akinese und des Rigors

Atemubungen durchfiihren
lassen, ggf. Atemtrainer
einsetzen
Pneumonieprophylaxe

zum Singen anregen

Férderung und Erhaltung
der Selbstandigkeit

gute Bellftung der
Lungenfligel
gewahrleisten
Vermeidung einer
Pneumonie

Bewohner leidet an einer
Mundtrockenheit als
Folge der
Nebenwirkungen der
Medikamente

ausreichend Getranke
anbieten

wiederholte Mundspulungen
durchfiihren lassen

ggf. auf das Rauchen und
scharfe Gerichte verzichten,
trocknet den Mund zusatzlich
aus

ggf. kann vom Arzt ein
Speichelersatz verordnet
werden

Bewohner soll einen
feuchten Mundraum
haben

Er soll ein angenehmes
Gefiihl im Mund haben

AEDL: sich pflegen

Bewohner ist in der
Fahigkeit sich zu pflegen
eingeschrankt aufgrund
der Akinese, des Tremors
und des Rigors

Bewohner dazu raten den
Spiegel im Bad zu nutzen,
dadurch bessere
Selbstkontrolle moglich
Bewohner soll vor dem
Waschbecken sitzen und die
Ellenbogen beim Waschen,
Zahneputzen und Rasieren
aufstlitzen, vermindert den
Tremor

Anschaffung einer
Elektrozahnburste
vorschlagen, dickerer Griff,
eigenstandige Bewegungen
Bewohner kann sich
selbstandiger abtrocknen,
wenn statt Handtlichern ein
Bademantel verwendet wird
gute Hautpflege durchfiihren
wegen des vermehrten
Schwitzens

Bewohner nicht unter
Zeitdruck und Stress setzen,
ausreichend Zeit lassen

An- und Auskleiden:

auf Kleidung achten, die in der
Lage ist Schweil’

Férderung und Erhaltung
der Selbstandigkeit
Motivation erhalten und
fordern

Selbstvertrauen /
Selbstwertgefiihl starken
Bewegungsfreiheit
ermoglichen
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aufzusaugen, wenig
synthetische Kleidung
verwenden

Bewohner tber Kleidung und
ggf. Make-up wieder zu mehr
Selbstwertgefiihl verhelfen
Haken und Kndpfe maoglichst
grold wahlen, am besten
Klettverschlisse an der
Kleidung anbringen
Reilverschllisse mit einem
Ring ausstatten

feste Schuhe mit
Klettverschlissen bereitstellen
und auf richtigen Sitz achten

Bewohner friert und
schwitzt schnell

nach dem Zwiebelprinzip
anziehen, so dass leicht nach
Bedarf die Kleidung an- oder
ausgezogen werden kann

Bewohner soll sich wohl
fihlen

Bewohner ist in der
Fahigkeit sich zu pflegen
eingeschrankt, aufgrund
der Parasthesien

auf richtige Temperatur des
Wasch- und Badewassers
achten

medizinische FuBpflege
durchfiihren lassen

auf Wunden achten

Folgeschaden
vermeiden

Bewohner soll sich wohl
fihlen

Der Bewohner leidet unter
einem Salbengesicht und
vermehrter
Schuppenbildung

entfettende Gesichtsreinigung
durchflihren lassen

haufiger Haare waschen
lassen

Bewohner soll sich wohl
fihlen

Bewohner leidet unter
Speichelfluss

regelmagige Mundpflege mit
Soor- und Parotitisprophylaxe
durchfiihren

regelmafige Lippenpflege
durchfiihren

intakte Mundschleimhaut

AEDL: sich bewegen

Bewohner ist in der
Fahigkeit sich zu
bewegen eingeschrankt,
aufgrund der Geh- und
Haltungsstérungen und
Dyskinesien

ausreichende Versorgung mit
Hilfsmitteln

Stiihle mit Armlehnen und
erhohter Sitzlehne bereitstellen
ggf. KG und Ergotherapie
veranlassen

Geh- und
Koordinationsiibungen
durchfiihren, die zum Ziel
haben, eine aufrechte
Koérperhaltung, groRschrittigen
Gang mit Mitpendeln der
Arme, Start- und
Haltepositionen sowie
Richtungsanderungen zu
trainieren. Die Pflegeperson
klatscht z.B. in die Hande bei
jedem Schritt, mit Kreide die
Richtung auf dem Boden

Férderung und Erhaltung
der Beweglichkeit
Férderung und Erhaltung
der Selbstandigkeit
Motivation erhalten und
fordern

Selbstvertrauen /
Selbstwertgefiihl starken
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einzeichnen usw.

e Bewegungslbungen auch fiir
die Gesichtsmuskeln
durchfiihren

e im Rahmen der
Beschaftigungsangebote
feinmotorische Tatigkeiten
anbieten wie etwa Basteln,
Malen, Schreiben (dabei aber
eine Uberforderung

vermeiden)
e Dbei Dyskinesien Arzt
informieren
AEDL: essen und trinken
e Bewohneristin der e  Besteck mit dicken Griffen und e  Fdrderung und Erhaltung
Fahigkeit zu essen und zu eine Schale mit der Selbstandigkeit
trinken eingeschrankt hochgezogenem Rand e auf ausreichende
aufgrund des Tremors anbieten, um die Nahrungs- und
und der Schluckstérung Selbstandigkeit so lange wie Flussigkeitszufuhr
mdglich zu erhalten achten
e aufgrund der zusétzlich e  Motivation erhalten und
bendtigten Zeit fiir die fordern
Essensaufnahme Essen warm e Selbstvertrauen /
halten Selbstwertgefiinl starken

e ausreichend Zeit zur
Nahrungsaufnahme lassen

e einen Loffel statt einer Gabel
anbieten, Umgang ist
einfacher

e auf die Konsistenz der
Nahrung achten,
dokumentieren wobei sich der
Bewohner am wenigsten
verschluckt

e nach jeder Mahlzeit grindliche
Zahn- und Mundpflege
durchfiihren, Nahrung verbleibt
langer im Mundraum und greift
somit verstarkt die
Zahnsubstanz an

e  Becher mit Henkeln nur bis zur
Halfte flllen, um ein
Verschitten zu vermeiden

e eine Servierte anbieten

e ggf. ein Ernahrungstagebuch
fihren, da Betroffene
berichten, dass es ihnen nach
bestimmten Nahrungsmitteln
besser oder schlechter geht

e ggf. Erndhrung zusammen mit
einem Erndhrungsberater
anpassen, es wird eine
kalorien- und fliissigkeitsreiche
Kost empfohlen (durch den
Tremor bendtigen Erkrankte
wesentlich mehr Kalorien)

e harteres Geback kann in
Kaffee oder Tee eingetaucht
werden, erleichtert das
Abbeiflen und Schlucken
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Bewohner hat ein
erhdhtes Risiko
untergewichtig zu werden
als Folge des Tremors

regelmaRiges Ermitteln des
BMI

bei einem zu geringen BMI
genaue Dokumentation der
Nahrungsaufnahme

ggf. Zusammenarbeit mit
einem Erndhrungsberater

Bewohner soll einen
angemessenen BMI
haben

Bewohner leidet unter
Vollegefiihl, Sodbrennen,
vorzeitigem
Sattigungsgefuhl

mehrere Mahlzeiten tUber den
Tag anbieten
Lieblingsspeisen anbieten

Bewohner soll
weitestgehend
beschwerdefrei sein
Bewohner soll genligend
Nahrung zu sich nehmen

AEDL: Kommunizieren konnen

Bewohner kann haufig
schlecht vom Gegenuiber
verstanden werden,
Stimme ist verwaschen,
monoton und leise
aufgrund der Dysarthrie
und des Ruhetremors in
den Lippen, in der Zunge
und im Kinn

Logopadie veranlassen
zusatzliche Sprechubungen
neben der Logopadie
durchfiihren lassen
Verstandnis und Geduld
zeigen

zusammen singen

zum Verstehen und Antworten
Zeit geben

Bewohner motivieren und Mut
machen

regelmalige Gesprache
fihren

Bewohner ist in der
Kontaktaufnahme zu
anderen eingeschrankt,
da das maskenhafte
Gesicht, also die fehlende
Mimik, die Kommunikation
nicht unwesentlich
beeinflusst

Der Intellekt des Bewohners ist
haufig erhalten, daher den
Bewohner ernst nehmen und
nicht wie ein Kind behandeln
auch Angehorige und
Nahestehende dartiber
informieren

Kontakte fordern
Teilhabe am sozialen
Geschehen in der
Einrichtung fordern
adaquate
Gesprachsthemen
wahlen

Bewohner leidet unter
Speichelfluss

den Bewohner mit ausreichend
Papiertaschentiichern
ausstatten

Bewohner soll sich wohl
fihlen und sich nicht
schamen mussen fir
den Speichelfluss
Besucher und
Angehdorige aufklaren
uber die Ursache des
Speichelflusses

Bewohner leidet
tageszeitlich unter
Sehstoérungen als Folge
der Nebenwirkungen der
Medikamente

Beschaftigungsangebote an
die tagliche Verfassung
anpassen

Kontakte fordern
Teilhabe am sozialen
Geschehen in der
Einrichtung fordern

Bewohner ist nicht mehr
in der Lage, selbstandig

etwas niederzuschreiben
aufgrund der

Computer zur Verfligung
stellen

sofern eine gute
Vertrauensbasis vorhanden,

Kontakte fordern

Férderung und Erhaltung
der Selbstandigkeit
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ausgepragten Mikrografie

ggf. Briefe oder Schriftsatze fur
den Bewohner schreiben

AEDL.: ausscheiden kdonnen

Bewohner ist inkontinent,
(haufig liegt eine
Dranginkontinenz durch
eine motorisch
ungehemmte Blase in
Verbindung mit einer
Pollakisurie vor)

Toilettentraining zur
Gewdhnung an regelmaRige
Zeiten der Entleerung
Toilettensitzerhéhung, hilft
selbstandig zu bleiben, da das
Aufstehen und Hinsetzen
erleichtert wird

Versorgung mit
angemessenem
Inkontinenzmaterial

Férderung und Erhaltung
der Selbstandigkeit
Bewohner soll sich wohl
fihlen

Selbstvertrauen /
Selbstwertgefiihl starken
Bewegungsfreiheit
ermoglichen

Bewohner leidet unter
einer Obstipation
aufgrund der mangelnden
Motilitat (Eigenbewegung)
des Magen-Darm-Traktes

hohe Flissigkeitszufuhr auch
um das vermehrte Schwitzen
auszugleichen

Ballaststoff- und vitaminreiche
Kost

Kolonmassagen

morgens vor dem Frihstutck
ein lauwarmes Glas
Leitungswasser trinken lassen
natlrliche Abfihrmittel
einsetzen nach Absprache mit
dem Arzt, wie etwa
Sauerkrautsaft und ahnliches
nur nach Absprache mit dem
Arzt Laxantien einsetzen, da
Wechselwirkungen mit den
Parkinsonmedikamenten nicht
auszuschlieRen sind.

eine angemessene
Stuhlentleerungsfrequen
z erreichen

Bewohner soll
weitestgehend
beschwerdefrei sein
Férderung und Erhaltung
der Selbstandigkeit
Selbstvertrauen /
Selbstwertgefiihl starken

AEDL.: fiir Sicherheit sorgen

Bewohner ist sehr
sturzgefahrdet aufgrund
der
Bewegungseinschrankun
g und der orthostatischen
Hypotonie, die schnell
Schwindel verursacht

Hindernisse beseitigen
Sitzmdglichkeiten,
Abstitzmoglichkeiten im
Zimmer schaffen
Toilettensitzerhéhung
anbringen

fur gute Beleuchtung im
Zimmer sorgen

Schwellen, Teppichkanten und
auf der Erde liegende
Elektrokabel beseitigen

ggf. Mobelstlicke verschieben
wegen der Schwierigkeit, die
Richtung zu andern und zu
stoppen

ggf. vor dem Herausfallen aus
dem Bett sichern (ggf.
Genehmigung Amtsgericht)
Anschaffung eines
schnurlosen Telefons
empfehlen

Anschaffung einer Greifzange
empfehlen, so dass der
Bewohner sich nicht blcken
muss

Bewohner soll sich
sicher und geborgen
fihlen

Férderung und Erhaltung
der Selbstandigkeit
Selbstvertrauen /
Selbstwertgefiihl starken
Bewegungsfreiheit
ermoglichen

Bewohner soll seine
korperlichen Grenzen
erkennen
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Bewohner anleiten nach jedem
Aufstehen sich festzuhalten
und mit dem Gehen zu warten,
bis der Schwindel voriber ist
bzw. sich wieder hin zu setzen,
falls der Schwindel nicht
nachlasst

AEDL: ruhen und schlafen

Schlaf des Bewohners ist
beeintrachtigt aufgrund

Bewegungseinschrankun
gen und des Schwitzens

dem Bewohner eine leichte
Zudecke zur Verfligung
stellen, verhindert Warmestau
und ermdglicht eine bessere
Beweglichkeit im Bett
mdglichst seidene Bettwasche
verwenden, ermdglicht ein
Gleiten im Bett und wirkt
schmerzlindernd

darauf achten, dass die
Matratze, auf der der
Bewohner liegt, nicht zu weich
ist und er darauf zu sehr
einsinkt, schrankt die
Beweglichkeit ein
Beobachtung, welche
Lagerungen schmerzarm sind
und das Zittern verringern

Bewohner soll sich
ausgeruht und
ausgeglichen fiihlen
Bewegungsfreiheit
ermoglichen
Schmerzfreiheit

Bewohner ist
sturzgefahrdet, da ihm
nach dem Aufstehen
immer schwindelig ist und
er oft trotzdem gleich
loslaufen mochte

Bewohner anleiten nach dem
Aufstehen aus dem Bett sich
festzuhalten und mit dem
Gehen zu warten bis der
Schwindel voriber ist.

Stlirze vermeiden
Bewohner soll seine
korperlichen Grenzen
erkennen

Bewohner ist haufig miide
und unausgeglichen, da
er sich oft selbst
Uberfordert und sich zu
wenig Ruhe génnt

Bewohner dazu anleiten einen
immer gleichen
Tagesrhythmus einzuhalten
Beobachtung zu welchen
Zeiten Ruhe- und
Schlafpausen sinnvoll sind und
diese in den Tagesablauf
integrieren

ggf. auf die Notwendigkeit von
Ruhe und Schlaf hinweisen

Bewohner soll sich
ausgeruht und
ausgeglichen fiihlen
Bewohner soll seine
korperlichen Grenzen
erkennen

AEDL: mit existentiellen Erfahrungen des Lebens umgehen

Bewohner hat
Schwierigkeiten mit der
derzeitigen Situation
umzugehen, zieht sich
zurlck, ist depressiv,
verlangsamt und
antriebsarmer

Angehdorige informieren und
einbeziehen

Kontakte zu
Selbsthilfegruppen anbieten

Uber das Krankheitsbild
informieren

Informationsmaterial anbieten
Uberversorgung vermeiden
Alltagskompetenzen trainieren
Trauer und Wut zulassen

nimmt am sozialen
Leben teil und erhalt
Beziehungen aufrecht
weitestgehend
Unabhangigkeit
wiedererlangen
Hoffnung und Motivation
aufrecht erhalten
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Standardpflegeplan "Wachkoma / apallisches Syndrom / Wahrnehmungsstérung“

Das Wachkoma ist gekennzeichnet durch einen Funktionsausfall der GroRhirnrinde. Ursache dafir ist
zumeist Sauerstoffmangel, etwa als Folge eines Schadelhirntraumas nach einem Unfall.

Der Bewohner befindet sich in einem schlafahnlichen Zustand mit offenen Augen, aus dem er nicht
geweckt werden kann. Ansprache, duflere Reize und selbst Schmerzreize fiihren zu keinen sichtbaren
Reaktionen. Es gibt keine Spontan- oder Reaktivbewegungen.

Der Bewohner ist nicht in der Lage, einen Punkt im Raum mit den Augen zu fixieren oder sich in
irgendeiner Form verstandlich zu machen. Er kann sich nicht bewegen und keine Nahrung eigenstandig
zu sich nehmen. Die Spontanatmung und die Kreislaufregulation hingegen sind funktionsfahig.

Die Stérung wird in funf verschiedene Phasen eingeteilt, die mit Buchstaben gekennzeichnet sind. Die
Phase A ist definiert als Akutphase, in der der Mensch intensivmedizinisch versorgt werden muss. Die
letzte Phase "F" beschreibt die Langzeitversorgung in stationaren Pflegeeinrichtungen oder in der
hauslichen Umgebung.

In der Pflege und Betreuung von Menschen mit Wachkoma, sollten in einem therapeutischen Team
folgende Konzepte umgesetzt werden: Das Affolter Modell, basale Aktivierung, Kinasthetik, Snoezelen
/Musiktherapie, Logopadie, Ergo- und Physiotherapie usw.

Hinweis: Dieser Standardpflegeplan deckt die gesamte Bandbreite der Wahrnehmungsstérungen ab,
insbesondere auch leichtere Falle, bei denen die kognitiven Fahigkeiten noch teilweise erhalten sind.

Anmerkung:

Standardpflegeplane geben fir spezielle Pflegeprobleme die typischen pflegerischen Malinahmen vor,
so etwa wie in diesem Beispiel fur Wachkoma. Standardpflegeplane umfassen generelle und potentielle
Pflegeprobleme, PflegemalRnahmen und Pflegeziele.

Aus diesem Grund erleichtert ein Standardpflegeplan zwar die Pflegedokumentation, aber er ersetzt auf
keinen Fall eine individuelle auf den Bewohner / Patienten bezogene Pflegeplanung.

Jede Pflegefachkraft ist gehalten, diese generellen Pflegeprobleme, Pflegemalinahmen und Pflegeziele
auf Relevanz zu Uberpriifen und auf die individuellen Einschrankungen und Ressourcen des jeweiligen
Bewohners / Patienten anzupassen. Wichtig ist auch beim Einsatz von Standardpflegeplanen, diese in
regelmaRigen Abstanden zu Uberprifen und ggf. zu Uberarbeiten, da sie immer auf dem aktuellen Stand
sein sollten.

Pflegeproblem PflegemafRnahmen Pflegeziel
Kommunizieren
e  Der Bewohner ist nicht e Vor und nach jeder Malnahme am e Wirfinden neue

mehr in der Lage, auf
gewohnte Weise mit

uns zu kommunizieren.

Bewohner fiihren wir eine
Initialberuhrung durch. Sinn und
Zweck ist es, dass der Bewohner an
Vertrauen und Orientierung gewinnt
und sich entspannt, wahrend die
Pflege oder andere Therapien
durchgefiihrt werden.

Der Bewohner wird Uber alle
anstehenden PflegemafRnahmen
informiert. Dieses auch dann, wenn
er die Information augenscheinlich
nicht verarbeiten kann.

Wenn wir mit dem Bewohner
sprechen, schalten wir unnétige
Larmquellen aus. Insbesondere
werden die Fenster geschlossen
und der Fernseher und das Radio
leise gestellt.

Am Bett des Bewohners sollte
immer nur eine Person sprechen.
Wenn sich zwei Pflegekrafte im
Bereich des Bewohners aufhalten,
sollte eine Mitarbeiterin (soweit

Wege, um mit dem
Bewohner zu
kommunizieren.

Der Bewohner wird
durch die
Kommunikation nicht
unndtig beunruhigt.
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moglich) schweigen.

Im Zimmer des Bewohners sollte
nicht geflistert werden, da dieses
den Bewohner verunsichern wiurde.
Wir achten darauf, dass wir in der
Nahe des Bewohners nicht
unbedacht reden. Wir missen stets
davon ausgehen, dass er uns héren
kann, da das Hérvermdgen auch im
Koma funktionieren kann.

Wir machen auch Angehdrige
darauf aufmerksam, dass sie in
Gegenwart des bewusstlosen
Bewohners nicht Uiber dessen
Zustand reden. Insbesondere sollen
sie nicht in der Vergangenheitsform
Uber ihn sprechen.

Wir achten auf nonverbale
Kommunikation. Mégliche Formen:

o Der Bewohner blinzelt.
Dieses kann auf storendes
Licht, trockene Augen oder
verklebte Augenlider
hinweisen.

o Der Bewohner leckt sich
Uber die Lippen und zeigt
damit an, dass der
Mundraum ausgetrocknet
ist.

o Der Bewohner macht
Schmatzgerausche als
Zeichen von Hunger.

o Der Bewohner verandert
seine Koérperhaltung und
zeigt damit z.B.
Schmerzen an.

o Der Bewohner macht
fahrige Handbewegungen
als Zeichen von Unruhe
oder Uberforderung.

o Der Bewohner schliel3t die
Augen und signalisiert,
dass er in Ruhe gelassen
werden mdchte.

Wir nutzen die basale Aktivierung,
um Geflihle zu kommunizieren.
Dazu zahlen Berthrungen,
Gerausche oder Musik.

Sich bewegen

e Der Gleichgewichtssinn

des Bewohners ist
gestort.

Wir bewegen den Bewohner
regelmaRig in die Seitenlage und
schaukeln ihn dort vorsichtig vor
und zuruck. Wir achten auf eine
Erhdhung des Muskeltonus und auf
eine gesteigerte Aufmerksamkeit.
Alternativ kann der Bewohner
aufrecht in das Bett gesetzt werden
und aus dieser Position vor und
zurlick bewegt werden.

Die verbliebenen
Fahigkeiten werden
stabilisiert und
ausgebaut.

e Der Bewohner ist
anfallig fur

Der Bewohner wird konsequent
mobilisiert, etwa in den Rollstuhl.

Der Bewohner bleibt
zumindest passiv
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Kontrakturen.

Der Bewohner leidet
unter Spastiken.

Wir mobilisieren den Bewohner
soweit, dass er einen Stehtisch
nutzen kann oder in einem Sessel
vor einem Tisch sitzt.

Der Bewohner wird im Bett
regelmaflig umgelagert.

Wir bringen den Bewohner in den
"Konigssitz". Dafiir wird der
Bewohner mit dem Ruckenteil des
Pflegebettes in eine
Oberkodrperhochlagerung gebracht.
Mit zusammengerollten Decken und
weiteren Lagerungshilfsmitteln wird
seine Position stabilisiert. Das
Bettende wird tiefer gestellt. Die
Bettmitte im Bereich der Kniekehlen
wird erhoht.

Wir fihren diametral gegenlaufige
Waschungen durch (beide Hande
waschen also gegen das Muster der
Spastik).

beweglich.
Aufgetretene
Kontrakturen und
Spastiken werden
gelindert.

Vitale Funktionen des Lebens aufrechterhalten

Der Bewohner ist
anfallig fur
Atemwegserkrankunge
n.

Der Bewohner ist nicht
in der Lage
abzuhusten. Der
Schleim verlegt seine
Atemwege.

Wir lagern den Bewohner im Bett in
atemunterstitzenden Positionen.
Der Bewohner wird am Tag aus
dem Bett mobilisiert. Er soll z.B.
einige Zeit in einem Sessel oder
einem Rollstuhl verbringen.

Wir flhren atemstimulierende
Einreibungen durch.

Der Bewohner wird ggf. regelmafig
abgesaugt.

Der Bewohner kann
ohne Beschwerden
atmen.

Das Atmungssystem
bleibt leistungsfahig.

Die Atmung ist
oberflachlich und
schnell.

Der Bewohner kdnnte damit
anzeigen, dass er Schmerzen
verspurt. Wir priifen, ob z.B. die
aktuelle Lagerung fiir den
Bewohner unangenehm sein
kénnte.

Die Atmung konnte auch auf das
Gefiihl der Einsamkeit oder eine
Form der Panik zurGckzufiihren
sein. Wir machen uns dann bei dem
Bewohner durch die Initialberiihrung
bemerkbar und beobachten etwaige
Verhaltensanderungen.

Wir legen die Hande des
Bewohners am rechten und linken
Ende seines Rippenbogens auf. Wir
lassen ihn damit die eigene Atmung
erspiren und vermitteln ihm ein
Gefuhl der Sicherheit.

Die Ursache fiir die
beschleunigte Atmung
wird ermittelt.

Die Atmung
normalisiert sich.

Die Fahigkeit,
akustische Reize zu
verarbeiten, ist gestort.

Wir spielen dem Bewohner Musik
vor, die er als Gesunder gerne
gehdrt hat. Die Dauer dieser
MaRnahme wird zunachst auf
wenige Minuten begrenzt und dann
schrittweise verlangert.

Wir beobachten den Bewohner, ob

Der Bewohner ist
wieder in der Lage,
auf akustische Reize
Zu reagieren.
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er Reaktionen auf die Musik zeigt.
Wenn er offenbar tberfordert ist,
wird die MalRhahme beendet.

Wir nutzen keine Kopfhorer, da der
Bewohner der Musik dann hilflos
ausgeliefert ist.

Gdf. suchen wir den Kontakt zu
einer Musiktherapeutin. Diese kann
mit Klanginstrumenten prifen, ob
der Bewohner auf diese Weise zu
erreichen ist.

Wir konfrontieren den Bewohner mit
Gegenstanden, die Gerausche
aussenden, etwa einem Wecker.
Die Reaktionen des Bewohners
werden sorgfaltig beobachtet.

Die olfaktorische
Wahrnehmung ist
gestort.

Wir konfrontieren den Bewohner mit
verschiedenen Gerlichen, von
denen wir glauben, dass er sie als
angenehm empfindet.

Wir stellen Duftlampen im
Bewohnerzimmer auf.

Wir bitten den Lebenspartner,
Bettwasche mit in die Einrichtung zu
bringen, die er/sie fir einige Tage
genutzt hat. Mit dieser wird das Bett
des Bewohners bezogen.
(Voraussetzung: Die Beziehung
zwischen beiden war zuletzt intakt.)

Der Bewohner ist
wieder in der Lage,
auf Geruchsreize zu
reagieren.

Der Bewohner hat
haufig Gansehaut.

Gansehaut kann ein Zeichen von
Ekel sein. Wir priifen, welche
unangenehmen Sinneseindriicke
fir die Gansehaut verantwortlich
sein kénnten. In Frage kommt etwa
ein Mundpflegemittel.

Wir vermeiden den auslosenden
Faktor falls moglich.

Die Ursache fiir die
Gansehaut wird
ermittelt.

Der Bewohner hat
mdglicherweise
Schmerzen.

Wir priifen, ob der Bewohner
Schmerzen héatte, wenn er wach
ware (etwa aufgrund von
Kontrakturen, Dekubiti usw.). In
diesem Fall ist es mdglich, dass er
den Schmerz im Wachkoma
unbewusst wahrnimmt. Wir
diskutieren daher mit dem Hausarzt,
ob eine Schmerzbehandlung
sinnvoll sein kann.

Die Auswirkung der
Schmerzbehandlung auf das
Verhalten des Bewohners wird
beobachtet und dokumentiert.

Wir priifen, ob der Bewohner in der
Lage ist, bei schmerzhaften
Pflegemalinahmen eine
Ruckmeldung zu geben. Beim
Absaugen etwa kann der Bewohner
eine Hand auf den Arm der
Pflegekraft legen und diesen
driicken, wenn die Beschwerden zu

Der Bewohner leidet
nicht unter unnétigen
Schmerzen.

Der Bewohner kann
sich entspannen, da
er abschatzen kann,
dass ab einem
bestimmten
Tageszeitpunkt keine
unangenehmen
Tatigkeiten mehr mit
ihm durchgefiihrt
werden.
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stark werden.

Wir bindeln (soweit méglich)
unangenehme Tatigkeiten wie etwa
das Absaugen oder Injektionen zu
einem festen Block im
morgendlichen Tagesablauf. Dieser
wird dauerhaft getrennt von
angenehmen Pflegemalinahmen
wie etwa der Ganzkorperwaschung
oder Einreibungen.

Die vibratorische
Wahrnehmung ist
gestort.

Wir nutzen elektrische Gerate, von
denen Vibrationen ausgehen. Dazu
zahlen etwa elektrische
ZahnbUrsten oder Rasierapparate.
Wir setzen einen Massagestab erst
auf der Matratze auf und fihren ihn
dann zu den Rippen. Der Kontakt
mit einem Knochen leitet die
Vibrationen durch den gesamten
Korper.

Wir geben dem Bewohner diese
Gerate zeitweise auch in die Hand.
Die Pflegekraft legt dem Bewohner
die Hande auf den Brustkorb und
spricht oder singt gleichzeitig.

Der Bewohner ist
wieder in der Lage,
auf vibratorische
Reize angemessen zu
reagieren.

Die
Kdrperwahrnehmung
ist gestort.

Der Bewohner verliert
sein Korpergeflhl.

Der Bewohner wird in
unterschiedlichen Positionen
gelagert, dieses auch bei geringer
Dekubitusgefahr. Wir nutzen dafir
etwa die Nestlagerung in
Ruckenlage. Dabei wird der
Bewohner in eingerollte Decken
eingepackt, die seinen
Korperkonturen folgen.

Der Bewohner wird nur dann
dauerhaft weich oder superweich
gelagert, wenn es dafir eine
zwingende Indikation gibt, etwa ein
erhohtes Dekubitus-Risiko.

Der Bewohner wird auf
unterschiedlich harten Matratzen
gelagert. Wir nutzen zudem
verschiedene Bezlige fir die
Matratze, also etwa raues und dann
weiches Material.

Die Lagerung wird so gewahlt, dass
der Bewohner die Grenzen seines
Korpers erspuren kann, etwa durch
den Kontakt mit dem
hochgefahrenen Seitenteil des
Bettes oder dem Fufteil des Bettes.
Wir filhren Massagen durch.

Wir bringen den Bewohner mit
Wasser in Kontakt.
o  Wir fihren dafir Hand-,
FuB- und Vollbader durch.
Ggf. werden diese
MaRnahmen durch passive
Bewegungsubungen
erganzt.
o Beim Duschen kann die
Temperatur gedndert

Der Bewohner
gewinnt sein
Korpergefihl zuriick.
Er kennt die Grenzen
seines Koérpers und
kann zwischen "innen'
und "aul3en"
unterscheiden.
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werden (um max. 10° C).
Der Duschstrahl kann mal
weich und dann wieder
hart gewahlt werden. Am
Ende des Duschens wird
stets kdrperwarmes
Wasser genutzt.

o  Wirflihren basale
Ganzkérperwaschungen
durch, insbesondere
anregend ("gegen den
Strich") oder beruhigend
("mit dem Strich").

o  Wirlegen die Arme und
Beine des Bewohners in
Handtlicher und heben
diese an. Wenn der
Bewohner einatmet, heben
wir die Extremitat einige
Zentimeter an, bei der
Ausatmung senken wir die
Arme bzw. Beine wieder

ab.
e  Der Bewohner e Der Bewohner kann unter Angst e Die Ursachen fir die
hyperventiliert. leiden. Wir prufen, welche Faktoren korperlichen
e Der Bewohner hat daflir verantwortlich sein kdnnten Reaktionen werden
SchweilRausbriiche. und beseitigen diese. ermittelt und falls
e Der Bewohner leidet e Der Bewohner kann Schmerzen moglich beseitigt.
unter Tachykardien. haben. Wir priifen, ob sich diese

etwa durch eine Lageanderung

unter starken lindern Ia§sen. ng. prifen wir die

Schwankungen des Notwendigkeit einer

Blutdrucks. Schmerzmittelapplikation.

e Derartige korperliche Reaktionen
kénnen auch darauf hindeuten,
dass der Bewohner eine Person
ablehnt, die sich im Raum befindet.
Wir priifen, ob dieses der Fall ist.

e Wir fiihren beruhigende
Waschungen durch, etwa mit
Lavendel oder Salbei.

e  Der Bewohner leidet

Sich pflegen

e Der Bewohner legte "in e  Wir fihren dieses auch in unserer e Das Selbstwertgefihl
gesunden Tagen" viel Einrichtung fort und vermitteln dem des Bewohners bleibt
Wert auf AuReres. Bewohner auf diese Weise erhalten.

vertraute Reize.

e Wirlassen die Haare von einer
mobilen Friseurin pflegen. Die
Frisurgestaltung richtet sich nach
den Winschen des Bewohners.

e  Bewohnerinnen werden
geschminkt. Ggf. wird das vertraute
Parfim aufgetragen.

e Der Bewohner ist nicht e  Es sollte immer nur eine Pflegekraft e Der Bewohner ist in
in der Lage, sich gleichzeitig mit dem Bewohner einem gut gepflegten
eigenstandig zu arbeiten. (Ausnahme: MalRnahmen, Zustand.
pflegen. deren sichere Durchfiihrung zwei e Die Wiinsche und

Mitarbeiter erfordert.) Bediirfnisse des
e Die Korperpflege, etwa eine Bewohners werden
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Ganzwaschung, beginnt nicht im
Gesicht, da diese Region
besonders empfindlich ist. Der
Bewohner kdnnte sich erschrecken.
Wenn wir den Bewohner berihren,
so erfolgt die Berlihrung fest und fiir
den Betroffenen gut spirbar
(Affolter Modell).

Wir vermeiden ruckartige oder
plétzliche MaBnahmen am Korper
des Bewohners.

Wir nutzen fir die Korperpflege
Produkte, die dem Bewohner
vertraut sind.

berucksichtigt.

e  Der Bewohner ist nicht
in der Lage, die
Mundhygiene
eigenstandig
sicherzustellen.

Wir Gbernehmen die Mundpflege fiir
den Bewohner.

Wir richten den Bewohner in seinem
Bett auf und lassen ihn die
notwendigen Materialien sehen,
etwa die Zahnburste, Zahncreme
usw.

Gdf. halt der Bewohner die
Zahnburste selbst, wahrend wir die
Bewegung fiihren. Sobald der
Bewohner Widerstand leistet, deutet
dieses auf eine schmerzende Stelle
hin. Diese kann etwa mit Nelkendl
behandelt werden.

Der Mundbereich und
die Zahne bleiben
gesund.

Der Bewohner wird
Uber die Mundpflege
aktiviert.

Essen und trinken

e Der Bewohner wird per
PEG versorgt.

e Die orale
Wahrnehmung ist
gestort.

Wir bestreichen die Finger des
Bewohners mit geeigneten
Nahrungsmitteln (Schokocreme,
Honig usw.) und fiihren diese zum
Mund des Bewohners, damit dieser
die Finger ablecken kann. Alternativ
koénnen die Lippen bestrichen
werden.

Alternativ flllen wir Nahrungsmittel
in einen Schlauchverband, den wir
dem Bewohner in die
Wangentasche legen und von
aulen festhalten.

Die Nahrungsreize, mit denen der
Bewohner konfrontiert wird, sollten
einen tages- oder jahreszeitlichen
Bezug haben. Beispiel: Kaffee am
Morgen, Lebkuchen und Zimt in der
Vorweihnachtszeit oder Erdbeeren
im Sommer.

Trotz Versorgung mit
PEG kommt der
Bewohner mit
vertrauten
Geschmacksreizen in
Kontakt.

e  Der Bewohner hat
einen erhohten
Speichelfluss.

Wir flhren regelmaRig eine
umfassende Mundpflege durch.
Der erhohte Speichelfluss kann ein
Anzeichen fiir Stress oder
Uberforderung sein. Wir sorgen ggf.
fur ein ruhigeres Umfeld.

Die Ursachen fir den
erhohten
Speichelfluss werden
ermittelt.

Ausscheiden
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Der Bewohner leidet

Die Verstopfung kann auf eine

Die Verstopfung wird

haufig unter Uberforderung hindeuten. Wir beseitigt.

Verstopfung. prifen dieses und sorgen fir eine Weiteren
stressérmere Umgebung. Obstipationen wird
Wir priifen, ob ein rudimentares wirksam vorgebeugt.
Toilettentraining sinnvoll sein kann.
Wir fiihren einmal taglich eine
Colonmassage durch.

Sich kleiden
e Die Der Bewohner sollte nicht Der Bewohner
Kdrperwahrnehmung ausschlieBlich weiche Kleidung gewinnt sein
ist gestort. tragen, sondern ggf. auch raue Korpergefihl zuriick.

Der Bewohner verliert
sein Korpergeflhl.

Stoffe (etwa Jeansstoffe). Der
Schnitt der Kleidung sollte
abwechselnd weit und dann wieder
korperbetont ausfallen.

Der Bewohner sollte stets
Unterwasche tragen.

Er kennt die Grenzen
seines Koérpers und
kann zwischen "innen"
und "aul3en"
unterscheiden.

Ruhen und schlafen

Der Bewohner ist am
Tag haufig mide, dafiir
jedoch in der Nacht
wach.

Wir sorgen fiir einen gleich
bleibenden Tagesablauf und
vermeiden Storungen.

Spontane Aktivitaten auRerhalb der
festen Tagestruktur sollten
vermieden werden. Wir bitten
insbesondere Angehdrige um
Rucksicht.

Durch eine helle Beleuchtung am
Tag und eine dammrige
Beleuchtung am Abend vermitteln
wir dem Bewohner auch im Winter
einen Eindruck vom Wechsel der
Tageszeiten.

Wir erreichen einen
normalen Tag/Nacht-
Rhythmus.

Sich beschaftigen

Der Bewohner zeigt
durch nonverbale
Kommunikation seine
Langeweile, etwa
indem er den Kopf
standig von einer Seite
auf die andere wendet.

Wir drehen das Bett so, dass er aus
dem Fenster sehen kann. Er sollte
nicht auf eine weile Wand blicken
mussen.

Wir geben dem Bewohner vertraute
Gegenstande zum Ertasten in die
Hand, mit denen er positive
Erinnerungen verbindet.

Sofern der Bewohner "in gesunden
Tagen" gerne Fernsehsendungen
verfolgte, fliilhren wir diese
Gewohnheit fort. Wir erfragen bei
Angehorigen, welche Genre ihn
interessieren (Nachrichten, Daily-
Soaps, Volksmusiksendungen usw.)
Wir bitten die Angehdrigen und
Freunde, mit dem Bewohner
vertraute Freizeitaktivitdten wieder
aufzunehmen. Wenn der Bewohner
z.B. ein Skatfreund ist, konnte diese
in der Einrichtung "mit ihm" spielen.

Der Bewohner wird
entsprechend seinen
Fahigkeiten angeregt
und beschéftigt.
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Fur eine sichere Umgebung sorgen

e Der Bewohner fiihlt e Wir stellen eine Magnet- oder e  Der Bewohner
sich in seinem Pinwand im Sichtbereich des akzeptiert die neue
raumlichen Umfeld Bewohners auf. Hier kdnnen Fotos, Umgebung als sein
nicht wohl. Bilder usw. aufgehangt werden. Zuhause. Er fuhlt sich
e Der Nachttisch des Bewohners wird wohl.

mit vertrauten Gegenstanden
dekoriert, etwa mit einer eigenen
Tasse oder mit einer vertrauten
Nachttischlampe.

e Gdf. kdnnen auch religidse Symbole
im Sichtbereich des Bewohners
angebracht werden.

e Wir prifen, ob es fiir den Bewohner
angenehm ist, sich selbst zu
betrachten. In diesem Fall wird ein
groRer Spiegel im Sichtbereich des
Bewohners angebracht.

Soziale Bereiche des Lebens sichern

e Die Fahigkeit zur e Wir nutzen das Konzept der e  Der Bewohner spurt
sozialen Interaktion ist Initialbertihrung. Jede Pflegekraft, die Gegenwart
nur noch rudimentar die an das Bett des Bewohners anderer Menschen
vorhanden. herantritt, macht sich durch eine und weil}, dass er
Beriihrung an einem festen Punkt in nicht allein ist.

Korperstammnahe bemerkbar. Auf
die gleiche Weise teilt die
Pflegekraft mit, dass sie den
Bereich des Bewohners wieder
verlassen wird.

e  Wir setzen konsequent auf das
System der Bezugspflege.

e Wir fordern Angehoérige auf,
Kdrperkontakt zum Bewohner zu
suchen, diesen also insbesondere
auch zu umarmen oder die Hand zu
halten.

Mit existentiellen Erfahrungen des Lebens umgehen

e  Der Bewohner war in e  Wir ermdglichen dem Bewohner die e  Der Bewohner bleibt
"gesunden Tagen" Teilnahme am sonntaglichen im religidsen Leben
religios. Gottesdienst. eingebunden.

e  Wir suchen den Kontakt zur
Kirchengemeinde und bitten einen
Geistlichen um einen Besuch.
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Standardpflegeplan "Apoplexie”

Definition:

Der Apoplex (Schlaganfall oder "apoplektischer Insult") ist gekennzeichnet
durch:

Durchblutungsstérungen (Ischamie) mit einhergehendem
Sauerstoffmangel des Gehirns. Griinde dafir kénnen sein:
Stenosen der Gefale etwa durch einen Thrombus, Arteriosklerose
oder Embolie

intrazerebrale Massenblutung im Gehirn. Griinde daflr kdnnen
sein: Ruptur (reiBen) eines Gefalles durch ein Aneurysma
(GefaRaussackung) oder Angiopathie (GefalRerkrankungen)
infolge von arterieller Hypertonie und Arteriosklerose.

Risikofaktoren:

Hypertonie

Hypercholesterolamie

Diabetes mellitus

Adipositas

Herzrhythmusstérungen

Zigarettenkonsum, besonders inhalierendes Rauchen
Stress

Bewegungsmangel

Einnahme der "Pille" (Ovulationshemmer) plus Rauchen
genetische Disposition

hohes Lebensalter

Die am haufigsten auftretenden Schadigungen (je nach Schadigungsort):

Bewusstseinseintribung

Hemiplegie: komplette Halbseitenlahmung

Hemiparese: inkomplette Halbseitenlahmung

Apraxie: Storung der Fahigkeit zum koordinierten Handeln. Etwa:
Die Zahnburste wird zum Haare kdAmmen genommen.

Aphasie: zentrale Sprachstorung. Sie betrifft sprechen, lesen,
verstehen und schreiben. Der Verstand selbst ist nicht betroffen.
Es wird unterschieden zwischen:

o sensorische Aphasie (eine starke Storung des
Sprachverstandnisses, Betroffener kann flissig sprechen
bis hin zu unkontrollierten Redeschwallen)

o motorische Aphasie (stark gestorte, verlangsamte und
muhsame Sprache)

o globale Aphasie (eine starke Storung des
Sprachverstandnisses und der Sprache)

o amnestische Aphasie (meist Wortfindungsstérungen)

o In der Regel treten Mischformen auf.

Dysarthrie: Stérung der Bewegung und des Gefiihls im Zungen-,
Mund- und Halsbereich. Folgen: das Gesprochene ist schwer zu
verstehen, Schluckstérungen usw.

Agnosie: Storung des Erkennens optischer, akustischer und
taktiler Sinnesreize

Parasthesien: Missempfindungen

Hemianopsie: eingeschranktes oder vollstandig ausgefallenes
Gesichtsfeld

Hemineglegance / Neglect: tritt haufig auf bei einer Schadigung
der rechten Hemisphare mit linksseitiger Hemiplegie. Das
bedeutet, dass die betroffene Seite trotz intakter Sinnesorgane
vom Betroffenen nicht wahrgenommen wird. Die Vorstellung fiir
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den betroffenen Halbraum ist verloren gegangen oder erschwert.

e  Pusher-Syndrom: Verlagerung der Haltung hin zur stérker
gelahmten Seite, Widerstand bei Korrektur zur Kérpermitte

Harninkontinenz

zentrale Fazialisparese: Lahmung des Gesichtsnervs. Diese zeigt
sich haufig als herabhangender Mundwinkel, Speichelfluss und
Vorwdlbung der betroffenen Wange durch das Ausatmen.

e psychische Veranderungen wie beispielsweise Antriebsarmut,
Stimmungsschwankungen, Reizbarkeit, Angstlichkeit, depressive
Tendenzen bis hin zur Depression usw.

e Storung der Aufmerksamkeit, der Konzentration, Lern- und

Gedéachtnisleistung

weitere Folgeprobleme bei einer Hemiparese:

e subluxierte Schulter: eine Fehlstellung des Schulterblattes. Der
Humeruskopf der starker betroffenen Seite ist verschoben. Dieses
ist auch dadurch bedingt, dass durch die L&hmung der Muskulatur
das Gelenk nicht mehr in der richtigen Position gehalten wird.

e Schulter-Hand-Syndrom: dieses Syndrom beschreibt das
Anschwellen der Hand. In Folge des Schlaganfalles verandern
sich der Muskeltonus und die Innervation (nervale Versorgung von
Koérpergeweben und Organen) der Hand. Bei Nichtbehandlung
droht eine irreversible Schadigung der Hand.

pflegerische MaRnahmen:

Folgende MaRnahmen sind zu ergreifen nach Heimeinzug oder zu Beginn

der Pflege:

e Erstellen eines individuellen Pflegeplanes mit allen bei dem
Betreffenden notwendigen grund- und behandlungspflegerischen
MaRnahmen einschlieRlich der Prophylaxen

e Information und Aufklarung des Bewohners / Patienten und seiner

Angehdrigen

Beschaffung von geeigneten Hilfsmitteln
Einbezug von Krankengymnasten, Ergotherapeuten und

Logopaden
e Informationsweitergabe an alle an der Pflege und Betreuung
Beteiligten
Pflegeproblem: Pflegemalnahmen: Pflegeziel:

AEDL: sich pflegen

e Der Bewohner ist in der
Fahigkeit sich zu pflegen
eingeschrankt aufgrund
der Hemiplegie und
Hemispastik.

e Hilfestellung immer von der
starker betroffenen Seite

e  Betroffenen aktiv werden lassen
z.B. durch Fuhrung der
gelahmten Hand (nicht
Uberfordern) nach Bobath©

e mdglichst selbstandig waschen
lassen
waschen nach Bobath©
Hilfe beim An- und Ausziehen
nach dem Bobath-Konzept®©,
immer mit der starker betroffenen
Seite beginnen

e Forderung und
Erhaltung der
Selbstandigkeit

e  Motivation erhalten
und férdern

e Anbahnung normaler
Bewegungsablaufe

e Normalisierung des
Muskeltonus

e Verbesserung der
Wahrnehmung der
starker betroffenen
Seite durch
BerUhrungen und
Einbezug in
Bewegungsablaufen

e Bewohner soll sich
wohl fihlen
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e Der Bewohner ist in der
Fahigkeit sich zu pflegen
eingeschrankt aufgrund
der Hemineglegance.

Betroffenen aktiv werden lassen
z.B. durch Fuhrung der
gelahmten Hand (nicht
Uberfordern) nach Bobath©

in die Grundpflege basale
Stimmulation mit einflieRen
lassen, um die vernachlassigte
Seite wieder bewusst zu machen
bei Verbesserung: Pflegekraft
setzt sich auf die starker
betroffene Seite und wascht von
der weniger betroffenen Seite hin
zur starker betroffenen Seite und
versucht so, die Aufmerksamkeit
auf die vernachlassigte Seite zu
ziehen.

An- und Auskleiden:

Betroffenen aktiv werden lassen
z.B. durch Fuhrung der
gelahmten Hand (nicht
Uberfordern) nach Bobath©
zunachst mit der weniger
betroffenen Seite beginnen

im spateren Verlauf, wenn sich
die Wahrnehmung schon
gebessert hat, wechseln und mit
der starker betroffenen Seite
beginnen

Verbesserung der
Wahrnehmung der
vernachlassigten
Seite durch
BerUhrungen und
anderer Sinnesreize
und Einbezug in
Bewegungsablaufe

e Der Bewohner leidet unter
Speichelfluss aufgrund der
Dysarthrie.

Mundpflege mit Soor- und
Parotitisprophylaxe

intakte
Mundschleimhaut

e Der Bewohner leidet unter
einer beeintrachtigten
Oberflachen- und
Tiefensensibilitdt und
Parasthesien infolge des
Schlaganfalls. Es besteht
die Gefahr von
Verbrennungen und
Infektionen.

auf richtige Temperatur des
Wasch- und Badewassers achten
medizinische FulRpflege
durchflihren lassen

auf Wunden achten (es kann das
Schmerzempfinden beeintrachtigt
sein)

BerUhrungen der Haut vorsichtig
durchfiihren, da schon minimale
Beriihrungen als schmerzhaft
empfunden werden kdnnen

Folgeschaden
vermeiden

Schmerzfreiheit

Bewohner soll sich
wohl fihlen

AEDL: sich bewegen

e Der Bewohner ist in der
Fahigkeit sich zu bewegen
eingeschrankt aufgrund
der Hemiplegie,
Hemispastik und Stérung
des Gleichgewichtes.

Im Rahmen der Grundpflege
aktive und passive
Bewegungsiibungen durchfiihren
Kontrakturenprophylaxe
Bewegungs- und Lagerungsplan
anlegen, Lagerung nach
Bobath© (hemmt die Spastik),
Dekubitusprophylaxe
Normalisierung des Muskeltonus
fordern (erhohter oder
erniedrigter Muskeltonus)

Gleichgewichtssinn
férdern
Normalisierung des
Muskeltonus
Aktivierung der
starker betroffenen
Seite

Vermeidung von
Folgeschaden, wie
Dekubitus,
Thrombose,
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Bewohner haufig sitzen lassen
(naturliche SpitzfulRprophylaxe,
Rumpfstabilisierung), auf eine
aufrechte Haltung achten, aber
nicht Gberfordern

Wenn der Bewohner im Rollstuhl
sitzt, sollten immer die
FulRstltzen entfernt werden, da
mit FuBstiitzen das Becken nach
hinten kippt und der Oberkdrper
schlecht aktiv aufrecht gehalten
werden kann.

Kontrakturen,
Pneumonie, Odeme
ausreichend Stabilitat
fur eigene
Bewegungen geben
Schmerzfreiheit
Bewohner soll sich
wohl fihlen

e Der Bewohner leidet an
einem Schulter-Hand-
Syndrom als Folge des
Schlaganfalles. Der
Bewohner verspurt keine
Schmerzen in der Hand.

Lagerung der Hand. Sie darf
nicht langere Zeit
herunterhangen.

Die Hand darf nicht zur
Handinnenflache abknicken. Das
behindert venésen und
lymphatischen Rickfluss.
Uberpriifung auf einschniirende
Kleidung im betroffenen
Axelbereich, vendser und
lymphatischer Riickfluss muss
gegeben sein.
Krankengymnasten- oder
Ergotherapeuten einschalten

Vermeidung eines
Schulter-Hand-
Syndroms
Verbesserung eines
Schulter-Hand-
Syndroms

e  Der Bewohner leidet unter
einer subluxierten Schulter
als Folge des
Schlaganfalls

den betroffenen Arm standig in
die Bewegungsablaufe mit
einbeziehen

bei allen Transfers und
Lagerungen im Bett die bilaterale
Armfiihrung nach Bobath©
anwenden (Der Bewohner faltet
seine Hande so, dass der
Daumen der starker betroffenen
Seite oben liegt, wie beim Beten.)
Der starker betroffene Arm muss
beim Sitzen, entweder am Tisch
oder im Rollstuhl, immer auf dem
Tisch bzw. auf dem Rollstuhltisch
liegen.

Der betroffene Arm darf nur in
Aullenrotation und nur mit
Unterstitzung im
Ellenbogenbereich angehoben
werden.

weitere Schadigung
vermeiden
Ruckbildung der
subluxierten Schulter

AEDL: kommunizieren konnen

e  Der Bewohner kann sich
schlecht artikulieren
aufgrund der Dysarthrie
und einer zentralen
Fazialisparese

Logopadie veranlassen
zusatzliche Sprechubungen
neben der Logopadie
durchfiihren lassen
Verstandnis und Geduld zeigen
zum Verstehen und Antworten
Zeit geben

Bewohner motivieren und Mut
machen

Kommunikation
férdern und erhalten
Verbesserung der
Motorik und des
Wahrnehmungsempfi
nden im Mund und
um den Mund herum
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e  Bewohner versteht
gesprochene Sprache
sehr schlecht aufgrund der
Aphasie und Agnosie

langsam und deutlich sprechen
Mimik und Gestik einsetzen
kurze Satze

"ja-" oder "nein"-Fragen stellen
Fragen wie etwa: "meinen Sie
gestern die Feier?" oder "Reden
Sie vom Besuch, den Sie
hatten?", kbnnen bei
Verstandnisschwierigkeiten
helfen, das Thema zu
identifizieren.

Blickkontakt und Berthrung
kdénnen dabei helfen, dass sich
der Bewohner auf die Pflegekraft
konzentriert.

Wenn der Bewohner standig das
gleiche wiederholt, z.B. "Wie spat
ist es?", kann Ablenkung helfen.
Die Sprache sollte mit den
gerade durchgefiihrten
pflegerischen MalRnahmen
Ubereinstimmen.

Bewohnern mit einem
ungehemmten Redefluss sollte
eher Einhalt geboten werden,
damit sie sich auf ihr Gegenlber
besser konzentrieren kdnnen. Mit
dem Bewohner darUber
sprechen.

gezielte Angebote unterbreiten:
Radio, Fernsehen, Vorlesen,
Spielen usw.

Kommunikation
férdern und erhalten
inneren Rickzug
vermeiden

Kontakte und
Beziehungen zu
anderen foérdern
Motivation erhalten
und fordern

AEDL: essen und trinken

e  Bewohner leidet unter
einer Schluckstérung
aufgrund der Dysarthrie

Bewohner zum Essen und
Trinken stets aufrecht sitzen
lassen wegen der
Aspirationsgefahr

Bewohner sollte, wenn mdglich,
mit dem eigenen Finger in den
Wangentaschen nach
verbliebenen Nahrungsresten
fuhlen.

eine der Schluckstérung
angemessene Kost anbieten
Suppen und andere Flussigkeiten
ggf. andicken

ausreichend Zeit bei der
Nahrungsaufnahme lassen
nach den Mahlzeiten die
Mundhdohle auf verbliebene
Speisereste kontrollieren,
Aspirationsgefahr

nach der Nahrungsaufnahme
noch weitere 30 Minuten aufrecht
sitzen lassen.

fir ausreichende
Nahrungs- und
Flissigkeitszufuhr
sorgen

Motorik und
Wahrnehmungsempfi
nden im und um den
Mund herum
verbessern
Aspiration vermeiden
Verschlucken mit
anschlieBendem
starken Husten
vermeiden

AEDL.: flr eine sichere Umgebung sorgen

e  Bewohner ist nicht in der
Lage, koordiniert
Handlungen

bei allen Maflnahmen standige
Anleitung erforderlich

Wahrnehmung fordern. Weniger

Wahrnehmung
fordern

Selbststandigkeit
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durchzufiihren aufgrund
der Apraxie

durch sprechen, erklaren und
zeigen, sondern vielmehr durch
vorsichtiges Flhren der Hand bei
allen Handlungen, die der
Bewohner ausflihren soll

ggf. vor dem Herausfallen aus
dem Bett sichern (Genehmigung
Amtsgericht)

férdern
Gefahren abwenden

Bewohner vernachlassigt
seine betroffene
Korperseite aufgrund der
Hemineglegance

Raumgestaltung: alle
Gegenstande von Interesse
zunachst auf die weniger
betroffene Seite stellen
(Fernseher, Stiihle, Nachttisch
usw.)

Im spateren Verlauf Versuch,
durch immer mehr visuelle und
taktile Reize die Aufmerksamkeit
auf die starker betroffene Seite
zu ziehen. Die Pflegekraft setzt
sich z.B. auf die starker
betroffene Seite und wascht von
der weniger betroffenen Seite hin
zur starker betroffenen Seite
Notrufklingel bei
Hemineglegance auf die weniger
betroffene Seite legen, da der
Bewohner sie sonst nicht
wahrnimmt

Angehdorige informieren und
wenn gewdnscht in die Pflege mit
einbeziehen

Die Stérung zeigt sich auch
haufig darin, dass die starker
betroffene Seite fiir den
Bewohner nicht existiert. Er
wascht und pflegt nur die eine
Korperhalfte oder ist vom Teller
nur exakt die eine Halfte und
beklagt sich Uber das wenige
Essen

Bewusstmachung der
starker betroffenen
Korperhalfte
Krankheitsverstandnis
schaffen

Bewohner hat ein stark
eingeschranktes Sichtfeld
aufgrund der Hemianopsie

auf barrierefreies Zimmer achten,
Stolperfallen beseitigen

Stlirze vermeiden
Teilhabe am sozialen
Leben ermdglichen

Bewohner kann den
eigenen Korper aber auch
Gegenstande nicht in
raumliche Beziehung
bringen aufgrund der
Agnosie

Bewohner mit einer digitalen Uhr
statt einer mit einem
herkdmmlichen Zifferblatt
ausstatten (das Zifferblatt, bzw.
der Winkel des Zeigers kann
nicht abgelesen werden)
Bewohner fiihren bei
Pflegehandlungen, z.B. kann die
Entfernung zum Wasserhahn
falsch eingeschatzt werden. Der
Bewohner hélt die Hadnde vor den
Wasserstrahl statt darunter.

Selbstandigkeit
férdern

die raumliche
Wahrnehmung
férdern

Motivation erhalten

Der Bewohner leidet unter
dem Pusher-Syndrom,

Bewohner keinesfalls auf die
andere Seite driicken wollen,

Bewusstmachung der
starker betroffenen
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aufgrund der
Hemineglegance.
e  Der Bewohner mit Pusher-

verstarkt die Symptomatik
Im Rollstuhl fiir eine stabile
Sitzposition, ggf. mit

Korperhalfte

Krankheitsverstandnis
schaffen

Syndrom ist besonders Unterstiitzung des Rumpfes, Sturzgefahr
sturzgefahrdet aufgrund sorgen vermeiden
der haufig fehlenden e Die Pflegekraft kann den
Krankheitseinsicht Bewohner an eine Wand setzten.
(Anosognosie). Er denkt, Die weniger betroffene Seite
er konnte jederzeit sollte dabei zur Wand zeigen.
aufstehen und weggehen. Der Oberkérper des Bewohners
neigt sich also von der Wand
weg in den Raum. Der Bewohner
sollte jetzt seine Fehlhaltung
leichter bemerken und sie
mdglicherweise selbst
korrigieren.
e Alle Transfers werden zunachst
Uber die weniger betroffene Seite
durchgefiihrt, solange bis sich die
Wahrnehmung verbessert hat.
AEDL: ausscheiden kénnen
e  Bewohner ist inkontinent, e Anleitung zum Umgang mit Selbstandigkeit
Ursachen: Inkontinenzhilfsmitteln fordern
o  Dranginkontinenz e  Versorgung mit intakte Haut
durch eine Inkontinenzhilfsmitteln hat trockene und
motorisch e Toilettentraining saubere Kleidung
ungehemmte trinkt gentigend
Blase

o Folgeerscheinung
der neuronalen
Schadigungen

AEDL: mit existentiellen Erfahrungen

des Lebens umgehen

e  Bewohner hat
Schwierigkeiten, mit der
neuen Situation
umzugehen. Er zieht sich
zurlck, ist depressiv,
verlangsamt,
Uberangstlich, vergesslich
und antriebsarmer

Angehdorige informieren und
einbeziehen

Kontakte zu Selbsthilfegruppen
anbieten

Uber das Krankheitsbild
informieren

Informationsmaterial anbieten

Nimmt am sozialen
Leben teil und erhalt
Beziehungen aufrecht
weitestgehend
Unabhangigkeit
wiedererlangen
Hoffnung und
Motivation aufrecht
erhalten
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Standardpflegeplan "Unruhe / Weglauftendenz"

Einige unserer Bewohner zeigen im Verhalten einen groRen Bewegungsdrang. Wenn diese Senioren zuséatzlich
in ihren geistigen Fahigkeiten eingeschrankt sind, unter Verwirrtheits- oder Angstzustéanden leiden oder
desorientiert sind, kann dieses zu einer Gefahrdung flihren.

Anmerkung:

e Standardpflegeplane geben fir spezielle Pflegeprobleme die typischen pflegerischen Malinahmen vor,
so etwa wie in diesem Beispiel fur Unruhe und Weglauftendenz. Standardpflegeplane umfassen
generelle und potentielle Pflegeprobleme, PflegemafRnahmen und Pflegeziele.

e Aus diesem Grund erleichtert ein Standardpflegeplan zwar die Pflegedokumentation, aber er ersetzt auf
keinen Fall eine individuelle auf den Bewohner / Patienten bezogene Pflegeplanung.

e Jede Pflegefachkraft ist gehalten, diese generellen Pflegeprobleme, PflegemalRnahmen und Pflegeziele
auf Relevanz zu Uberpriifen und auf die individuellen Einschrankungen und Ressourcen des jeweiligen
Bewohners / Patienten anzupassen. Wichtig ist auch beim Einsatz von Standardpflegeplanen, diese in
regelmaRigen Abstanden zu Uberprifen und ggf. zu Uberarbeiten, da sie immer auf dem aktuellen Stand

sein sollten.
Pflegeproblem PflegemafRnahmen Pflegeziel
Sich bewegen
e Der Bewohner lauft e  Wir achten auf das Verhalten des e Einsich
scheinbar ziellos im Bewohners, um ein Weglaufen maglichst andeutendes
Wohnbereich umher frihzeitig zu erkennen. Dieses kann sich Weglaufverhalt
und verlasst haufig die entweder durch typisches Verhalten en wird
Einrichtung. andeuten oder durch sprachliche Hinweise, rechtzeitig
etwa wenn der Bewohner dufert, dass er erkannt.
gleich zur Schule gehen musse. e Wir verfligen
e  Wir sammeln alle Informationen, die fiir die Uber alle
Bestimmung der Ursache und der Informationen,
Motivation des Bewohners relevant sein die wir

koénnten. Etwa:

o  Wohin geht der Bewohner?

o  Wie weit entfernt er sich von der
Einrichtung?

o  Wie oft verlasst er die
Einrichtung?

o Wieist der Zustand des
Bewohners, wenn der Laufzwang
einsetzt? Ist er erregt oder miide?
Friert er oder hat er Harndrang?
Hat er Hunger oder Durst? Hat er
Angst und fuhlt sich verfolgt?

Wenn der Bewohner nach einem Ausflug
in die Einrichtung zuriickkehrt, dirfen ihm
keine Vorhaltungen gemacht werden. Er
wird stets freundlich empfangen und erhalt
insbesondere ein Getrank. Zudem werden
die Vitaldaten ermittelt.

bendtigen, um
den Bewohner
schnell
ausfindig zu
machen.

Vitale Funktionen des Lebens aufrechterhalten

e  Der Bewohner nimmt
Medikamente, deren
Nebenwirkungen
miturséachlich fiir die
Unruhe sein kdnnten.

Wir priifen, ob die Einnahme von
Beruhigungsmitteln mitursachlich fiir die
Unruhe ist. Eine zu geringe Dosis kann
beim Bewohner einen Zustand zwischen
Schlaf und Wachsein ausldsen.

Vor allem Neuroleptika, Nootropika und
aktivierende Antidepressiva kdnnen

e Der Einfluss
von
Beruhigungsmi
tteln wird
geklart. Gdf.
wird die
Medikamentier
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Unruhe steigern.

ung angepasst.

Der Bewohner leidet
unter Krankheiten, die
miturséachlich fiir die
Unruhe sein kdnnten.

Wir priifen, welchen Einfluss diverse Krankheiten
auf das Verhalten des Bewohners haben. Diese
sollten umgehend behandelt werden. Etwa:

Uramie (Harnvergiftung) bei einer
Insuffizienz der Nieren

Enzephalopathie, also eine
nichtentziindliche diffuse Erkrankung oder
Schadigung des Gehirns

Mangeldurchblutung des Gehirns als Folge
einer Insuffizienz des Herzens

Arteriosklerose von HirngefalRen
Diabetes mellitus mit
Stoffwechselentgleisungen
drastische Elektrolytverluste
starke Schmerzen

Vergiftungen

Fieber

Die
Auswirkungen
der
Erkrankungen
auf die
Weglauftenden
z werden
korrekt
eingeschatzt.

Der Bewohner ist
dementiell verandert. Er
hat
Orientierungsstérungen
und
Gedachtnisstérungen.
Er ist nicht in der Lage,
sein Handeln im "Hier
und Jetzt" zu steuern.

Wir setzen die Malnahmen um, die im
Standard "Pflege von dementiell
veranderten Bewohnern" beschrieben sind.

Die
Auswirkungen
der Demenz
auf das
Weglaufverhalt
en werden so
weit es uns
mdglich ist
reduziert.

Der Bewohner leidet
unter einer depressiven
Stoérung. Es bestehen
akute Suizidimpulse.
Der Bewohner leidet
unter schizophrenen
Psychosen.

Er zeigt ein akutes
Wahnerleben und fiihlt
sich "beauftragt".

Der Bewohner hat
Halluzinationen.

Die in den entsprechenden Standards
beschriebenen Maflnahmen werden
umgesetzt, etwa Standard "Depressive
Stérungen und Suizidpravention" oder
Standard "Pflege und Betreuung
wahnkranker Senioren".

Die psychische
Erkrankung als
Ausléser der
Unruhe wird
Uberwunden
oder gelindert.

Der Bewohner leidet
unter einer
Abhangigkeitserkranku
ng. Er versucht,
Suchtmittel zu

Sofern wir mit unseren begrenzten
Ressourcen dazu in der Lage sind, helfen
wir dem Bewohner bei der Uberwindung
der Abhangigkeit.

Die dazu notwendigen Schritte sind in den

Die Sucht als
Ausloser der
Unruhe wird

Uberwunden.

erlangen. entsprechenden Standards beschrieben,
etwa im Standard "Pflege von
alkoholabhangigen Senioren" oder im
Standard "Pflege und Betreuung
medikamentenabhangiger Senioren".
Sich kleiden

Der Bewohner verlasst
haufig unbemerkt die

In der Kleidung und in der Handtasche
werden der Name und die Adresse der

Der Bewohner
kann anhand
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Einrichtung und irrt
dann durch die
Umgebung.

Einrichtung vermerkt.

Der Bewohner erhalt eine SOS-Kette. Wir
stellen sicher, dass er diese Kette stets bei
sich tragt.

Der Bewohner erhalt einen Brustbeutel. In
diesem finden sich schriftliche
Anweisungen fiir den Fall, dass sich der
Bewohner verlauft.

Wir erfassen sorgfaltig, welche
Gegenstande der Bewohner gewohnlich
bei seinen Wanderungen mitnimmt. Etwa:
Hut, Regenschirm, Wanderstock,
Handtasche, Strallenschuhe. Diese
werden ggf. versteckt. (Hinweis: Dies ist
bereits eine freiheitsentziehende
Mafnahme, und muss gerichtlich
genehmigt werden.)

Falls es hinreichende Hinweise auf ein
baldiges Weglaufen gibt, wird der
Bewohner engmaschig tberwacht.

Die Kleidung des Bewohners wird mit
kleinen Sendern ausgestattet, die in
Kombination mit einem Sensorensystem
an den Eingangen ein Entweichen
rechtzeitig melden.

Mit Gesprachen und geeigneten Aktivitaten
bringen wir den Bewohner vom akuten
Weglauf-Impuls ab.

seiner
Kleidung
identifiziert
werden.

Ein
Entweichen
wird
vermieden.

Ruhen und schlafen

Der Bewohner ist
nachts unruhig, verlasst
sein Zimmer und lauft
durch den
Wohnbereich.

Wir versuchen zu klaren, welche Ursache
es fur die Unruhe gibt. Mdgliche Ausloser
sind:

o zuviel Licht im Bewohnerzimmer,
etwa durch die
Stralenbeleuchtung

o Verwechselung im Tag-Nacht-
Rhythmus

o Schmerzen

o nachtliche Ruhestérung, etwa
durch das Schnarchen eines
Zimmergenossen.

Wenn der Tag-Nacht-Rhythmus gestort ist,
versuchen wir die Orientierung wieder
herzustellen.

o Das Zimmer wird durch Jalousien
oder dichte Vorgange vor
Lichteinfall geschiitzt.

o Die am Tag getragenen
Kleidungsstlicke werden in den
Schrank geraumt.

Je nach personlichem Geschmack erhalt
der Bewohner einen Schlummertrunk.
Ideal ist Milch. In geringen Mengen kann
ggf. auch ein alkoholisches Getrank
gereicht werden.

Ungeeignet sind zumeist heile
Schokolade, Kaffee oder Tee.

Die Ausloser
der
Schlafstérung
sind bekannt
und kénnen
beseitigt
werden.

Sich beschaftigen

Dem Bewohner ist
haufig langweilig. Er

Der Bewohner wird am Tag aktiv gehalten.
Wir ermuntern ihn, an unserem

Der Bewohner
erhalt die
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schlaft deshalb viel am
Tag. In der Nacht ist er
dann nicht mehr mude.

Beschaftigungsprogramm teilzunehmen
oder eigenen Hobbys nachzugehen.

Er sollte keinen Mittagsschlaf halten.

Méoglichkeit,
seinen
Bewegungsdra
ng tagsuber
auszuleben
und seine
Energien zu
verbrauchen.

Der Bewohner ist

Wir versuchen, Konfrontationen oder

Der Bewohner

desorientiert und will korperlichen Zwang zu vermeiden. bleibt im
das Gebaude Wir versuchen, den Bewohner durch Gebéude,
verlassen. Ablenkung von seinem Plan abzubringen. ohne dass
Wir schlagen ihm insbesondere alternative dafiir Zwang
Beschaftigungsméglichkeiten innerhalb ausgeubt
des Hauses vor. werden
musste.
Fir eine sichere Umgebung sorgen
e Der Bewohner ist Raume, in denen sich gefahrliche Die
nachts unruhig, verlasst Gegenstande befinden, werden in der Gesundheit
sein Zimmer und geht Nacht konsequent abgeschlossen. des
durch den Treppen werden mit Gittern versehen, um Bewohners
Wohnbereich. ein Herunterstiirzen eines Bewohners zu wird durch das
verhindern. Umherwandern
Alle Tiiren, die nach auRen fithren, sind nicht
nachts verschlossen oder werden vom gefahrdet.
Personal Uberwacht.
Im Badezimmer und in allen Raumen, die
zwischen dem Bewohnerzimmer und dem
WC liegen, brennt auch in der Nacht in
schwaches Licht.
e  Der Laufzwang bedroht Wir versuchen, das Gefahrdungspotential Die
die Gesundheit des zu ermitteln, Kriterien sind: Gefahrdung
Bewohners oder die o Sturzgefahr wird korrekt
von Dritten. o Erkéaltungsgefahr ermittelt.
o  Suizidgefahr Diese

o Aggressionspotential
Das Verhalten des Bewohners im
Straltenverkehr wird von uns liberwacht
und bewertet.
Falls es keinen hinreichenden Grund gibt,
um den Bewohner in der Einrichtung
festzuhalten, sorgen wir fur gréf3tmagliche
Sicherheit des Bewohners wahrend des
Spaziergangs. Etwa:
o Kleidung, die der Witterung
angepasst ist
o im Herbst und Winter
Reflektorweste o. A.
o feste Schuhe
o funktionierendes Horgerat
o saubere Brille

Einschatzung
erlaubt es uns,
angemessen
auf den
Laufzwang zu
reagieren.

Das Verhalten des
Bewohners bleibt trotz
unserer Bemuhungen
unverandert. Er stellt
zudem eine Gefahr fir
sich und/oder fir

Wir priifen, ob der Bewohner als letztes
Mittel fixiert werden muss. Die Vorgaben
im entsprechenden Standard werden
sorgfaltig umgesetzt.

Eine Selbst-
oder
Fremdgefahrdu
ng wird
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andere Menschen dar.

reduziert.

Mit existentiellen Erfahrungen des

Lebens umgehen

Der Bewohner ist
nachts unruhig, verlasst
sein Zimmer und lauft
durch den
Wohnbereich.

Wir priifen, ob der Bewohner depressiv ist.
Falls es relevante Hinweise auf eine
Erkrankung gibt, regen wir eine
facharztliche Untersuchung an.

Wir priifen, ob das Verhalten die Folge von
Trauer oder des erst kiirzlich erfolgten
Heimeinzuges ist.

Eine mogliche
Depression
wird rechtzeitig
erkannt und
angemessen
behandelt.

Dem Bewohner ist nicht
bewusst, dass er jetzt
in einem Pflegeheim
lebt. Er will nach Hause
[ zur Schule / zur Arbeit
gehen und verlasst das
Gebéaude.

Wir nutzen die Validation.

o  Wir befragen ihn nach seinem
Zuhause und nach den
Erinnerungen, die er damit
verbindet.

o  Wir erklaren dem Bewohner, dass
dieses nun sein Zuhause ist. Er
soll sich keine Sorgen machen.

Wir bieten dem Bewohner an, einen
begleiteten Spaziergang zu machen und
hoffen, dass er dariiber seine
urspringliche Absicht vergisst.
Korrekturen des Bewohnerverhaltens mit
Realitats-Orientierungs-Training (ROT)
sind zumeist kontraproduktiv.

Der Bewohner flihlt sich
in der Einrichtung
offenbar nicht zuhause.
Dieses Geflhl fordert
den Laufzwang.

Wir sorgen fiir eine familiare Atmosphare in der
Einrichtung:

Wir nutzen Koérperkontakt, um Vertrautheit
zu férdern.

Wir nutzen konsequent das System der
Bezugspflege.

Wir integrieren die bisherigen
Lebensgewohnheiten in den Tagesablauf
des Bewohners in der Einrichtung.

Wir starken das Selbstwertgefiihl des
Bewohners, indem wir ihn kleine Aufgaben
ausfiihren lassen, etwa das Decken des
Tisches oder Blumengief3en.

Wir statten das Zimmer des Bewohners mit
vertrauten Gegenstanden, Photos usw.
aus.

Wir wecken Erinnerungen an die Kindheit,
etwa durch Kleider, Gedichte oder Fotos.
Wir animieren den Bewohner, soziale
Kontakte innerhalb der Einrichtung zu
knUpfen.

Wir stehen dem Bewohner jederzeit fir ein
Gesprach zur Verfligung.

Wir planen tages- und
wochenstrukturierende MafRnahmen.

Der Bewohner
nimmt die
Einrichtung als
sein neues
Zuhause und
seinen
Lebensmittelpu
nkt an.




Pflegeplanung - pgsg-Magazin - www.PQSG.de - Seite 57

Standardpflegeplan "Alkoholsucht"

Der Weg vom Alkoholmissbrauch zur Alkoholkrankheit verlauft gewohnlich in drei Schritten:

e  Prodromalphase: Der Bewohner trinkt vermehrt heimlich Alkohol. In Gesprachen wird dieses Thema
vermieden. Wird der Bewohner direkt auf das Problem angesprochen, so leugnet dieser den Konsum
oder sucht Rechtfertigungen fiir den Alkoholgenuss.

e Kiritische Phase: Der Alkoholkonsum ist gestiegen. Haufig nimmt der Bewohner bereits morgens Alkohol
zu sich, etwa um die Entzugserscheinungen wie innere Unruhe, Tremor und Schwitzen zu kontrollieren.
Zudem sind die ersten Personlichkeitsveranderungen zu bemerken. Der Bewohner ist aggressiver,
misstrauisch, krankhaft eiferstichtig und zeigt ibermaRiges Selbstmitleid.

e Chronische Phase: Der Alkoholmissbrauch wird zum zentralen Lebensinhalt. Der Bewohner ist immer
haufiger vollig betrunken. Er nahert sich dem psychischen und kérperlichen Zusammenbruch.

Eine Alkoholkrankheit ist an folgenden Symptomen zu erkennen:

Der Bewohner verspurt einen starken Zwang, Alkohol zu konsumieren.
Der Bewohner kann weder den Beginn noch das Ende des Alkoholkonsums steuern, noch kann er die
Menge des konsumierten Alkohols bestimmen.

e Im Laufe der Zeit vertragt der Bewohner eine stetig steigende Menge an Alkohol. Die Dosis wird daher
standig erhoht.

e Andere Interessen, Bedirfnisse und Verpflichtungen riicken immer weiter in den Hintergrund.
Der Bewohner zeigt zunehmend Vergiftungserscheinungen.
Selbst wenn kérperliche Folgeschaden sichtbar werden, schrankt der Bewohner den Alkoholkonsum
nicht ein.

e Der Bewohner zeigt bei Abstinenz kérperliche Entzugserscheinungen, etwa SchweiRausbriche,
ausgepragte Unruhe, Tremor und Angstzustande. Der Bewohner ist desorientiert und
wahrnehmungsgestort oder leidet unter Halluzinationen.

Bei der Dokumentation der Alkoholabhangigkeit nutzen wir die Typologie nach Jellinek

e Alpha-Alkoholismus: Der "Konflikttrinker" nutzt den Alkohol, um Konflikte etwa mit Angehdrigen,
Mitbewohnern oder Pflegekraften zu betauben.

e Beta-Alkoholismus: Der "Gelegenheits- bzw. Verfihrungstrinker" trinkt nicht regelmaRig, dann aber
mallos. Anlasse sind etwa Geburtstagsfeiern, Sylvesterfeiern, Sommerfeste usw.

e  Gamma-Alkoholismus: Ein "slichtiger Trinker" unterliegt psychischer, spater auch physischer
Abhangigkeit. Es besteht ausgepragter Kontrollverlust. Eine zeitweilige Abstinenz ist moglich aber
selten. Zudem entwickelt dieser Typus eine wachsende Toleranz und erhoht stetig die Alkoholdosis.

e Delta-Alkoholismus: Ein "Gewohnheitstrinker" oder "Spiegeltrinker" trinkt regelmaRig viel Alkohol, ohne
dabei jedoch die Kontrolle zu verlieren. Ein "Gewohnheitstrinker" ist nicht in der Lage, vollig auf den
Alkohol zu verzichten.

e  Epsilon-Alkoholismus: Ein "Quartalsaufer" ist zu mehrmonatigen Abstinenzphasen in der Lage, trinkt
dann jedoch exzessiv, oft iber mehrere Tage. Dieses bringt ihn haufig bis an die Grenze der
korperlichen Belastbarkeit.

Wichtig zu wissen ist:

e 10 Prozent aller psychischen Alterserkrankungen sind auf Alkoholmissbrauch zuriickzufiihren.

e Rund 20 Prozent der alteren Manner und 2 Prozent der &lteren Frauen nehmen exzessiv Alkohol zu
sich.

e Alkoholmissbrauch liegt vor, wenn Frauen mehr als 20 Gramm Alkohol pro Tag zu sich nehmen (Manner
40 Gramm).

e \Wenn sich Bewohner ernsthaft dazu entschlie3en, eine Alkoholabhangigkeit zu Gberwinden, haben sie
gute Erfolgschancen (ca. 70 Prozent).

e Das Gehirn eines alten Menschen reagiert viel empfindlicher auf Alkohol als das eines jlingeren.

Anmerkung:

e Standardpflegepléne geben fiur spezielle Pflegeprobleme die typischen pflegerischen Malinahmen vor,
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so etwa wie in diesem Beispiel fur Alkoholsucht. Standardpflegeplane umfassen generelle und
potentielle Pflegeprobleme, PflegemalRnahmen und Pflegeziele.

e Aus diesem Grund erleichtert ein Standardpflegeplan zwar die Pflegedokumentation, aber er ersetzt auf
keinen Fall eine individuelle auf den Bewohner / Patienten bezogene Pflegeplanung.

e Jede Pflegefachkraft ist gehalten, diese generellen Pflegeprobleme, PflegemaRnahmen und Pflegeziele
auf Relevanz zu Uberpriifen und auf die individuellen Einschrankungen und Ressourcen des jeweiligen
Bewohners / Patienten anzupassen. Wichtig ist auch beim Einsatz von Standardpflegeplanen, diese in
regelmafigen Abstanden zu Uberprifen und ggf. zu Uberarbeiten, da sie immer auf dem aktuellen Stand
sein sollten.

Pflegeproblem PflegemalRnahmen Pflegeziel

Kommunizieren

e  Der Bewohner e Die Haufigkeit und die zentralen e  Der Bewohner kann
konfabuliert als Folge Inhalte der Konfabulation werden mdglichst normal
eines erfasst und dokumentiert. kommunizieren.
Korsakowsyndroms. e  Der Bewohner wird einfiihlsam

darauf hingewiesen, wenn er
konfabuliert. Er soll erkennen, dass
seine Phantastereien vom
Gesprachspartner als solche
erkannt werden.

e Wenn der Bewohner im Gesprach
abschweift, wird er einflinlsam
wieder zum Thema zuriickgefihrt.

e Dem Bewohner wird verdeutlicht,
dass er sich fiir seine
Gedéachtnisliicken nicht schamen
muss und dass es besser ist, offen
Uber die Defizite zu reden.

e \Wenn wir bemerken, dass den
Bewohner ein innerer Konflikt qualt,
bieten wir ihm an, offen lber dieses
Thema zu sprechen.

Sich bewegen

e Der Bewohner ist nicht e \Wir versuchen zu verhindern, dass e Der Bewohner ist
gewillt, sich kérperlich zu sich der Bewohner in sein Bett koérperlich aktiv.
bewegen. zurlckzieht. Dieses hemmt jedes

soziale Leben.

e  Wir versuchen, den Bewohner fir
unsere Gymnastikgruppe zu
gewinnen.

e Alkoholabhangige Bewohner sollten
mindestens einmal taglich einen
Spaziergang an der frischen Luft
unternehmen. Wenn sich der
Bewohner dazu nicht aufraffen
mochte, so konnte ihn ein
Zivildienstleistender, eine
Auszubildende oder eine
Praktikantin begleiten.

e  Sofern der Bewohner liber
entsprechende Fahigkeiten verfiigt,
ermuntern wir ihn, diese in die
Gemeinschaft einzubringen; etwa:
dekorieren, gartnern, Klavier spielen
usw.

Vitale Funktionen des Lebens aufrechterhalten




Pflegeplanung -

pgsg-Magazin - www.PQSG.de - Seite 59

Das Immunsystem des .
Bewohners ist

geschwacht als Folge
des .
Alkoholmissbrauches.

Der Bewohner wird -falls moglich-
regelmafig gegen die Grippe
geimpft.

Gebrauchsgegenstande (etwa
Steckbecken oder Mundpflegesets)
werden ggf. taglich gewechselt.
Wir beraten den Bewohner und
seine Angehdrigen insbesondere zu
Fragen der
Ansteckungsvermeidung. Der
Bewohner sollte insbesondere den
Kontakt mit erkrankten
Mitbewohnern meiden.

Alle Pflegekrafte, die das Zimmer
eines Bewohners betreten, flihren
vor und nach dem Besuch eine
hygienische Handedesinfektion
durch.

Die Versorgung von offenen
Wunden muss besonders sorgfaltig
erfolgen. Bei Zu- und Ableitungen
ist strikt auf Asepsis zu achten.

Der Bewohner sollte sich eiweil3-,
vitamin- und kalorienreich ernahren.
Ein normaler BMI wird angestrebt.

Die Immunabwehr
wird gefordert.
Infektionen werden
vermieden.

Der Bewohner entwickelt e Der Bewohner erhalt kaliumreiche Die Anémie bildet
eine Anamie. Kost mit reichlich Obst. sich wieder zurtck.
e Der Bewohner erhalt ggf. Krankheitsfolgen
regelmagig Vitamin B12, werden minimiert.
Folsaurepraparate sowie
Eisenpraparate. Deren Einnahme
wird sorgfaltig Gberwacht.
Der Alkoholmissbrauch e Falls es zu einem Diabetes mellitus Korperliche Schaden
hat die kommt, werden die Malihahmen werden vermieden.
Bauchspeicheldruse umgesetzt, die im
geschadigt. "Standardpflegeplan Diabetes
mellitus" beschrieben sind.
Der Bewohner leidet e Der "Standardpflegeplan Der Kreislauf des

unter einer irreversiblen
Herzinsuffizienz als
Folge des jahrelangen
Alkoholmissbrauchs.

Herzinsuffizienz" wird umgesetzt.

Bewohners wird
stabilisiert.

Der Bewohner leidet als .
Folge eines

Korsakowsyndroms .
unter

Wahnvorstellungen und
Halluzinationen.

Wir versuchen den Bewohner zu
beruhigen.

Wir versuchen durch gezielte
Fragen und Themen den Bewohner
von seiner Halluzination abzulenken
und wieder mit der Realitat in
Kontakt zu bringen.

Wir testen, ob sich der Bewohner
mit kreativen Spielen oder
hauswirtschaftlichen bzw.
handwerklichen Tatigkeiten
ablenken I&sst.

Die Pflegekraft erkennt die Realitat
des Bewohners an, bleibt aber
selbst bei der eigenen Wirklichkeit.

Die Halluzinationen
lassen nach oder
stellen zumindest
keine Gefahrdung fir
den Bewohner und
sein Umfeld dar.
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Etwa: "Ich glaube lhnen, dass lhnen
der Mann im Schrank Angst macht,
aber ich selbst kann ihn nicht
sehen."

Die Pflegekraft unterlasst es, in der
Sinnestauschung des Bewohners
"mitzuspielen”, also etwa den Mann
im Schrank zu verjagen. In diesem
Fall kann sich die Halluzination zu
einem Wahn verfestigen.

Wir sorgen fiir eine angemessene
medikamentdse Versorgung.

Der Bewohner leidet
unter Polyneuropathie
als Folge eines
jahrelangen
Alkoholmissbrauches.

Wir beachten, dass die
Dekubitusgefahrdung gesteigert ist.
Die im entsprechenden
Prophylaxestandard beschriebenen
MaRnahmen werden konsequent
umgesetzt.

e Die Entwicklung von
Druckgeschwiren
als Folge einer
Polyneuropathie wird
vermieden.

Der Bewohner verzichtet
auf Alkohol. Er leidet
unter Puls- und
Blutdruckschwankungen
als Folge des Entzuges.

Die Vitalwerte des Bewohners
werden engmaschig Uberwacht. Bei
potentiell bedrohlichen Spitzen wird
der Arzt/Notarzt informiert.

e Die Vitalfunktionen
des Bewohners
bleiben intakt.

Sich pflegen

Der Bewohner leidet
unter den typischen
Hautschaden, die von
anhaltendem
Alkoholmissbrauch
ausgelost werden. Etwa:
Facies alkoholica,
Palmarerythem (rote
Handinnenflachen) oder
Spider naevi
(Spinnenhaut).

Der Alkoholmissbrauch
fihrt zu einem Verlust
der Kérperbehaarung.
Der Alkohol
verschlimmert bereits
existierende
Hautkrankheiten wie
etwa Akne, Psoriasis
usw.

Wir verdeutlichen dem Bewohner,
dass sich diese Symptomatik
verschlimmern wird, wenn er den
Alkoholgenuss nicht einstellt.

Der Bewohner wird einem Hautarzt
vorgestellt. Die angeordnete
Therapie wird gewissenhaft
umgesetzt.

e  Der Bewohner stellt
unter dem Eindruck
der Hautschaden
den Alkoholgenuss
ein.

e Die Hautschaden
werden angemessen
behandelt, bilden
sich zurtick oder
schreiten zumindest
nicht weiter fort.

Der Bewohner
vernachlassigt seine
Korperpflege.

Bei Mannern regen wir eine tagliche
Rasur und die Nutzung von
Rasierwasser an.

Wenn der Bewohner nach Schweil}
oder Urin riecht, wird ihm dieses
nicht offen gesagt. Hilfreicher ist es,
gemeinsam mit dem Bewohner eine
Kdrperwasche vorzunehmen.

Wir kdnnen den Bewohner nicht
dazu zwingen, ein gewisses Malf} an
Kdrperhygiene zu wahren.
Gleichzeitig jedoch darf das nicht
dazu fiihren, dass die Pflegekrafte

e  Der Bewohner ist
korperlich gepflegt.
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die Verwahrlosung irgendwann
hinnehmen. Der Bewohner muss
permanent angeleitet und
aufgefordert werden.

Wenn der Bewohner beginnt, sich
auBerlich zu pflegen, so wird er
dafiir nachdricklich gelobt.

Gdf. kann ein Friseurbesuch nicht
nur die Frisur, sondern auch das
Selbstbild deutlich verbessern.

Essen und trinken

Der Bewohner trinkt
zuviel Alkohol und
vernachlassigt dartiber
die Nahrungszufuhr. Er
verliert an
Kdrpergewicht.

Der Bewohner sollte seine
Mahlzeiten im Speisesaal
einnehmen und nicht auf seinem
Zimmer.

Wenn der Bewohner unter
Appetitlosigkeit leidet, bieten wir
ihm verstarkt Wunschkost an.
Wenn der Bewohner Uber einen
langeren Zeitraum die Nahrung
verweigert, setzen wir den Standard
"Nahrungsverweigerung" um.
Wir ermitteln regelmafig den BMI
des Bewohners.

Der Bewohner wird
ausreichend mit
Nahrung versorgt.

Der Bewohner
vernachlassigt die
Ernahrung. Er fallt dann
in eine Unterzuckerung.
Es besteht
Lebensgefahr.

Wir achten darauf, dass der
Bewohner regelmafig Nahrung zu
sich nimmt.

Wenn relevante Symptome
erkennbar sind, werden der
Blutzuckergehalt ermittelt und die
sich daraus ergebenden
MaRnahmen eingeleitet. Typische
Anzeichen sind: Kontrollverluste
des Kdrpers, Unruhe,
Konzentrationsstérung,
Schweiltausbriiche, Frieren usw.

Der Bewohner
unterzuckert nicht.
Wenn eine
Unterzuckerung
eintritt, wird diese
zeitnah erkannt und
angemessen
behandelt.

Der Bewohner ist bereit,
auf Alkohol zu
verzichten. Er ist
allerdings in seiner
Abstinenz noch nicht
gefestigt.

Wir achten darauf, dass der
Bewohner in keinem Fall ungewollt
mit Alkohol in Kontakt kommt.

Der Bewohner erhalt keine
alkoholhaltigen Lebensmittel, etwa
Weincreme, Biersuppe oder mit
Wein verfeinerte Solen.

Wir achten darauf, dass die
verabreichten Medikamente keinen
Alkohol enthalten. Dieses ist
insbesondere bei homoopathischen
Arzneien der Fall.

In Absprache mit dem Betreuer und
dem Bewohner, erhalt der
Betroffene kein Bargeld und wird
bei Eink&ufen von einem Mitarbeiter
begleitet.

Der Bewohner
kommt nicht
ungewollt mit Alkohol
in Kontakt.

Der Bewohner leidet
unter einem
Flussigkeitsdefizit, da er

Wir bieten Bewohnern grundsatzlich
vor und nach jeder Mahlzeit etwas
zu trinken an.

Die
Flussigkeitsversorgu
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nicht ausreichend trinkt.

Wir stellen sicher, dass sich die
angebotenen Getranke stets in
Griffweite des Bewohners befinden.
Sehbehinderten Bewohnern wird
die Position des Getrankes gezeigt.
Dem Bewohner werden stets nur
solche Getranke angeboten, die er
akzeptiert. Ggf. fragt die Pflegekraft
nach, ob ihm das Getrank nicht
schmeckt und ob er ggf. ein
anderes Getrank bevorzugt.

Wir achten darauf, ob Bewohner die
angebotenen Getranke heimlich
entsorgen (etwa in den Blumentopf
oder eine Vase).

Bewohnern, die nicht mehr in der
Lage sind selbststandig zu trinken,
bieten wir Getranke vor und nach
jeder pflegerischen MaRnahme an.

ng ist sichergestellt.

Sich kleiden

Der Bewohner zeigt kein
Interesse an seiner
Kleidung.

Wir stellen sicher, dass der
Bewohner seine Kleidung
regelmanig wechselt.

Wir animieren den Bewohner, seine
Kleidung eigenstandig
auszuwahlen.

Wir ermutigen Bewohnerinnen, ggf.
auch Schmuck und Parfim zu
tragen.

Der Bewohner ist
angemessen
bekleidet.

Ruhen und schlafen

Der Bewohner verzichtet
freiwillig auf Alkohol. Er
leidet unter
Schlafstérungen als
Folge des Entzuges.

Wir sorgen fiir einen entspannten
Verlauf des Abends und vermeiden
es, den Bewohner aufzuregen.

Wir empfehlen dem Bewohner
Entspannungsiibungen
durchzuflhren.

Feste Einschlafrituale (Nachrichten
sehen, Schlummertrunk, Zigarillo,
warmes Fubad usw.) kénnen
Einschlafprobleme abbauen.

Den Einsatz von Schlafmitteln
(Hypnotika) versuchen wir zu
vermeiden. Stattdessen prifen wir,
ob warme Milch, pflanzliche
Wirkstoffe oder Tees als Alternative
genutzt werden kénnen. Haufig sind
auch atemstimulierende
Einreibungen hilfreich.

Gdf. kann ein Dammerlicht
eingeschaltet werden.

Es gelingt dem
Bewohner, abends
auch ohne Alkohol
einzuschlafen.

Sich beschaftigen

Der Bewohner ist als
Folge eines
Korsakowsyndroms
nicht in der Lage, seinen
Tagesablauf sinnvoll zu

Wir entwickeln einfache
Handlungsketten, die der Bewohner
taglich und immer gleich abarbeiten
kann. Dieses etwa beim Ankleiden
oder bei der Korperpflege. Wichtig
ist, dass von diesen Prozeduren

Der Bewohner
verfuigt Gber einen
strukturierten
Tagesablauf.
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strukturieren.

nicht abgewichen wird.

Die Komplexitat dieser
Handlungsketten wird stetig den
Fahigkeiten des Bewohners
angepasst. Bei einer
Verschlechterung seines mentalen
Zustandes werden die Prozeduren
vereinfacht und die Unterstltzung
durch die Pflegekraft intensiviert.
Eine Uberforderung des Bewohners
ist zu vermeiden. Korsakow-
Patienten reagieren auf
Uberforderung nicht selten mit
kompletter Verweigerung jeder
Kooperation.

Sich als Mann oder Frau fiihlen und verhalten

e Der Alkoholmissbrauch
fuhrt zur Impotenz.

e Der Korper des
(mannlichen) Bewohners

Wir verdeutlichen dem Bewohner,
dass sich diese Symptomatik
verschlimmern wird, wenn er den
Alkoholgenuss nicht einstellt.

Der Bewohner stellt
unter dem Eindruck
der Impotenz den
Alkoholgenuss ein.

verweiblicht. e Der Bewohner wird einem Facharzt Der Bewohner ist
Insbesondere bilden sich vorgestellt. Die angeordnete wieder potent und
Bruste aus. Therapie wird gewissenhaft gewinnt sein
umgesetzt. Selbstwertgefiihl
zuruck.
Fur eine sichere Umgebung sorgen
e Der Bewohner zeigt e Beiinvasiven und intimen Aggressionen

aggressives Verhalten.

Pflegehandlungen gehen wir
besonders einflihlsam mit dem
Bewohner um, da dieser mit
Aggressionen reagieren konnte.
Potentiell gewalttatige Bewohner
werden ausschlieRlich durch
mannliche Pflegekrafte betreut.
Weibliche Pflegekrafte sollten nicht
allein das Zimmer betreten.

werden abgebaut.
Eine Gefahrdung der
Umwelt wird
vermieden.

e Der Bewohner trinkt
groRe Mengen Alkohol
und ist als Folge des
Rausches
sturzgefahrdet.

Alle im Standard Sturzprophylaxe
beschriebenen Maflnahmen werden
umgesetzt.

Der Bewohner stirzt
nicht.

Die Folgen eines
Sturzes werden
minimiert.

Soziale Bereiche des Lebens sichern

e  Der Bewohner ist sozial
isoliert.

Wir versuchen, den Bewohner in
der sozialen Gemeinschaft der
Einrichtung starker zu verankern.
Wir regen etwa die Teilnahme an
der Gymnastikgruppe oder der
Spielegruppe an.

Wir informieren die
Familienangehorigen tber das
Krankheitsbild und legen ihnen die
notwendigen Verhaltensgrundsatze
nahe.

Wir vermitteln Familienangehdérigen
den Kontakt zu Selbsthilfegruppen.

Die soziale Isolation
wird Uberwunden.
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Wenn es Streit mit
Familienangehdrigen gibt,
versuchen wir, den Dialog zwischen
beiden Seiten wieder in Gang zu
bringen.

Mit existentiellen Erfahrungen des

Lebens umgehen

e  Der Bewohner sieht
Pflegekrafte als Gegner
an, die ihm den Alkohol
entziehen wollen.

Wir setzen konsequent auf das
System der Bezugspflege.

Wir bemihen uns stets um ein
Vertrauensverhaltnis zum
Bewohner.

Wir reden mit dem Bewohner offen
Uber Geflihle, Konflikte und
Tauschungsversuche.

Wir vermeiden Schuldzuweisungen.

Der Bewohner fasst
Vertrauen zu den
Pflegekraften.

e Die Suizidgefahr ist
erhoht.

Wir nehmen uns Zeit, um mit dem
Bewohner zu reden. Wir
thematisieren insbesondere, was
ihn zu diesem Plan bewegt hat.
Angesprochen werden auch seine
Gedanken zum Thema Leben,
Sterben und Tod.

Wir befragen den Bewohner ggf. zu
seinen Selbsttétungsplanen: Also
etwa, ob er den Entschluss bereits
gefasst hat, welche Methode er
wahlen will usw.

Wir bitten den Bewohner um das
Versprechen, uns vor einem
unmittelbar bevorstehenden Suizid
anzusprechen.

Das Verhalten des Bewohners wird
in den nachsten Tagen
engmaschiger Uberwacht.

Wir regen den Bewohner an,
verstarkt die Freizeitangebote
unserer Einrichtung zu nutzen,
insbesondere die Musik-,
Bewegungs- und Bastelstunden.
Wir regen den Bewohner an,
seelsorgerische Unterstlitzung
durch seine Kirchengemeinde zu
erbitten.

Wir vermitteln auf Wunsch den
Kontakt zu Selbsthilfegruppen und
Beratungsstellen.

Kontakt mit Haustieren kann die
Stimmungslage des Bewohners
verbessern. Falls die Einrichtung
Uber keine eigene Katze oder einen
Hund verfiigt, konnen Pflegekrafte
ggf. ihre eigenen Tiere mit zur
Arbeit bringen.

Potentiell gefahrliche Gegenstande
werden aus dem Bewohnerzimmer
entfernt. Etwa Rasierklingen,
Medikamente, Gerate mit langen
Kabeln usw.

Die Einnahme von Medikamenten
wird Uberwacht. Ein Horten und

Ein Suizid wird
vermieden.
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Sammeln der Wirkstoffe muss
verhindert werden.

(Alle weiteren MalRnahmen sind zu finden im
Standard "Depressive Stérungen und
Suizidpravention")

Der Bewohner hatte
nach langerer Abstinenz
einen Ruckfall. Er macht
sich Vorwiirfe.

Wir stehen dem Bewohner jederzeit
fur ein Gesprach zur Verfligung.

Wir verdeutlichen dem Bewohner,
dass es sinnvoll ist, sich der Sucht
erneut zu stellen und eine weitere
lange Abstinenzphase anzustreben.
Dem Bewohner wird erklart, dass es
im Laufe der Therapie immer wieder
zu Ruckschlagen kommen wird.

Wir animieren den Bewohner, fir
sich selbst einen Bericht zu
schreiben. Er soll die Ursachen fiir
den Ruckfall ergriinden und diese
schriftlich festhalten.

Der Bewohner
akzeptiert den
Ruckfall als Teil
seiner
Suchterkrankung. Er
verarbeitet das
Vorkommnis.

Der Bewohner ist
alkoholabhangig. Er
glaubt aber, das
Problem im Griff zu
haben. Er gibt an, nur
wenig Alkohol zu sich zu
nehmen.

Wir erklaren dem Bewohner, dass
der Versuch eines "kontrollierten"
Trinkens scheitern muss. Eine
Suchtkrankheit wie Alkoholismus
kann nur durch vollstdndigen
Verzicht Uberwunden werden.

Der Bewohner
erkennt die
Notwendigkeit einer
Alkoholabstinenz.
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Standardpflegeplan "chronische Schmerzen" (gemaR Expertenstandard)

Schmerzen sind Sinneswahrnehmungen, die vom Betroffenen als unangenehm oder leidvoll empfunden
werden.

Der akute Schmerz ist eine Reaktion des Korpers auf eine Verletzung oder Krankheit und bewirkt ein
entsprechendes Schonverhalten. Es handelt sich dabei also um eine wichtige Schutzfunktion des
Organismus.

Der chronische Schmerz wird nicht durch eine aktuelle Schadigung des Kdrpers verursacht, sondern
geht zumeist auf eine Fehlfunktion des Zentralen Nervensystems, insbesondere der Schmerzrezeptoren
zurtick. Der chronische Schmerz hat keine biologisch sinnvolle Funktion.

Nur der Betroffene selbst kann die Schmerzintensitat angeben und muss ernst genommen werden.

Eine moderne Schmerzbehandlung ist gekennzeichnet durch den regelmaRigen Einsatz entsprechender
Schmerzskalen, um die Schmerzen von Betroffenen rechtzeitig und umfassend zu erkennen. Sie
beseitigt oder lindert Schmerzen soweit, dass die Beschwerden fir den Bewohner ertraglich sind.

Anmerkung:

Standardpflegeplane geben fir spezielle Pflegeprobleme die typischen pflegerischen Malinahmen vor,
so etwa wie in diesem Beispiel fur chronische Schmerzen. Standardpflegeplane umfassen generelle und
potentielle Pflegeprobleme, PflegemalRnahmen und Pflegeziele.

Aus diesem Grund erleichtert ein Standardpflegeplan zwar die Pflegedokumentation, aber er ersetzt auf
keinen Fall eine individuelle auf den Bewohner / Patienten bezogene Pflegeplanung.

Jede Pflegefachkraft ist gehalten, diese generellen Pflegeprobleme, Pflegemalinahmen und Pflegeziele
auf Relevanz zu Uberpriifen und auf die individuellen Einschrankungen und Ressourcen des jeweiligen
Bewohners / Patienten anzupassen. Wichtig ist auch beim Einsatz von Standardpflegeplanen, diese in
regelmaRigen Abstanden zu Uberprifen und ggf. zu Uberarbeiten, da sie immer auf dem aktuellen Stand
sein sollten.

Pflegeproblem

PflegemafRnahmen

Pflegeziel

Kommunizieren

Der Bewohner ist kognitiv stark
beeintrachtigt, z.B. durch Morbus
Alzheimer. Daher ist es schwierig,
auf die Schmerzposition und -
intensitat zu schliel3en.

e  Wir befragen den Bewohner
einmal pro Schicht nach
aktuellen Schmerzen mithilfe
einer einfachen Schmerzskala
(z.B. mit drei Smileys).

e Falls der Bewohner Uberhaupt
nicht mehr in der Lage ist sich
selbst mitzuteilen, werden die
Schmerzen regelmaRig durch
uns und die Angehérigen
fremd eingeschatzt. Wir achten
auf nonverbale Zeichen. Etwa:

o Schonhaltung

o unregelmafige und
gepresste Atmung

o Pulsanstieg

o Mimik, also etwa das
Zusammenbeifen der
Zahne

o Gesten, wie etwa das
Zusammenballen der
Hande zu Fausten

o aggressives Verhalten

o vermehrte Mudigkeit

o reduzierte
Lebhaftigkeit

o Ruickzug aus dem
sozialen Umfeld

e Die Intensitat der
Schmerzen wird korrekt
erfasst.
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Der Bewohner ist nicht mehr in der
Lage verbal zu kommunizieren.
Daher ist es schwierig, auf die
Schmerzposition und -intensitat zu
schlief3en.

Wir bitten den Bewohner, die
Lage des Schmerzes auf einer
Skizze mit den Umrissen eines
Menschen einzuzeichnen.

Ggf. schatzt er die
Schmerzintensitat mit Hilfe
einer Schmerzskala ein.

Die Pflegekraft achtet auf
kleine Hinweise, insbesondere
unvermittelte
Verhaltensanderungen.

Je besser eine Pflegekraft den
Bewohner kennt, umso
praziser kann diese das
Verhalten interpretieren. Daher
setzen wir konsequent auf
Bezugspflege.

Die Intensitat der
Schmerzen wird korrekt
erfasst.

Sich bewegen

Der Bewohner leidet
unter Schmerzen. Dieses
schrankt seine
Bewegungsfahigkeit ein.
Der Bewohner nimmt
eine Schonhaltung ein,
die auf Dauer Nerven,
GefalRe und Sehnen
schadigt. Letztlich hat der
Bewohner dann noch
mehr Schmerzen.

Der Bewohner schatzt
regelmalig seine Schmerzen
mithilfe einer Schmerzskala
ein.

Der Bewohner erhalt eine
angemessene
Schmerztherapie. Die Dosis
wird angepasst, bis er sich
wieder bewegen kann.

Wir animieren den Bewohner,
die durch die Schmerztherapie
gewonnene Bewegungsfreiheit
auch zu nutzen, etwa durch die
Teilnahme an der
Gymnastikstunde.

Der Bewohner erhalt
seine Mobilitat zurlick.
Der Kreislauf aus
Schmerzen, Immobilitat
und noch gréReren
Schmerzen wird
durchbrochen.

Der Bewohner gewinnt
das Vertrauen in seine
Bewegungsfahigkeit
zurick.

Vitale Funktionen des Lebens aufrechterhalten

Der Bewohner leidet
unter Schmerzen, die
sich durch physikalische
Anwendungen lindern
lassen.

Wir nutzen Warme, um
Krampfe zu I6sen oder die
Durchblutung zu férdern. Der
Bewohner kann ein Voll- oder
Teilbad nehmen, heilte
Umschlage oder eine
Warmflasche nutzen.

Wir verwenden Kalte, um
Schmerzen zu lindern,
Schwellungen zuriickgehen zu
lassen und Uberhitzte Bereiche
zu kuhlen. Kalte ist sehr
wirksam etwa bei aktivierten
Arthrosen oder rheumatischen
Gelenkveranderungen.

Wir nutzen Massagen, um
verspannte Muskulatur zu
lockern. So kann sich der
Bewohner bei chronischen
Kopfschmerzen selbst das
Gesicht massieren.
Verschiedene Erkrankungen
kénnen durch kdrperliches
Training gelindert werden. So
lasst sich z.B. ein
Kopfschmerzanfall durch

Der Schmerz wird durch
physikalische
Anwendungen gelindert.
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frihzeitiges Trimmradfahren
haufig abmildern.

Der Bewohner leidet
unter Schmerzen, die
sich mit alternativer
Medizin behandeln
lassen.

Wir nutzen Akupunktur, etwa
um Migrane, Kopfschmerzen
oder Neuralgien zu behandeln.
Schmerzzustande, allergische
Erkrankungen sowie
Erkrankungen des Gastro-
Intestinaltraktes kdnnen haufig
auf Basis der traditionellen
chinesischen Medizin (TCM)
behandelt werden.

Chronische Schmerzzustande
sprechen haufig auf eine
Behandlung mit Homdopathie
an. Der Vorteil dieser
Therapieform sind die geringen
Nebenwirkungen.

Mit Hilfe der Phytotherapie
(Pflanzenheilkunde) kann die
Schmerzmittelbehandlung
oftmals sinnvoll erganzt
werden. So wirkt die
Teufelskralle bei
Gelenkentziindungen,
Pfefferminzol lindert
Kopfschmerzen und
Johanniskraut mildert Angst
und Depressionen ab.

Die konventionelle
Medizin wird um
alternative Heiltechniken
erganzt.

Die Schmerzbelastung
schwankt stetig.

Der Bewohner leidet
unter Schmerzspitzen.

Wir nutzen die Mdglichkeiten
der Schmerzanamnese, um
Intensitat, zeitliche Verteilung
und magliche Ausléser zu
bestimmen.

Wir ermuntern den Bewohner,
ein Schmerztagebuch zu
fuhren. Die Darstellung der
Schmerzintensitat kann in
einer unterschiedlich fein
graduierten Skala erfolgen.
Tendenziell erfolgt eine
Schmerzmittelgabe friihzeitig.
Ein unzureichend behandelter
Schmerz kann zu einer
Chronifizierung der
Beschwerden fiihren.

Wir bitten den Hausarzt um
eine Medikamentierung fiir
Schmerzspitzen, also flr eine
unvermittelt auftretende
Steigerung der
Schmerzintensitat.

Wir priifen, ob eine
pumpengesteuerte
Schmerzmittelapplikation
sinnvoll ist. Hierbei hat der
Bewohner die Moglichkeit, bei
Schmerzspitzen Schmerzmittel
zuzufihren. Die Maximaldosis
wird vom Arzt vorgegeben und
mittels Computer Gberwacht.

Schmerzspitzen werden
angemessen therapiert.
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Der Bewohner kann oral
keine Medikamente
aufnehmen, da die
Speiserdhre geschadigt
ist oder er unter
andauerndem Erbrechen
leidet.

Die Applikation in
Zapfchenform zeigt bei
dem Bewohner keine
kontinuierliche Wirkung.
Sie ist insgesamt zu
unsicher.

Injektionen fihren zu
stark schwankenden
Blutspiegelwerten. Die
Medikamentenwirkung
und die Nebenwirkungen
sind unmittelbar nach der
Applikation am groRten.
Danach sinkt die
Wirkung. Die Schmerzen
werden wieder spurbar.
Die Schmerzbelastung ist
insgesamt sehr
schwankend. Der
Bewohner kann den
Wirkstoffspiegel nicht
kurzfristig an die
Beschwerden anpassen.

Wir priifen, ob der Bewohner
mit einem Pumpensystem fiir
Schmerzmittel versorgt werden
kénnte.

Es ist uns bewusst, dass ein
Pumpensystem, deren
Dosierung vom Bewohner
selbst eingestellt werden kann,
die Abhangigskeitsgefahr
steigert.

Der Bewohner erhalt
eine ausreichende
Schmerztherapie.

Der Bewohner ist mit der
eigenstandigen
Applikation des
Schmerzmittels
Uberfordert.

Wir unterstutzen den
Bewohner bei der Einnahme
der Medikamente.

Ggf. wird die Applikationsform
geandert. Dieses ist etwa
notwendig, wenn der
Bewohner an dem
kindersicheren
Verschlusssystem scheitert
oder mit dem Abzahlen von
Tropfen Uberfordert ist.

Bei Opioiden ist die Applikation
per Schmerzpflaster sinnvoll.
Dieses verbleibt zwei bis drei
Tage auf der Haut und gibt in
dieser Zeit den Wirkstoff
gleichmaRig ins Gewebe ab.
Wenn ein Schmerzpflaster
nicht anwendbar ist, kann ein
Schmerzkatheter genutzt
werden. Hierbei lauft ein
Schmerzmittel als subkutane
Infusion ein.

Die richtige Applikation
ist trotz mentaler und
korperlicher
Einschrankungen des
Bewohners
sichergestellt.

Der Bewohner wird im
Rahmen seiner
Fahigkeiten an der
Medikamenteneinnahme
beteiligt.

Der Bewohner nimmt
opioidfreie Medikamente
mit (ggf. starken)
Nebenwirkungen ein.

Wir achten genau auf die im
Beipackzettel beschriebenen
Nebenwirkungen. Wir
informieren den Hausarzt,
sobald wir relevante
Beobachtungen machen.

Bei Paracetamol kann es zu
allergischen Hautausschlagen
sowie zu Leber- oder

Die haufigsten
Nebenwirkungen von
opioidfreien
Medikamenten werden
vermieden.

Die ausgeldsten
gesundheitlichen
Beeintrachtigungen
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Nierenschaden kommen. werden begrenzt.
e Bei Acetylsalicylsaure treten
mitunter gastrointestinale
Beschwerden, allergische
Symptome oder Asthmaanfalle

auf.
Der Bewohner hat sehr e Die Therapie wird sorgfaltig e Auch schwere
starke Schmerzen. Er Uberwacht. Dieses Schmerzen werden
nimmt daher Opioid- insbesondere zu Beginn der wirksam abgemildert.
Analgetika. Behandlung und nach jeder

Erhdéhung der Dosis. Wichtig
ist primar die Messung der
Vitalwerte, vor allem Puls,
Blutdruck und Atmung.

e Das Medikament muss nach
einem genauen Zeitplan
gegeben werden. Wenn die
Nutzung von Retard-
Praparaten nicht moéglich ist,
wird der Bewohner ggf. auch in
der Nacht geweckt.

e  Wir sorgen dafir, dass der
Bewohner eine angemessene
Selbstmedikation erhalt, um
kurzfristige Schmerzspitzen
kompensieren zu kdnnen (z.B.
nichtretardiertes Morphin).

Der Bewohner nimmt e Die sedierende Wirkung erhdht e Die Nebenwirkungen von
Opioid-Analgetika und die Sturzgefahr. Daher missen Opioid-Analgetika
leidet unter den typischen die im entsprechenden werden korrekt erfasst
Nebenwirkungen. Prophylaxestandard und durch geeignete
beschriebenen MalRnahmen MaRnahmen
sorgfaltig umgesetzt werden. kompensiert.

Vor allem darf der Bewohner
nicht allein aufstehen.

e Schon bei einer relativ
geringen Uberdosierung kann
eine atemdepressive Wirkung
eintreten. Daher werden die
Vitalfunktionen insbesondere
direkt nach der Applikation
sorgfaltig Gberwacht.

e \Wirrechnen damit, dass es zu
Ubelkeit und Erbrechen
kommen kann. Daher kann die
Opioid-Therapie mit einem
Antiemetikum (Mittel gegen
Ubelkeit) kombiniert werden.

e Die Funktion der Verdauung
und die der harnableitenden
Systeme werden sorgfaltig
Uberwacht. Eine spastische
Obstipation und ein
Harnverhalt werden damit
rechtzeitig bemerkt. Eine
begleitende Einnahme von
Laxantien ist zumeist sinnvoll.

e Alle Malinahmen zur
Pneumonieprophylaxe werden
sorgfaltig ausgefiihrt.

Uns ist bewusst, dass Opioid-
Analgetika im Alter anders
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wirken. So ist die fur die
Schmerzlinderung notwendige
Dosis bei Senioren haufig
geringer als bei jungen
Menschen. Zudem treten
Nebenwirkungen friiher als
Ublich auf und sind in der
Intensitat starker.

Essen und trinken

Bedingt durch den
Schmerz lasst der Appetit
nach. Der Bewohner
verliert an Korpergewicht.

Bei Zahnschmerzen oder
Beschwerden im Rachenraum
erhalt der Bewohner Speisen,
die aufgrund ihrer Konsistenz
leichter zu schlucken sind.
Gdf. erhalt der Bewohner
zusatzliche Nahrstoffe iber
eine i.v.-Infusion.

Wenn alle MalRnahmen
wirkungslos bleiben, priifen wir
den Einsatz einer Magensonde
(PEG).

Der Bewohner gewinnt
die Freude am Essen
zurick.

Ein Gewichtsverlust wird
vermieden.

Der Bewohner hat
Schmerzen und vergisst
zu trinken. Es droht eine
Dehydratation.

Der Bewohner trinkt zu
wenig. Dieses flihrt dazu,
dass sich die Wirkung
und Nebenwirkungen von
Medikamenten
verstarken.

Die MaRnahmen zur
Verhinderung eines
Flussigkeitsdefizites werden
intensiviert.

Wir erinnern den Bewohner
regelmagig an das Trinken.
Der Bewohner erhalt
Wunschgetranke.

Die Einfuhrmengen werden
protokolliert.

Gdf. wird das Defizit peri.v.-
Infusion kompensiert.

Die
Flussigkeitsversorgung
wird gesichert.
Medikamente entfalten
die geplante Wirkung.

Ruhen und schlafen

Der Bewohner leidet
unter Schlafstérungen
aufgrund der Schmerzen.
Der Bewohner hat Angst
vor dem Schlafen, da er
sich nachts nicht wie
gewohnt von dem
Schmerz ablenken kann.

Wir bieten ihm verschiedene
lindernde PflegemalRnahmen
an. Etwa Waschungen,
Auflagen, Wickel, Lagerungen
oder Entspannungsibungen.
Wir weisen den Bewohner in
die Technik des autogenen
Trainings ein. Die Ubungen
sollten dreimal taglich
durchgefiihrt werden und
haben eine Lange von 5 bis 15
Minuten.

Der Bewohner kann
schlafen und dabei seine
Krafte regenerieren.

Der Bewohner hat
aufgrund der
Schmerzbelastung ein
erhohtes Schlafbedirfnis.
Die Schmerzmittel
machen den Bewohner
schlafrig.

Wir lassen den Bewohner
schlafen oder ruhen. Wir
versuchen lediglich, die
Schlafzeiten soweit zu
kontrollieren, dass der
Bewohner trotz der
Ruhephasen am Tag auch in
der Nacht schlaft.

Der Bewohner schlaft
hauptsachlich nachts.
Die Schlafphasen am
Tag werden begrenzt.
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e Der Bewohner nimmt
Medikamente in
Tropfenform (etwa
Morphin-Tropfen). Diese
muissen alle vier Stunden
eingegeben werden. Die
Nachtruhe ist gestort.

Wir priifen, ob ein
vergleichbares Medikament
nicht auch in Retardform
verfugbar ist (mit verzdgertem
Wirkungseintritt).

Die Nachtruhe des
Bewohners wird nicht
durch
Medikamentenverabreich
ungen gestort.

Sich beschaftigen

e  Der Bewohner leidet
unter Schmerzen, die
aber bei ausreichender
Ablenkung nachlassen.

Wir raten dem Bewohner,
weiterhin seinen Hobbys
nachzugehen. Dieses
insbesondere dann, wenn
diese mit sozialen Kontakten
verbunden sind. Beispiel:
Gesellschaftsspiele, Basteln
oder Sport.

Der Bewohner lenkt sich
ab und spurt den
Schmerz nicht mehr mit
der gleichen Intensitat.

Sich als Mann oder Frau fiihlen und verhalten

e Die Schmerzbelastung
dampft das Sexualleben.
Darunter leidet die
Partnerschaft.

Wir raten dem Bewohner zu
etwas Geduld. Das Bedlirfnis
nach Sexualitat kehrt zumeist
zuruck, sobald eine akkurate
Schmerzbehandlung erfolgt.
Wir achten bei der Wahl des
Medikaments darauf, dass
dieses die Libido nicht
schwacht.

Wir ermuntern beide Partner,
die Probleme offen
anzusprechen. Dazu zahlt
auch, wenn sich ein Partner
(meistens der schmerzfreie)
vernachlassigt fiihlt.

Der Bewohner kann
seine Sexualitat
(insbesondere in einer
Paarbeziehung)
ausleben.

Soziale Bereiche des Lebens sichern

e Die Sedierung macht
soziale Kontakte
unmoglich.

Wir raten dem Bewohner zu
etwas Geduld. Die Mudigkeit
ist auf den Therapiebeginn
beschrankt. Sobald sich der
Korper auf das Medikament
eingestellt hat, Iasst diese
Nebenwirkung schrittweise
nach.

Langfristig kann der Bewohner
sein soziales Leben sogar
wieder intensivieren, weil er
durch die Schmerzen nicht
mehr behindert wird.

Wir ermutigen den Bewohner,
den Kontakt etwa zu Freunden
oder zur Familie zu
intensivieren. Er sollte
insbesondere Besuch
empfangen.

Das soziale Leben leidet
nicht unnétig unter der
Schmerzbelastung und
der Schmerztherapie.

Mit existentiellen Erfahrungen des Lebens umgehen




Pflegeplanung

- pgsg-Magazin - www.PQSG.de - Seite 73

Der Bewohner leidet °
unter Schmerzen, die
sich durch psychosoziale

Wir raten dem Bewohner dazu,
autogenes Training
durchzufiihren.

Der Bewohner ist in der
Lage,
Entspannungstechniken

Betreuung lindern lassen. e  Wir vermitteln dem Bewohner fur die
die Technik der progressiven Schmerzbekampfung zu
Muskelentspannung. nutzen.
Der Bewohner hat e  Wir respektieren die e Das
Schmerzen, lehnt eine Entscheidung. Selbstbestimmungsrecht
Schmerzbehandlung aber e Wir suchen den Dialog mit dem des Bewohners wird
ab. Bewohner und versuchen die geschutzt.
Beweggriinde zu erfahren. e  Der Bewohner erhalt
Haufig sind es Vorurteile Uber umgehend
Medikamente, die den Schmerzmittel, sobald er
Bewohner zum Verzicht diese winscht.
bewegen.
e Mit Hilfe der MalRnahmen, die
der Bewohner toleriert,
versuchen wir sein Leiden zu
lindern.
e  Wir geben dem Bewohner
jederzeit die Moglichkeit, seine
Entscheidung zu revidieren
und doch Schmerzmittel zu
erhalten. Dieses muss ohne
Gesichtsverlust geschehen
koénnen.
Der Bewohner will keine e Wir erlautern dem Bewohner e Der Bewohner stimmt

Opioide nehmen, da er
glaubt, dass diese die
letzte Stufe vor dem
Ableben darstellen.
Der Bewohner nimmt
zwar Opioide, ist aber
nach jeder U
Dosissteigerung
bedriickt, da er dieses fiir
ein Anzeichen des
baldigen Sterbens deutet.
Der Bewohner lehnt
Opioide ab, da er
firchtet, von diesen )
abhangig zu werden.
Der Bewohner hat Angst
vor Opioiden, da er eine
Atemdepression fiirchtet.

die Einsatzmoglichkeiten der
Opioide, ihre Wirkungen und
Nebenwirkungen. Nach
Méglichkeit sollte der Hausarzt
bei diesem Gesprach
anwesend sein.

Wir verschweigen dabei auch
nicht die Gefahren, die durch
eine mogliche Sucht
entstehen. Dieses Risiko kann
durch konsequente Einnahme
nach einem genauen Zeitplan
gering gehalten werden.

Wir verdeutlichen auch, dass
es durch Ausschleichen
durchaus mdglich ist, eine
Opioid-Therapie kontrolliert zu
beenden.

der notwendigen
Opioideinnahme zu.

Der Bewohner nimmt den °
Schmerz nicht ernst, weil
er glaubt schon viel
Schlimmeres erlebt und °
durchlitten zu haben.

Der Bewohner will den
Schmerz nicht
bekampfen, da er ihn als
Strafe fir eine moralische
Verfehlung halt.

Der Bewohner sieht den
Schmerz als eine
natdrliche Folge des

Wir stehen dem Bewohner
jederzeit fiir ein Gesprach zur
Verfligung.

Wir vermitteln den Kontakt zu
einem Seelsorger sowie zu
einer Selbsthilfegruppe.

Der Bewohner stimmt
der Schmerzbehandlung
zu.
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Alters.

Der Bewohner hat Angst,
als Uberempfindlich zu
gelten, wenn er um ein
Schmerzmittel bittet.

Der langjahrige Schmerz
fuhrt zu einer
schleichenden
Persdnlichkeitsveranderu
ng. Der Bewohner zieht
sich zurtick und reagiert
selbst bei nichtigen
Anlassen aggressiv.

Der Bewohner verliert die
Beziehung zum eigenen
Korper.

Der Bewohner spricht
abschatzig uber den
eigenen Korper.

Der Bewohner zeigt
selbstverletzendes
Verhalten.

Zusétzlich zur
Schmerzbehandlung regen wir
eine psychologische Therapie
an.

Psychische
Erkrankungen werden
rechtzeitig erkannt und
behandelt.

Die Medikamentengabe
erfolgt hauptséachlich als
Bedarfsmedikation. Der
Bewohner muss also
jedes Mal die Pflegekraft
um eine Applikation
bitten. Dieses empfindet
er als Bittstellerei.

Wir priifen, ob eine
kontinuierliche Medikation
sinnvoller ware.

Wenn der Bewohner
Schmerzen hat, erhalt er
schnell und ohne unndétiges
Nachfragen sein Medikament.
Wir priifen, ob der Bewohner in
der Lage ist, das Medikament
zumindest teilweise
eigenverantwortlich
einzunehmen.

Das
Selbstbestimmungsrecht
des Bewohners bleibt
gewabhrt.

Die standige
Schmerzbelastung lasst
den Bewohner an Suizid
denken.

Der Bewohner beginnt,
die Medikamente zu
horten.

Alle im entsprechenden
Standard beschriebenen
Maflnahmen werden
ausgefihrt.

Uns ist bewusst, dass
insbesondere Schmerzmittel
fir einen Suizidversuch
geeignet sind. So kénnen
bereits etwa 10g bis 20g
Paracetamol tddlich wirken.
Derartige Mittel sind bei einer
entsprechenden Gefahrenlage
fir die Selbstmedikation nicht
geeignet.

Suizidale Tendenzen
werden rechtzeitig
erkannt und behandelt.

Der Schmerz belastet
den Bewohner emotional
sehr stark.

Der Bewohner hat Angst,
mit seinem Schmerz
allein gelassen zu
werden.

Der Bewohner hat Angst

Wir fordern den Bewohner auf,
das Schmerzempfinden nicht
"herunter zu schlucken",
sondern verbal zu aultern.
Mithilfe einer Schmerzskala
soll der Bewohner seine
Schmerzen regelmaRig
einschatzen.

Wir zeigen dem Bewohner

Der Bewohner wird ernst
genommen.
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vor dem Schmerz.

stets unsere Aufmerksamkeit
und unser Mitgefiihl.

Die Medikamente sollten
frihzeitig verabreicht werden,
noch bevor der Schmerz
unertraglich wird.

Gemeinsam mit dem
Bewohner suchen wir nach
Faktoren, die Schmerzen
auslosen oder verstarken, und
nach Faktoren, die Schmerzen
lindern.

Der Bewohner oder wir flihren
ein Schmerztagebuch.

Der Bewohner ist fixiert e Die im Standard Eine Abhangigkeit wird
auf Schmerzmittel als "Medikamentenabhangigkeit" vermieden.
primares beschriebenen MalRnahmen
Problemldsungsmittel. Es werden sorgfaltig umgesetzt.
droht eine e  Wir priifen, in welchem MaR
Medikamentenabhangigk medikamentése Therapien
eit. durch nichtmedikamentdse
Strategien ersetzt werden
kdnnen.
Der Bewohner hat Angst, e \Wir beziehen den Bewohner so Der Bewohner flihrt ein
vollends von weit wie moglich in die mdglichst unabhangiges
medizinischer Pflegemalinahmen ein. Leben.
Versorgung abhangig zu e  Wir vermitteln dem Bewohner
werden. Techniken, mit denen er den

Schmerz eigenstandig
bekampfen kann.
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Standardpflegeplan "Adipositas”

Adipositas, also ein krankhaftes Ubergewicht, ist in der westlichen Welt die haufigste Form der
Fehlerndhrung. Mehr als 40 Prozent aller Deutschen Uber 40 Jahre sind Gbergewichtig.
Ausgeldst wird die Krankheit durch eine Vielzahl von Faktoren, darunter eine genetische Disposition,
Uberernahrung oder mangelnde Bewegung. Letztlich steigt das Risiko von Folgeerkrankungen, wie etwa
Diabetes mellitus, Hypertonie, Arteriosklerose oder Gicht.
Adipositas liegt vor, wenn das Gewicht mindestens 10 Prozent (iber dem Broca-Normalgewicht liegt oder
ein BMI von mindestens 25 erreicht wird. Abhangig vom BMI wird Adipositas in drei Ausprégungsgrade
unterteilt:

o Adipositas Grad 1: 25 bis 30

o Adipositas Grad 2: 30 bis 40

o Adipositas Grad 3: groRer als 40

Die langfristigen Erfolgsaussichten fir die Behandlung von Adipositas sind gering. Verschiedene Studien geben
die Heilungschancen mit 5 bis 40 Prozent an.

Anmerkung:

Standardpflegeplane geben fir spezielle Pflegeprobleme die typischen pflegerischen Malinahmen vor,
so etwa wie in diesem Beispiel fur Adipositas. Standardpflegeplane umfassen generelle und potentielle
Pflegeprobleme, PflegemalRnahmen und Pflegeziele.

Aus diesem Grund erleichtert ein Standardpflegeplan zwar die Pflegedokumentation, aber er ersetzt auf
keinen Fall eine individuelle auf den Bewohner / Patienten bezogene Pflegeplanung.

Jede Pflegefachkraft ist gehalten, diese generellen Pflegeprobleme, Pflegemalinahmen und Pflegeziele
auf Relevanz zu Uberpriifen und auf die individuellen Einschrankungen und Ressourcen des jeweiligen
Bewohners / Patienten anzupassen. Wichtig ist auch beim Einsatz von Standardpflegeplanen, diese in
regelmaRigen Abstanden zu Uberprifen und ggf. zu Uberarbeiten, da sie immer auf dem aktuellen Stand
sein sollten.

Pflegeproblem PflegemafRnahmen Pflegeziel
Sich bewegen
e  Der Bewohner e In enger Absprache mit dem e  Der Bewohner wird im

bewegt sich Hausarzt entwickeln wir ein Rahmen seiner Mdéglichkeiten

mobilisiert.

korperlich nicht
ausreichend.

Das
Herzkreislaufsyste
m ist selbstim
Ruhezustand an
der
Belastungsgrenze.
Der Bewohner
ermudet rasch und
wird schnell
kurzatmig.

Mobilisierungsprogramm, mit
dem wir die Kondition des
Bewohners schrittweise
steigern.

Wir raten dem Bewohner dazu,
sich im Rahmen seiner
Méglichkeiten korperlich starker
zu bewegen. Rad fahren, z.B.
auf einem Hometrainer,
schwimmen, zligiges gehen
sollte auch im Alter méglich
sein.

Wichtig ist die Bestandigkeit der
korperlichen Aktivitat. Wir
ermutigen den Bewohner, sich
jeden Tag zu bewegen.

Vielen Senioren fallt es leichter,
sich in einer Gruppe korperlich
zu betatigen. Daher vermitteln
wir auf Wunsch den Kontakt zu
einem lokalen Sportverein oder
der Gymnastikgruppe im
Altenheim.

Die Vitaldaten werden bei
diesen Bewegungsiibungen
engmaschig Uberwacht. Der

Gesundheitsgefahrdungen

durch eine

Uberbeanspruchung werden

vermieden.
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Bewohner wird fiir jeden
Fortschritt gelobt.

Bei Atemnot erhalt der
Bewohner nach arztlicher
Verordnung Sauerstoff.

Der
Bewegungsapparat
ist durch die
jahrelange
Uberbeanspruchun
g stark geschadigt.

Wir vermeiden solche
Bewegungs- und Sportarten, bei
denen das Skelett und die
Bander besonders beansprucht
werden. Wir bevorzugen
Sportarten, bei denen die
Gelenke geflihrt oder generell
weniger belastet werden, etwa
Schwimmtraining, Fahrradfahren
oder Sitztanz.

Wir priifen, ob der Bewohner
Mobilitatshilfen nutzen sollte,
wie etwa einen Rollator.

Wir priifen den Einsatz weiterer
Hilfsmittel wie etwa die Nutzung
eines erhohten Toilettensitzes,
Haltegriffen im Badezimmer
usw.

Wir achten auf eine umfassende
Kontrakturenprophylaxe.
Insbesondere werden die
Gelenke in der physiologischen
Position gelagert.

Wenn der Bewohner unter
Schmerzen leidet, nutzen wir
kihlende Umschlage.

e  Der Bewohner wird im
Rahmen seiner Mdéglichkeiten
mobilisiert.

e Die Schmerzbelastung wird
minimiert.

Der Bewohner
leidet unter Gicht.

Die verschriebenen
Medikamente werden sorgfaltig
eingenommen. Dazu zdhlen
etwa nichtsteroidale
Antiphlogistika, Colchicin und in
schweren Fallen ACTH oder
Glukokortikoide.

Die betroffenen Gelenke werden
ggf. ruhiggestellt.

Wir nutzen feucht-kalte
Umschlage.

e Die Gicht wird angemessen
behandelt.

e Die Schmerzbelastung wird
minimiert.

Der Bewohner ist
immobil.

Wir fiihren alle notwendigen
Prophylaxen durch,
insbesondere gegen Dekubitus,
Pneumonie, Thrombosen und
Deprivation.

Bei Transfers sollte stets eine
zweite Pflegekraft als
Unterstltzung eingesetzt
werden.

Wir leiten den Bewohner zu
vorsichtigen
Bewegungsubungen im Bett an.
Nach Mdaglichkeit sollte der
Bewohner mehrmals am Tag im
Bett aufgerichtet werden und
einige Minuten sitzend auf der

. Der Bewohner wird so friih
wie mdglich und so weit wie
mdglich mobilisiert.

e Folgeerkrankungen werden
vermieden.
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Bettkante verbringen.

e Die Sturzgefahr ist
aufgrund der
Kdrpermasse
erhoht.

e Das individuelle Sturzrisiko wird
regelmafig ermittelt.

e  Wir entfernen Stolperfallen im
Umfeld des Bewohners.

e  Gdf. erhalt der Bewohner
Huiftprotektoren.

e Der Bewohner sollte stets festes
Schuhwerk tragen.

e  Der Bewohner sollte einen guten
Gehstock oder einen Rollator
nutzen.

Der Bewohner stirzt nicht.

Die Folgen eines Sturzes
werden minimiert.

Vitale Funktionen des Lebens

aufrechterhalten

e Die Ausloser der
Adipositas sind
nicht bekannt.

e Wir prifen, welche Ursachen fir
das Ubergewicht relevant sind:

o gestorte Energiebilanz,
die dazu fiihrt, dass
mehr Kalorien
aufgenommen als
verbraucht werden

o Fehlerndhrung, also ein
zu hoher prozentualer
Anteil von Fett und
Zucker bei
konsumierten Speisen

o Uberernahrung, also
der Konsum von zu
vielen Kalorien

o hormonelle Stérungen,
etwa eine Unterfunktion
der Schilddriise oder
eine Fehlregulation der
Hypophyse

o mangelnde Bewegung

o genetische Faktoren

Die Ursachen der Adipositas
werden ermittelt.

e Das Ausmal der
Adipositas ist nicht
bekannt.

e Das Gewicht des
Bewohners
schwankt.

e Bei allen Bewohnern berechnen
wir alle drei Monate den Body-
Mass-Index. Bei
gesundheitlichen
Veranderungen sowie
sichtbarem Gewichtsverlust wird
diese Berechnung in kirzeren
Zyklen durchgefiihrt.

e Die Gewichtsabnahme sollte
einen Wert von 500g pro Woche
nicht Uberschreiten.

e Damit die Messung hinreichend
genau ist, mussen verschiedene
Kriterien erfillt sein:

o Der Bewohner wird
stets zur gleichen Zeit
gewogen, also etwa
immer morgens vor
dem Fruhstick.

o Der Bewohner wird
immer auf der gleichen
Waage gewogen.

o Das Gewicht der
Kleidung sollte nicht

Das aktuelle Gewicht und die
Fettverteilung sind jederzeit
bekannt.

Wir konnen abschatzen, ob
die gewahlten MalRnahmen
zur Gewichtsreduktion
erfolgreich waren.
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unndtig variieren.

o Der Bewohner sollte
vor dem Wiegen die
Toilette aufsuchen.

Aus den gewonnen Daten wird
der Body Mass Indes (BMI)
ermittelt.

o Zusatzlich zum BMI
ermitteln wir bei
unseren Bewohnern
ggf. den Taillen- und
Hiftumfang (WHR).
Wir nutzen dafiir einen
Fettcaliper. Wir
versuchen damit zu
klaren, ob das
Fettgewebe
hauptsachlich im
Bauchraum ("Apfeltyp")
angesetzt wird oder
eher im Bereich der
Hifte, Gesall und
Oberschenkel
("Birnentyp"). Ein
gefahrliches
Fettverteilungsmuster
liegt vor, wenn bei
Frauen ein Quotient
von 0,85 und bei
Mannern ein Quotient
von 1,0 erreicht wird.

Der Bewohner hat
nur magiges
Ubergewicht. Es
liegen ansonsten
keine
Gesundheitsproble
me vor, die auf
Adipositas
zuriickgefihrt
werden kdnnen.

Wir wagen stets ab, ob
Uberhaupt MalRnahmen
erforderlich sind. MaRgeblich bei
der Beratung des Senioren darf
nicht das Schlankheitsideal der
Pflegekraft sein, sondern das
individuelle Wohlfiihilgewicht des
Bewohners. Dieses kann
durchaus etwas oberhalb des
Idealgewichtes liegen.
Gleichzeitig beraten wir den
Bewohner und machen ihn
darauf aufmerksam, dass auch
ein maRiges Ubergewicht viele
Risiken, etwa fiir Schlaganfalle,
steigen lasst.

Das Selbstbestimmungsrecht
des Bewohners bleibt
gewabhrt.

Der Bewohner ist in der
Lage, die gesundheitlichen
Risiken abzuschatzen.

Der Bewohner
nimmt
Medikamente ein
(vor allem
Psychopharmaka),
die Uber eine
Appetitsteigerung
zu Ubergewicht
fuhren.

Gemeinsam mit dem Hausarzt
wagen wir ab, ob der Nutzen
des Praparats die Risiken durch
Adipositas aufwiegt.

Gdf. priifen wir die Nutzung
alternativer Wirkstoffe.

Die Nebenwirkungen der
Medikamente werden
sorgfaltig Uberwacht und
Schaden minimiert.

Der Bewohner
leidet unter
Hypertonie.

Der Kochsalzkonsum wird
reduziert.
Wir verdeutlichen dem
Bewohner die mit der

Die mit Adipositas
verbundenen Krankheiten
werden vermieden und die
gesundheitlichen Risiken
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Hypertonie verbundenen
Gefahren und drangen auf eine
umfassende Kooperation bei der
Normalisierung des
Kdrpergewichts.

Stressfaktoren werden reduziert.
Der Blutdruck wird engmaschig
Uberwacht.

Verschriebene Medikamente,
insbesondere Betablocker,
werden kontinuierlich
eingenommen.

werden minimiert.

Trotz aller Versuche
gelingt es dem
Bewohner nicht,
das Gewicht
spurbar zu
reduzieren.

Als eine der letzten Optionen
erwagen wir den Einsatz von
geeigneten Medikamenten
(Antiadiposita), etwa Orlistat. In
diesem Fall kann es zu
Fettstiihlen kommen. AuRerdem
kann ein Mangel an fettloslichen
Vitaminen auftreten.
Appetitziigler sind aufgrund der
zahlreichen Nebenwirkungen
etwa auf das Herz und auf die
Lunge nicht zu empfehlen.

In letzter Konsequenz priifen wir
die operative Verringerung des
Magenvolumens mittels
Implantation eines
Magenbandes.

Radikale Moglichkeiten zur
Gewichtsreduktion werden
mit Augenmalfd und als letztes

Mittel genutzt.

Aufgrund der hohen
Kdrpermasse und
der
eingeschrankten
Mobilitat ist das
Risiko eines
Dekubitus erhoht.

Wir ermitteln regelmaRig den
individuellen Gefahrdungsgrad.
Der Bewohner wird konsequent
mobilisiert.

Der Bewohner wird im Bett
regelmagig umgelagert. Wir
nutzen die 30°-Seitenlagerung
rechts und links, V-Lagerung, A-
Lagerung, T-Lagerung,
Bauchlage und Ruckenlage.
Der Hautzustand des
Bewohners wird engmaschig
Uberwacht.

Ein Dekubitus wird
vermieden.

Das Auftreten eines
Druckgeschwirs wird
frihzeitig registriert.

Der Bewohner
leidet unter
Gallensteinen.

Wir achten auf eine
angemessene
Schmerzmittelbehandlung.

Wir achten darauf, dass der
Bewohner die verschriebenen
Medikamente korrekt einnimmt.
Wir bereiten den Bewohner
darauf vor, dass sich oftmals
eine Operation nicht vermeiden
lasst. Bei dieser wird die
Gallenblase entfernt.

Die Schmerzbelastung wird

minimiert.

Der Bewohner erhalt eine

angemessene arztliche
Behandlung.

Sich pflegen

Der Bewohner
verfligt Gber

Der Bewohner wird zu einer
guten Korperpflege angeleitet.

Die Bildung von Intertrigo
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ausgepragtes
Fettgewebe. Es
bilden sich
umfangreiche
Hautfalten.

Ggf. wird er dabei unterstitzt.
Beim Waschen des Bewohners
achtet die Pflegekraft genau
darauf, auch die Korperfalten
sorgfaltig zu trocknen.

Wir legen Mullstreifen zwischen
die Hautfalten und vermeiden
somit, dass Haut auf Haut liegt.
Der Hautzustand wird taglich
Uberprift.

Die arztlich verschriebenen
Tinkturen und Salben werden
sorgfaltig aufgetragen.

wird vermieden.

e  Der Bewohner

schwitzt sehr stark.

Wir sorgen dafiir, dass der
Bewohner nicht zu warm
bekleidet ist. Dieses wurde das
Schwitzen nur noch steigern.
Durchgeschwitzte Kleidung wird
umgehend gewechselt.

Der Bewohner wird ggf. zweimal
taglich mit lauwarmem Wasser
gewaschen.

Der Bewohner soll
Pflegeprodukte nutzen, die die
Geruchsbelastigung reduzieren.
Der Bewohner sollte bei der
Wahl der Bettwasche und
Nachtbekleidung auf
Naturprodukte zuriickgreifen
und Synthetikstoffe vermeiden.
Wir priifen, ob es durch das
Schwitzen zu einer
Unterversorgung mit Natrium,
Chlorid oder Magnesium kommt.

e  Gesundheitliche
Beeintrachtigungen werden
minimiert.

e Das Umfeld des Bewohners
wird vor Geruchsbelastigung
geschutzt. Der Bewohner
wird nicht ausgegrenzt.

e Die Bildung von Intertrigo
wird vermieden.

e  Der Bewohner
leidet unter
Krampfadern an
den Beinen.

Der Bewohner soll stehende
Tatigkeiten und langes Sitzen
vermeiden. Dazu zahlen etwa
langere Busreisen.

Beim Sitzen sollte der Bewohner
seine Beine hoch lagern. Am
Tage kann der Bewohner einen
Stuhl nutzen, um die FiiRe dort
abzulegen.

Der Bewohner soll bequeme
flache Schuhe tragen.

Wir stellen eine ausreichende
Flissigkeitszufuhr sicher.

Der Bewohner sollte die Beine
vor Warmeeinwirkung schitzen,
also etwa die direkte Sonne
meiden und Saunabesuche
unterlassen.

Wir nutzen kneippsche Giisse.

e Die weitere Ausbildung von
Krampfadern wird vermieden.

e Der Bewohner wird vor
gesundheitlichen Schaden
geschutzt.

Essen und trinken

e  Der Bewohner
bendtigt eine Diat.

Der Bewohner sollte
vornehmlich fettreduzierte
Eiweiltrager wie Magerquark,
fettarme Kase-, Fleisch- und

e  Der Bewohner stellt sein
Konsumverhalten um und
halt sich an die
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Wurstsorten konsumieren.

Der Bewohner sollte maximal
40g Fett pro Tag konsumieren,
und diese bevorzugt etwa in
Form von Keimolen und
Diadtmargarine.

Die Nahrung sollte reich an
Stéarke und Ballaststoffen sein,
etwa Gemluse, Reis,
Vollkornnudeln, Kartoffeln oder
Vollkornbrot. Diese flihren
schnell zu einem
Sattigungsgefiuhl, kdnnen aber
vom Kaorper nur eingeschrankt
verwertet werden.

Der Anteil von
niedermolekularen
Kohlenhydraten sollte mdglichst
gering gehalten werden. Diese
Stoffe sind vor allem in
Haushaltszucker, Sii3igkeiten,
SuRspeisen, Kuchen und siifen
Getranken zu finden.

Als primare Quelle fur Vitamine
und Mineralstoffe sollten
Tabletten reduziert werden
zugunsten von Obst und
Gemudse.

Die Zubereitung der Speisen
sollte méglichst schonend
geschehen, also etwa im
Backofen, durch Diinsten oder
Dampfen. Das Frittieren oder
(fettreiche) Braten von
Nahrungsmitteln sollte
unterbleiben.

Der Bewohner sollte mindestens
zweieinhalb Liter Flussigkeit zu
sich nehmen, bevorzugt in Form
von Wasser oder ungesiiRten
Tees.

Der Bewohner
bevorzugt
ungesunde
Speisen.

Der Bewohner
unterlauft die Diat
durch den
heimlichen Genuss
von SiiRspeisen.

Der Bewohner wird Uber die
Folgen seines Handelns und die
Risiken der ungesunden
Ernahrung aufgeklart.

Soweit dieses mit der
Schweigepflicht vereinbar ist,
beziehen wir die Angehdrigen
ein und bitten diese,
entsprechend auf den Bewohner
einzuwirken.

Jeder Bewohner hat das Recht,
sein Essverhalten
eigenverantwortlich zu
gestalten. Wir werden niemals
einem Bewohner Essen
vorenthalten, auch wenn dieses
zu seinem Besten waére.

Diatvorschriften.

Der Bewohner fiihrt
eine Radikaldiat
durch.

Der Bewohner

Wir raten dem Bewohner
eindringlich davon ab, die
Anstrengungen zur
Gewichtsreduktion zu

Der Bewohner vermeidet
radikale MalRnahmen.
Gesundheitsgefahrdungen
durch Radikaldiaten werden
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konsumiert
Appetitzugler.

Ubertreiben.

Wir verdeutlichen die Risiken,
die mit einer Radikaldiat
verbunden sind.

Falls sich der Bewohner von
seinem Handeln nicht abbringen
lasst, muss der
Gesundheitszustand
engmaschig uberwacht werden.

minimiert und rechtzeitig
erkannt.

Der Bewohner ernahrt sich
ungesund. Seine Motivation
dafir ist unbekannt.

Sofern als Hauptfaktor die
falsche Ernahrung angenommen
werden kann, prifen wir die
Ursachen dafir:

o fehlerhaft erlerntes
Essverhalten

o psychische Faktoren
("Frustfressen" oder
"Kummerspeck" als
Reaktion auf
belastende soziale
Konflikte)

o gestortes
Appetitempfinden

Insbesondere priifen wir die
Erndhrungsgewohnheiten des
Bewohners:

o Seit wann leidet der
Bewohner unter dem
Ubergewicht?

o Was isst der Bewohner
besonders gern und in
groRen Mengen?

o Wie verteilt der
Bewohner seine
Speisen Uber den Tag?

o Beschaftigt sich der
Bewohner wahrend des
Essens mit anderen
Aktivitaten?

o In welchem Beruf hat
der Bewohner
gearbeitet? Hatte er
dabei viel Bewegung
oder handelte es sich
um eine primar
sitzende Tatigkeit?

o Leidet der Bewohner
an unkontrolliertem
Essverhalten in Folge
einer Demenz?

Das Verhalten des
Bewohners wird strukturiert
beobachtet. Wir sammeln die
relevanten Informationen, um
die Griinde fiir das
gesundheitsschadliche
Verhalten zu finden.

e  Der Bewohner
konsumiert
bevorzugt "Light-
Produkte", diese
allerdings in zu
groRRen Mengen.

Wir raten dem Bewohner vom
Kauf dieser Produkte ab, da sie
ihm eine gesunde Erndhrung
lediglich vorgaukeln. Tatsachlich
verleiten diese Angebote dazu,
wesentlich mehr als gewdhnlich
zu essen. Zudem sind die
Produkte recht teuer.

Der Bewohner verzichtet auf
"Light-Produkte" und stellt
stattdessen seine Erndhrung
grundlegend um.

Das Essverhalten des
Bewohners fordert

Wir raten dem Bewohner,
langsam zu essen und die

Der Bewohner andert sein
Essverhalten. Er tragt aktiv
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Adipositas.

Mahlzeit zu genielRen.

Wir empfehlen dem Bewohner,
die Nahrungszufuhr in den
spaten Abendstunden
zugunsten des Mittagessens zu
reduzieren.

Der Bewohner sollte Nahrung
nur zu den zuvor geplanten
Zeiten zu sich nehmen.

Der Bewohner sollte beim Essen
alle Ablenkungen meiden, wie
etwa fernsehen, lesen usw.

e  Der Bewohner zahlt
zu den
"Rauschessern”
und neigt zu
unkontrollierten
Essattacken.

e  Der Bewohner zahlt
zu den
"Daueressern" und
hat standig einen
erhohten Appetit.

e  Der Bewohner zahlt
zu den
"Nachtessern", die
tagsiber wenig
essen, daflir aber in
der Nacht grofl3e
Mengen Nahrung
zu sich nehmen und
den Essvorgang
nicht stoppen
kénnen.

Wir nutzen ggf. Quellstoffe, um
ein Hungergefiihl zu vermeiden.
Diese vergrofiern im Magen ihr
Volumen, indem sie Flussigkeit
aufnehmen. Sie erzeugen ein
Sattigungsgefuhl, werden dann
vollstandig abgebaut und
ausgeschieden.

Wir verteilen die drei
Hauptmahlzeiten auf fiinf bis
sechs kleinere Mahlzeiten.

Wir achten darauf, dass keine
SuRigkeiten im Bereich des
Bewohners herumliegen.

Der Bewohner wird aufgefordert,
langsam zu essen und seine
Speisen gut durchzukauen.

Der Bewohner soll ausreichend
Flussigkeit zu sich nehmen, also
mindestens eineinhalb bis zwei
Liter.

Hungergefiihle zwischen den
Mahlzeiten kann der Bewohner
mit Obst stillen.

dazu bei, das Kdrpergewicht
zu reduzieren.

Sich beschaftigen

e Dem Bewohner ist
langweilig. Essen
ist fUr ihn eine Form
des Zeitvertreibs.

Wir priifen, welchen Hobbys der
Bewohner einmal nachging und
versuchen, diese Interessen
wiederzuerwecken.

Wir empfehlen dem Bewohner,
verstarkt die Freizeitangebote in
unserer Einrichtung zu nutzen.
Wir versuchen den Bewohner
starker in das soziale Geflige
der Einrichtung zu integrieren.

Der Bewohner isst nicht aus
Langeweile. Er beschaftigt
sich sinnvoll.

Sich als Mann oder Frau fihle

n und verhalten

e Der Bewohner ist
deprimiert, weil er
sich durch die
Korperfille als
unattraktiv
empfindet.

Wir beraten insbesondere
Bewohnerinnen zu der Frage,
wie man sich trotz Ubergewicht
optisch ansprechend kleiden
und schminken kann.

Wir organisieren regelmafige
Fahrten zu
Bekleidungsgeschaften, die

Der Bewohner erhalt sein
Selbstwertgefihl.
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auch UbergréRen anbieten.

Mit existentiellen Erfahrungen

des Lebens umgehen

e Das Ubergewicht ist
Ausdruck einer
seelischen Storung.

Wir priifen, ob der Bewohner
eine psychologische
Behandlung bendtigt, etwa wenn
der Uberhdéhte Nahrungsgenuss
massive personliche Probleme
kompensieren soll.

Wir priifen, ob wir in der Lage
sind, dem Bewohner zu helfen.
Ggf. wird der Bewohner einem
Facharzt vorgestellt.

Die seelische Erkrankung

wird soweit gelindert, dass
sie das Ubergewicht nicht

mehr fordert.

e  Der Bewohner zeigt
keine
Kooperationsbereits
chaft.

Wir informieren den Bewohner
Uber sein Krankheitsbild und
versetzen ihn in die Lage, die
entstehenden Risiken
selbstandig abzuschatzen.
Wir empfehlen dem Bewohner
ein Erndhrungsprotokoll zu
fuhren. In diesem notiert er, was
er wann und warum gegessen
hat. Haufig fihrt diese
Beschaftigung mit der eigenen
Erndhrung bereits zu mehr
Kooperationsbereitschaft.

Der Bewohner wird von uns
dazu motiviert, sich aktiv an
seiner Gesunderhaltung zu
beteiligen.

e  Der Bewohner ist
deprimiert, da der
Gewichtsabbau
nach anfanglichen
Erfolgen ins
Stocken kommt.

Die Gewichtsreduktion ist kein
kontinuierlicher Prozess,
sondern verlauft mal schneller
und mal stockend. Wir
unterstitzen den Bewohner und
ermutigen ihn, wenn das
Gewicht einige Tage nicht sinkt.

Der Bewohner wird darauf
eingestimmt, dass die
Gewichtsreduktion mehrere
Monate dauern wird.

e  Der Bewohner ist
deprimiert, da er
nach Abschluss der
Diat wieder
zunimmt (sog.
"Jojo-Effekt").

Wir erklaren dem Bewohner die
Bedeutung einer auf
Langfristigkeit ausgerichteten
Strategie zur Gewichtskontrolle.

Der Bewohnqr stimmt einer
langfristigen Anderung seiner
Lebensweise zu.

e  Der Bewohner
verdrangt die
Ursachen des
Ubergewichts. Er
glaubt an
hormonelle
Ursachen fiir die
Adipositas.

Wir machen den Bewohner
darauf aufmerksam, dass
Hormonerkrankungen nur sehr
selten als Ausloser in Betracht
kommen.

Wir lassen
Hormonerkrankungen vom
Hausarzt als Ursache
ausschlief3en.

Der Bewohner erkennt, dass
sein Handeln der
entscheidende Faktor beim
Abbau des Ubergewichts ist.
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Standardpflegeplan "Untergewicht und Kachexie"

Untergewicht:

Bei einem BMI von 18,5 bis 24 Punkten ist der Bewohner untergewichtig. Abgebaut werden in diesem Stadium
vor allem die Speicherfettdepots. Als Hauptursache gelten die Abnahme des Geschmacks- und Geruchssinnes,
eine psychisch bedingte Appetitlosigkeit sowie auszehrende Erkrankungen wie etwa Krebs.

Wenn die Ausldser nicht beseitigt werden, kann sich eine Kachexie entwickeln.
Kachexie (Auszehrung):

Eine Kachexie ist erreicht, wenn der BMI auf unter 18,5 Punkte gesunken ist. Im Vergleich zur Inanition
(Abmagerung, Hungerzustand) geht der Fettabbau uber die regularen Speicherfettdepots hinaus. Auch das
Baufett und die Muskulatur werden verbraucht.

In der Folge bilden sich Organe zurlck und verlieren ggf. ihre Funktionsfahigkeit. Vor allem die Schwéachung des
Herzmuskels fihrt bei vielen Betroffenen zum Tode.

Im Gegensatz zur Abmagerung erleidet der Bewohner irreversible Schadigungen, die also auch durch eine
verbesserte Erndhrungssituation nicht mehr behoben werden kdénnen.

Body-mass-Index (BMI):

In unserer Einrichtung verwenden wir den Body-mass-Index (BMI), um den Erndhrungszustand eines Bewohners
abzubilden. Der BMI wird errechnet, indem man das Koérpergewicht (gemessen in Kilogramm) durch das Quadrat
der Korpergrofie (gemessen in Metern) dividiert. Alternativ zur eigenstandigen Rechnung kénnen auch Tabellen
oder Diagramme genutzt werden. Der ermittelte BMI fiihrt dann zu folgender Bewertung:

kritisches Untergewicht (Kachexie): ab 18,5 Punkte
Untergewicht: 18,5 bis 24 Punkte

Normalgewicht: 24 bis 29 Punkte

Ubergewicht: 29 bis 33 Punkte

Adipositas Grad I: 33 bis 36 Punkte

Adipositas Grad II: 36 bis 40 Punkte

Adipositas Grad Ill: ab 40 Punkte

Anmerkung: Die Definition von Untergewicht, Normalgewicht, Ubergewicht usw. ist innerhalb der Wissenschaft
umstritten. Daher schwanken die BMI-Tabellen je nach Lehrmeinung z.T. deutlich.

Anmerkung:

e Standardpflegepléne geben fiur spezielle Pflegeprobleme die typischen pflegerischen Malinahmen vor,
so etwa wie in diesem Beispiel fur die Mangelernahrung. Standardpflegeplane umfassen generelle und
potentielle Pflegeprobleme, PflegemalRnahmen und Pflegeziele.

e Aus diesem Grund erleichtert ein Standardpflegeplan zwar die Pflegedokumentation, aber er ersetzt auf
keinen Fall eine individuelle auf den Bewohner / Patienten bezogene Pflegeplanung.

e Jede Pflegefachkraft ist gehalten, diese generellen Pflegeprobleme, PflegemaRnahmen und Pflegeziele
auf Relevanz zu Uberpriifen und auf die individuellen Einschrankungen und Ressourcen des jeweiligen
Bewohners / Patienten anzupassen. Wichtig ist auch beim Einsatz von Standardpflegeplanen, diese in
regelmaRigen Abstanden zu Uberprifen und ggf. zu Uberarbeiten, da sie immer auf dem aktuellen Stand
sein sollten.

Pflegeproblem PflegemafRnahmen Pflegeziel

Sich bewegen

e Durch die Die im Standard "Sturzprophylaxe" e FEin Sturz wird
Mangelerndhrung ist der | beschriebenen Mainahmen werden
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Bewohner geschwacht.
Dieses erhoht die
Sturzgefahr.

umgesetzt. Insbesondere:

e Jeder Bewohner sowie seine
Angehdorigen werden regelmafig
Uber das individuelle Sturzrisiko
informiert.

e Bei Bewohnern, die ihr Sturz- und
Verletzungsrisiko grundlegend falsch
einschatzen, erfolgt eine intensivere
Beratung.

e Bewohner werden angehalten, die
Handlaufe zu verwenden.

e  Bewohner werden zur Besonnenheit
gemahnt. Hektische Bewegungen,
etwa wenn das Telefon klingelt oder
die Blase driickt, sind eine der
Hauptursachen fir Stirze.

e Bewohner mit hohem Sturzrisiko
werden aufgefordert, nicht die Treppe
sondern den Aufzug zu nutzen.

vermieden.

Vitale Funktionen des Lebens aufrechterhalten

Das Geruchs- und
Geschmacksempfinden
des Bewohners ist
gestort.

e Gemeinsam mit dem Hausarzt wird
geprift, inwieweit etwaige korperliche
Defizite medikamentts behandelt
werden kdnnen.

e Wir prifen, ob durch eine
Beimengung von Krautern zu den
Speisen die sensorischen Defizite
ausgeglichen werden kénnen. Wir
halten Getranke beim Essen bereit,
da durch die Krauter das Durstgefihl
gesteigert werden kann.

e Ein beeintrachtigtes Geruchs- und
Geschmacksempfinden kann durch
optische Reize kompensiert werden.
Die Gerichte werden daher
besonders appetitlich angerichtet.

e Ein Ubermaf an Salz wird
vermieden, da dieses Bluthochdruck
auslésen kann und den Wasser- und
Elektrolythaushalt beeintrachtigt.

e  Wir beachten, dass alte Menschen
tendenziell einen suRen Geschmack
bevorzugen und saure Lebensmittel
mehr und mehr ablehnen.

Durch den
Geruch,
Geschmack und
optischen
Eindruck der
Speisen wird der
Appetit des
Bewohners
geweckt.

Der Bewohner ist
abhangig von
Medikamenten oder
Alkohol. Die Droge wird
zum Ersatz fiir die
Nahrungsaufnahme.

e Die in den Standards vorgesehenen
MaRnahmen werden umgesetzt.
Insbesondere:

o Im Rahmen der
Biographiearbeit versuchen
wir Ursachen fir die
Abhangigkeit zu finden
(Vorbild der Eltern,
Lebenskrisen usw.).

o  Wirregen die Teilnahme an
entsprechenden
Selbsthilfetreffen an.

o Wirreden mit dem
Bewohner offen tber
Geflihle, Konflikte und

Der Bewohner
beendet den
Missbrauch von
Alkohol und
Medikamenten.
Zumindest aber
wird die
Nahrungsaufnahm
e nicht mehr durch
die Sucht
behindert.
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Tauschungsversuche.

o  Suchtkranke neigen
insbesondere in Zeiten der
Entwdhnung zu einer
hastigen
Nahrungsaufnahme, in
deren Folge sich
Erstickungsanfalle und
Aspirationen haufen
koénnen. Pflegekrafte sollten
Bewohner daher dazu
anleiten, nur kleinere Bissen
zu sich zu nehmen und auf
Pausen zu achten.

o Sollte der Bewohner
Laxanzien missbrauchlich
nutzen, so wird die
Dosierung schrittweise
reduziert.

Der Bewohner hat zu
viele Zahne verloren.
Der Zahnersatz sitzt
schlecht und schmerzt.
Die Speichelsekretion
lasst nach. Somit ist die
Vorverdauung der
Nahrung schon in der
Mundhdhle gestort.

Es gibt schmerzhafte
Entziindungen der
Mundschleimhaut.

Wir prifen den korrekten Sitz der
Zahnprothese. Wenn diese nicht
mehr optimal eingesetzt werden
kann, wird der Bewohner dem
Zahnarzt vorgestellt.

Wenn die Prothese lediglich locker
sitzt, kann durch das Auftragen von
Haftcreme der Halt deutlich
verbessert werden.

Der Bewohner sollte wahrend des
Essens ausreichend trinken, um die
nachlassende Speichelsekretion zu
kompensieren.

Falls notwendig wird mehrmals
taglich eine Mundpflege
durchgefiihrt.

Wir inspizieren regelmafig den
Zustand der Mundschleimhaut und
leiten MalRnahmen ein, um
Entziindungen abheilen zu lassen.

Die Kaufahigkeit
des Bewohners
wird wieder
hergestellt.

Die Schluckbeschwerden
bleiben, obwohl alle
obigen MafRnahmen
ausgeschopft sind.

Wir passen das Nahrungsangebot
an. Etwa:
o Die Brotrinde wird
abgeschnitten.
o Gemuse und Obst werden
geschalt.
o Speisen werden pdriert und
nicht einfach weich gekocht.
o  Wir nutzen Frischkase statt
Hartkase.

Der Bewohner
wird trotz
Schluckbeschwerd
en angemessen
ernahrt.

Der Bewohner leidet unter
schweren
Schluckstérungen
(Dysphagie).

Die im Standard "Pflege von
Senioren mit Schluckstérungen
(Dysphagie)" beschriebenen
MaRnahmen werden umgesetzt.
Insbesondere:

o Der Bewohner sollte auf
dinnflissige Nahrungsmittel
zunachst verzichten, da
diese zu schnell durch den
Mund flieBen und schwerer
zu kontrollieren sind.

Die
Schluckstérung
wird gelindert. Der
Bewohner kann
wieder essen,
ohne eine
Aspiration oder
Schmerzen zu
beflirchten.
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o Der Bewohner sollte
bevorzugt breiige und nicht
krimelnde Speisen zu sich
nehmen wie etwa Joghurt
oder Kartoffelbrei.

o Es sollten keine festen und
flissigen Lebensmittel zu
einem Gericht vermischt
werden. Problematisch ist
etwa eine Suppe mit
Einlage.

o Unverzichtbar ist es, bei
gefahrdeten Bewohnern vor
jeder Esseneingabe den
Schluck- und Hustenreflex
zu testen.

o In Kooperation mit externen
Therapeuten und dem
behandelnden Hausarzt
fuhren wir verschiedene
Trainingsmaflnahmen
durch. Insbesondere
Schlucktraining und
Trinktraining.

e Der Bewohner leidet unter Die Ernahrung wird auf die Ein guter
einem Tumor. aufzehrende Wirkung der Erndhrungszustan
Wucherungen angepasst, also d wird trotz Krebs
insbesondere durch die Nutzung von so lange wie
hochkalorischen Speisen. moglich
Wir achten darauf, dass aufrechterhalten.
schmerzlindernde Medikamente
haufig den Appetit hemmen.
Wir rechnen stets mit dem Auftreten
von depressiven Verstimmungen, die
wiederum den Appetit mindern.
e Der Bewohner leidet unter Die Grunderkrankung wird in enger Die
Erkrankungen des Kooperation mit dem Arzt behandelt. Grunderkrankunge

Verdauungstraktes, also
etwa unter einem Ulkus
oder Gastritis.

Die in den Standards vorgesehenen
MaRnahmen werden umgesetzt.

n werden soweit
behandelt, dass
der Bewohner
wieder
Nahrungsmittel zu
sich nehmen kann.

Der Bewohner leidet unter
Odemen, Beinkrampfen
und Blutarmut als Folge
des Eiweilmangels.

Der Bewohner leidet unter
Rhagaden an den
Mundwinkeln und
Stoérungen des Nagel-
und Haarwuchses als
Folge des Eisenmangels.

Der Bewohner wird dem Hausarzt
vorgestellt.

Gdf. kann die Symptomatik durch
Nahrungsmittelergdnzungspraparate
gemildert werden.

Die Gesundheit
des Bewohners
wird geschitzt.

Der Bewohner ist bedingt
durch das Untergewicht
sehr anfallig fir
Druckgeschwiire.

Alle Malnahmen zur
Dekubitusprophylaxe werden
sorgfaltig umgesetzt. Insbesondere
die Lagerung von immobilen
Bewohnern hat hdchste Prioritat.

Der Bewohner
wird vor einem
Dekubitus
geschutzt.
Vorhandene
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Bei vorhandenen Wunden werden DryckgeschwUre
friihzeitig wirksame Wundauflagen heilen trotz des
genutzt, etwa auf Hydrogel-Basis. Untergewichts
schnell ab.
e Das Gewicht des Der Ernahrungszustand des Die

Bewohners schwankt
haufig. Der Bewohner
nimmt in kurzen
Zeitabstanden zu und
wieder ab.

Bewohners wird engmaschig
Uberwacht.

Die Hauswirtschaftskrafte
dokumentieren die Art und Menge
der konsumierten Speisen.

Wir berechnen wdchentlich den
Body-Mass-Index. Bei
gesundheitlichen Veranderungen

Erndhrungssituatio
n des Bewohners
ist jederzeit
bekannt.

Eine bedrohliche
Veranderung wird
schnell erkannt
und angemessen

wird diese Berechnung in noch behandelt.
kiirzeren Zyklen durchgefiihrt.

e Der Bewohner nimmt Wir priifen mit dem Hausarzt, ob Der Appetit des
verschriebene alternative Wirkstoffe eingesetzt Bewohners wird
Medikamente ein, zu werden konnen. nicht durch
deren Nebenwirkungen Wenn dieses nicht praktikabel ist, Medikamente
auch eine lasst sich haufig der beeintrachtigt.

Appetitminderung zahit.

Einnahmezeitpunkt variabel
anpassen; also versetzt zu den
Mahlzeiten.

Essen und trinken

e Die
Bewegungseinschrankun
gen flhren dazu, dass der
Bewohner eigenstandig
keine Nahrung zu sich
nehmen kann. Die Hilfe
durch die Pflegekraft wird
ungern angenommen,
lieber verzichtet der
Bewohner trotz
Hungergefiihl auf das
Essen.

Die vorhandenen Ressourcen
werden konsequent genutzt, um dem
Bewohner eine eigenstandige
Nahrungsaufnahme zu ermdglichen.
Wir nutzen dafir etwa spezielle
Becher oder Besteck mit
vergroRerten Griffflachen.

Der Bewohner wird ermuntert, die
Hilfestellung anzunehmen. Dieses ist
zunachst Aufgabe der
Bezugspflegekraft. Nimmt der
Bewohner die Unterstiitzung an,
kdnnen nach und nach auch andere
Pflegekrafte das Essen eingeben.

Der Bewohner
nutzt das
verbliebene
Bewegungspotenti
al, um mdglichst
selbstandig zu
essen.

e Das Sattigungsgefiihl
setzt zu frih ein. Der
Bewohner ist nach
deutlich zu wenig
Nahrung bereits satt.

Wir trainieren mit dem Bewohner und
animieren ihn, trotz vermeintlichem
Sattigungsgefuhl Nahrung zu sich zu
nehmen.

Das Training wird so lange
fortgesetzt, bis das Sattigungsgefinhl
erst nach einer hinreichenden
Speisemenge einsetzt.

Das
Sattigungsgefuhl
setzt erst ein,
wenn der
Bewohner
ausreichend
gegessen hat.

e Der Tagesablauf des
Bewohners folgt keinem
festen Schema. In der
Folge isst er zu
unregelmaligen Zeiten.

Wir helfen dem Bewohner bei der
Entwicklung eines festen
Tagesablaufes. Dabei spielen die
Mahlzeiten als Orientierungspunkte
die zentrale Rolle. Dieses kann etwa
Uber bestimmte Rituale erfolgen, z.B.
das obligatorische Frihstucksei

Der Bewohner lebt
nach einem festen
Tagesschema. Er
isst zu festen
Zeiten und dann
gleich bleibende
Mengen.
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jeden Morgen.

Die Erndhrungsvorlieben
des Bewohners sind nicht
bekannt.

Die Ernahrungsvorlieben des
Bewohners werden beim Einzug
erfragt und dokumentiert. Wir
erfassen soweit moglich
Nahrungsunvertraglichkeiten und
Allergien.

Dafir arbeiten wir ggf. eng mit den
Angehdrigen sowie dem Hausarzt
zusammen.

Lieblingsgerichte der Bewohner
werden soweit moglich auf der
Speisekarte bertcksichtigt. Wir
beteiligen den Heimbeirat an der
Planung.

Jeder Bewohner hat taglich die Wahl
zwischen mindestens zwei
verschiedenen Gerichten.

Der Bewohner
erhalt Speisen, die
er mag und die er
gut vertragt.

Der Kalorienkonsum ist
zu gering.

Wir stellen sicher, dass unsere
Speisen an die Besonderheiten der
Ernahrung von Senioren angepasst
sind:

o rund 15 Prozent
Eiweilanteil
héchstens 30 Prozent Fett
rund 55 Prozent
Kohlenhydrate
vitaminreich
frische Zutaten
angenehme Prasentation
leicht zu kauen
gut verdaulich
Wir priifen, ob der Bewohner Kuchen
mag. Ggf. bieten wir in MalRen dem
Bewohner dieses SuRRgeback an.
Wir bevorzugen Lebensmittel mit
einem geringen Ballaststoffanteil, da
diese sehr langsam ein
Sattigungsgefuhl auslosen.
Wir vermeiden Lebensmittel, die bei
dem Bewohner zu unerwiinschten
Nebenwirkungen fiihren, wie ggf.
Kohl, Hilsenfriichte, Knoblauch usw.
Wir priifen, ob der Bewohner ggdf.
kleinere Portionen wiinscht, die dafir
haufiger am Tag angeboten werden.
Es stehen zudem stets
Zwischenmahilzeiten fiir den
Bewohner bereit, etwa Obst, Jogurt
oder Quark. Wir animieren den
Bewohner, diese zu essen.
Wir erfragen die Lieblingsspeisen des
Bewohners. Wir vermeiden es, dem
Bewohner Nahrungsmittel
anzubieten, die dieser nicht mag.
Wir suchen ggf. den Rat einer
externen Erndhrungsberaterin.
Soweit moglich wird die
Flissigkeitszufuhr vor den
Mahlzeiten reduziert. Wir vermeiden
damit, dass die Flussigkeit allein

O O OO O O

@)

Der Bewohner
erreicht
Normalgewicht.
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bereits ein Sattigungsgefiihl auslost.
Wir geben Bewohnern die
Méoglichkeit, selbst etwas zu kochen
oder zu backen.

Ggf. kann es sinnvoll sein, dem
Bewohner einen Aperitif oder ein
kleines Glas Wein anzubieten, um
den Appetit anzuregen.

Bei untergewichtigen Bewohnern
wird der Einsatz von hochkalorischer
Nahrung erwogen und mit dem Arzt
diskutiert.

Der Bewohner folgt
Diatvorschlagen, die
weder mit dem Hausarzt
noch mit uns
abgesprochen sind.

Wir suchen den Dialog mit dem
Bewohner und erlautern ihm die
Risiken einer eigenmachtigen Diat.
Soweit die Motivation nachvollziehbar
ist (etwa Nahrungskarenz wahrend
der kirchlichen Fastenzeit), suchen
wir nach Wegen, die keine
gesundheitliche Gefahrdung mit sich
bringen.

Der Nutzen von sog.
"Vorsorgediaten", etwa gegen
Demenz oder Krebs, ist gering. Die
Vorteile dieser Diaten sind deutlich
geringer als die Risiken der
Mangelerndhrung.

Bei mangelnder Kooperation suchen
wir den Kontakt zum Hausarzt und
regen ein gemeinsames Vorgehen
an.

Die Gesundheit
des Bewohners
wird nicht durch
Ubertriebene oder
unangepasste
Diaten gefahrdet.

Trotz intensiver
Bemuhungen und dem
Ausschopfen aller hier
genannten Optionen
nimmt der Bewohner
weiter ab.

Als allerletzte Moglichkeit erwagen
wir die Implantation einer
Magensonde.

Auch bei einer gelegten Magensonde
Uberpriifen wir permanent, ob der
Bewohner nicht doch wieder oral
Nahrung zu sich nehmen kann.
Letztlich kann haufig die
Magensonde wieder entfernt werden.

Ein Versterben
des Bewohners
aufgrund von
Nahrungsmittelma
ngel wird
vermieden
(Ausnahme
Sterbeprozess).

Ausscheiden

Der Bewohner leidet unter
Blahungen oder
Vollegefiihl. Um diese
Beschwerden zu
vermeiden, schrankt er
den
Nahrungsmittelgenuss
ein.

Die Ursachen der Beschwerden
sollten vom Hausarzt untersucht
werden. Dieses ist insbesondere bei
wiederholtes Sodbrennen zwingend
erforderlich.

Bei einer leichten Symptomatik
helfen entblahende Getranke wie
Anis- oder Fencheltee.

Wir legen Wickel oder Auflagen auf
den Bauch und regen damit den
Stoffwechsel in den
gastrointestinalen Organen an.

Ggf. kann ein Darmrohr starke
Blahungen abmildern.

Der Bewohner sollte nach jeder
Mahlzeit eine Ruhepause einlegen.

Die Beschwerden
klingen ab. Der
Bewohner kann
wieder ohne Angst
essen.
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Sich kleiden

e Der untergewichtige
Bewohner friert leicht und
ist anfallig fur Infektionen.

Wir stellen sicher, dass der
Bewohner stets angemessen
bekleidet ist; insbesondere im Herbst
und Winter.

Der Bewohner ist
vor Infektionen
geschutzt.

Soziale Bereiche des Lebens sich

ern

e  Der Bewohner wird durch
die Tischgemeinschaft
beim Essen gestort, etwa
aufgrund von
zwischenmenschlichen
Spannungen.

Wir priifen, ob ein Wechsel der
Tischgemeinschaft sinnvoll ist.
Der Bewohner sollte nach
Méglichkeit nicht allein essen.

Der Bewohner
fahlt sich wohl
beim Essen und
isst gerne.

e Der Bewohner hatim
Speisesaal keinen
Appetit, weil es ihm dort
zu laut und zu unruhig ist.

e  Er steht unter Stress, weil
er es aufgrund seiner
Biographie gewohnt ist,
allein zu essen.

Wenn alle Versuche scheitern, ihn an
die Tischgemeinschaft zu gewohnen,
ist es besser, dass er sein Essen in
seinem Zimmer zu sich nimmt.

Gdf. ist diese zurlickgezogene
Mahlzeit auch nur bei bestimmten
Mahlzeiten notwendig. So kdnnte
zumindest das Frihstlick im Kreis
der Gemeinschaft eingenommen
werden.

Der Bewohner isst
ausreichend.

Mit existentiellen Erfahrungen des Lebens umgehen

e  Der Bewohner leidet unter
Kummer oder
Depressionen. Er zieht
sich zurtick und schrankt
auch den
Nahrungskonsum ein.

Die im Standard "Depressive
Stérungen und Suizidpravention”
beschriebenen Maflnahmen werden
durchgefiihrt. Dazu zahlen
insbesondere:

o Depressionen werden
frihzeitig im Dialog mit
Bewohnern angesprochen.
Dem Bewohner wird
verdeutlicht, dass
Depressionen keine
normale und
unausweichliche
Alterskrankheit sind.

o Angehdrige und Betreuer
werden auf etwaige
Depressionen
angesprochen und um
weitere Informationen
gebeten. Der Datenschutz
wird dabei stets gewahrt.

o Bei korperlichen
Beeintrachtigungen wird
immer auch deren Einfluss
auf das Depressionsrisiko in
Betracht gezogen. Etwa:
Unterfunktion der
Schilddrise,
Elektrolytstérung,
Herzinsuffizienz usw.

Psychische
Erkrankungen
werden korrekt
erkannt und
behandelt, bevor
sich diese deutlich
auf den
Erndhrungszustan
d auswirken.

e  Der Bewohner verweigert

Die im Standard "Verhalten bei
Nahrungsverweigerung"
beschriebenen MaRnahmen werden

Der Bewohner
beendet die
Nahrungsverweige
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die Nahrungsaufnahme.

durchgefiihrt. Dazu zahlen
insbesondere:

o Im personlichen Dialog mit
dem Bewohner versuchen
die Pflegekrafte und
insbesondere die
Bezugspflegekraft ein
Vertrauensverhaltnis
aufzubauen.

o  Wir machen dem Bewohner
klar, welche kérperlichen
und seelischen Folgen eine
anhaltende
Nahrungsverweigerung
auslosen kann.

o  Wir versuchen zu erkennen,
mit welchen MalRhahmen
wir den Bewohner
unterstitzen und zu mehr
Lebensmut verhelfen
kénnen.

o Wenn der Bewohner die
Nahrungszunahme
dauerhaft verweigert und
sein Leben bedroht ist,
werden der Arzt,
Angehdrige, Betreuer und
ggf. das Amtsgericht
informiert.

rung.

e  Der Bewohner isst nicht
aufgrund von religiésen
oder weltanschaulichen
Beschrankungen.

Wir beachten religidse Vorschriften
hinsichtlich der Nahrungsauswahl
und -zubereitung. Wenn wir in
diesem Punkt nicht sicher sind,
ziehen wir einen Geistlichen der
entsprechenden Konfession zu Rate.
Im Dialog mit dem Bewohner
versuchen wir, versteckte
Beflirchtungen zu zerstreuen (etwa
die Angst von Muslimen, dass ihnen
Schweinefleisch angeboten wird).
Genauso sensibel beachten wir die
Wiinsche etwa von Vegetariern.

Der Bewohner isst
wieder.
Gleichzeitig
werden seine
weltanschaulichen
und religiésen
Ansichten ernst
genommen.

e  Der Bewohner nimmt das
Risiko nicht ernst.

Wir verdeutlichen, dass Untergewicht
nicht einfach als normale Konstitution
verharmlost werden kann. Auch
wenn schon der Vater und GroRRvater
sehr dinn waren, ist dieses keine
Begriindung fir das eigene
Untergewicht.

Wir erklaren dem Bewohner, dass mit
jedem dauerhaft verlorenen Kilo das
Risiko steigt, dass sich die
Pflegebedirftigkeit ausweitet.

Dem Bewohner wird dargelegt, dass
extremes Untergewicht das
Sterblichkeitsrisiko massiv erhoht
und die Heilungsaussichten, etwa
nach einem Schenkelhalsbruch
deutlich verschlechtert.

Der Bewohner
erkennt, dass
seine Gesundheit
durch das
Untergewicht
gefahrdet wird. Er
andert sein
Verhalten.
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Standardpflegeplan "Dehydratationsprophylaxe"

Der Mensch bendtigt rund zwei Liter Flussigkeit pro Tag, um den Verlust von Wasser durch Miktion
(Wasserlassen), Defakation (Stuhlentleerung), Transpiration (Schweil}) und Respiration (Atmung) zu
kompensieren. Wird die dem Korper entzogene Fliissigkeit nicht ersetzt, kommt es zu einem Defizit im Wasser-
und Elektrolythaushalt ("Dehydratation" oder "Exsikkose"). Vor allem Senioren sind gefahrdet. Die Hauptgriinde
dafir:

e Das Durstgefiihl alterer Menschen ist vermindert.
e Der Wasseranteil im Kérper nimmt mit steigendem Lebensalter ab.

Weitere Faktoren erschweren es pflegebedirftigen Menschen, eigenstandig zu trinken:

Fixierungen, etwa aufgrund motorischer Unruhe oder Selbstgefahrdung
Lahmungen (Hemiplegie oder Fazialisparese)

Schluckstérungen

Sehbehinderungen

mangelnde Einsicht, etwa in Folge dementieller Erkrankungen
mangelnder Lebenswille

Eine Dehydratation hat gravierende Auswirkungen auf die Gesundheit der Bewohner:

e stehende Hautfalten, "Pergamenthaut”

e trockene, belegte Zunge

e Appetitlosigkeit

e Verwirrtheit

e Obstipation

e Verlangsamung der Stoffwechselvorgange

e Konzentrationsschwache

e Antriebslosigkeit

e  Abwehrschwéache

e unerwartete Neben- und Wechselwirkungen von bislang gut vertraglichen Medikamenten.
Anmerkung:

e Standardpflegeplane geben fir spezielle Pflegeprobleme die typischen pflegerischen Malinahmen vor,
so etwa wie in diesem Beispiel fur die Dehydratationsprophylaxe. Standardpflegepléane umfassen
generelle und potentielle Pflegeprobleme, PflegemafRnahmen und Pflegeziele.

e Aus diesem Grund erleichtert ein Standardpflegeplan zwar die Pflegedokumentation, aber er ersetzt auf
keinen Fall eine individuelle auf den Bewohner / Patienten bezogene Pflegeplanung.

e Jede Pflegefachkraft ist gehalten, diese generellen Pflegeprobleme, PflegemaRnahmen und Pflegeziele
auf Relevanz zu Uberpriifen und auf die individuellen Einschrankungen und Ressourcen des jeweiligen
Bewohners / Patienten anzupassen. Wichtig ist auch beim Einsatz von Standardpflegeplanen, diese in
regelmaRigen Abstanden zu Uberprifen und ggf. zu Uberarbeiten, da sie immer auf dem aktuellen Stand
sein sollten.

Pflegeproblem PflegemafRnahmen Pflegeziel

Sich bewegen

e  Der Bewohner will e Wir prifen, ob der Bewohner nicht e Der Bewohner kann
trinken, erreicht aber doch in der Lage ist, selbstandig zu das Trinkgefa®
das Trinkgefa® trinken. Wir bieten ihm dafiir Getranke erreichen und 6ffnen.
aufgrund der in entsprechenden Gefalien an, etwa Die vorhandenen
eingeschrankten ein Becher mit zwei Griffen bei einem Fahigkeiten werden
Mobilitat haufig Bewohner mit Tremor. erhalten und
nicht. e  Wir nutzen keine GefaRe mit kleinen ausgebaut.

e Die notwendige Schraubverschllissen oder in

Feinmotorik zum Kartonverpackungen.
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Offnen von
verpackten
Getranken ist nicht
mehr vorhanden.

Wir filllen die Gefalle nicht bis zum
Rand, da diese dann schwerer zu
handhaben sind.

Wir achten konsequent darauf, dass
das Trinkgefal} in Griffreichweite des
Bewohners abgestellt wird.

Bei Bewohnern, die sich nicht mehr
aufrichten kdnnen, nutzen wir Becher
mit Rickschlagventil.

Vitale Funktionen des Lebens aufrecht erhalten

Der
Flussigkeitsmangel
senkt die Elastizitat
der Haut.

Wir fiihren eine konsequente
Dekubitusprophylaxe durch, da das
Risiko bei Flissigkeitsmangel deutlich
steigt.

Der Bewohner ist vor
Druckgeschwiren
geschutzt.

Die Schleimhaute
des
Atmungssystems
trocknen aus.

Die MaRnahmen zur
Pneumonieprophylaxe werden
intensiviert, da die
Selbstreinigungsfahigkeiten der Lunge
beeintrachtigt sind.

Der Bewohner erleidet
keine
Lungenentzindung.

Der Bewohner leidet
unter akuten
Verwirrtheitszustand
en. Er droht zu
stlrzen.

Alle im Standard "Sturzprophylaxe"
definierten MalRnahmen werden
durchgefiihrt. Insbesondere erfolgt
eine eindringliche Information Gber die
Gesundheitsrisiken.

Der Bewohner erleidet
keinen Sturz.

Eine Thrombose
droht, da das
Verhaltnis zwischen
flissigen und festen
Blutbestandteilen
verschoben ist.

Wir achten auf eine fundierte
Thromboseprophylaxe. Die
MaRnahmen sind im entsprechenden
Standard beschrieben.

Der Bewohner erleidet
keine Thrombose.

Der Mundraum ist
soweit geschadigt,
dass der
Flussigkeitskonsum
mit Schmerzen
verbunden ist.

Der Bewohner wird ggf. dem Hausarzt
oder dem Facharzt vorgestellt.

Der Sitz der Zahnprothese wird
Uberprift.

Die MaRnahmen zur Mundpflege
werden konsequent durchgefiihrt.

Der Bewohner hat
keine Schmerzen bei
der
Flussigkeitsaufnahme.

Der Bewohner hat
starke Schmerzen
(etwa in den Armen,
Beinen usw.), die
das Durstgefiihl
Uberlagern.

Wir drangen beim Hausarzt auf eine
angemessene Schmerzbehandlung.
Weitere MaRnahmen sind im Standard
"Schmerzmanagement" beschrieben.

Die Schmerzbelastung
ist soweit reduziert,
dass der Bewohner
den Durst wieder
spurt.

Der Bewohner leidet
an den Folgen eines
Schlaganfalls,
darunter auch
Schluckstérungen.

Der Bewohner erhalt ggf. ein
Schlucktraining.

Die MaRBnahmen des entsprechenden
Standards werden sorgfaltig
umgesetzt.

Der Bewohner nimmt
trotz
Schluckstérungen
ausreichend
Flussigkeit zu sich.
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e  Der Bewohner leidet
an massivem
Erbrechen.

e  Der Bewohner
schwitzt stark, weil
er Fieber hat.

e Der Bewohner leidet
an Diarrho
(Durchfall).

e  Der Bewohner hat
Blutungen,
groRflachige oder
extrem nassende
Wunden.

e  Der Bewohner leidet
unter
Stoffwechselstorung
en, wie etwa einer
nicht oder
unzureichend
behandelten
Diabetes.

e Die Niere des
Bewohners kann
Wasser nicht
resorbieren
(Diabetes insipius).

Die entsprechenden
Grunderkrankungen missen
behandelt werden. Der Bewohner wird
dazu friihzeitig einem Arzt vorgestellt.
Es wird eine genaue
Krankenbeobachtung durchgefihrt.
Verordnete Medikamente werden
gewissenhaft verabreicht.

Der Flussigkeitsverlust
durch
Grunderkrankungen
wird reduziert.

Essen und trinken

e Der Bewohner
versplrt auch bei
Flussigkeitsmangel
kein Durstgefihl.

Wir stellen einen Wecker, der den
Bewohner im Stundentakt an das
Trinken erinnert.

Pflegekrafte erinnern den Bewohner
bei jedem Betreten des Zimmers
daran, dass dieser trinken soll.
Soweit ein gutes Verhaltnis zum
Bettnachbarn besteht, bitten wir
diesen, ebenfalls den Bewohner an
das Trinken zu erinnert.

Der Bewohner trinkt
auch ohne Durstgefiihl
regelmafig.

e Dem Bewohner sind
die Risiken einer
unzureichenden
Flussigkeitsversorgu
ng nicht bewusst.

Wir erlautern dem Bewohner die
Zusammenhange zwischen
Stoffwechsel, Blutkreislauf,
Nierenfunktionen und ableitenden
Harnwegen.

Dem Bewohner wird
klar, welche
Gesundheitsrisiken
drohen.

e Der
Flussigkeitsbedarf
kann durch trinken
allein nicht gedeckt
werden.

Wir bieten dem Bewohner Gemlise
und Obst mit hohem Wasseranteil an,
etwa Wassermelonen, Mandarinen
oder Orangen.

Der Bewohner erhalt Milch-, Gemiise-
oder Fleischsuppen.

Wir bieten dem Bewohner
Gotterspeise an, da diese fast
komplett aus Wasser besteht.

Die Nahrungszufuhr
wird genutzt, um
gleichzeitig auch die
Flussigkeitsversorgun
g zu sichern.

e Eine orale
Flussigkeitsversorgu
ng ist trotz aller
Anstrengungen nicht

Wir priifen die Notwendigkeit einer
enteralen Versorgung per Sonde oder
eine rektale Infusion.

Wir priifen, ob Flissigkeit tber einen

Es werden wirksame
Alternativen zur oralen
Flussigkeitsversorgun
g gefunden und
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maglich. intravendsen oder subkutanen Zugang genutzt.
verabreicht werden muss.
Die Wir legen ein Einfuhrprotokoll an. Die konsumierte

Flussigkeitsmenge,
die der Bewohner zu
sich nimmt, ist nicht
bekannt.

Sofern der Bewohner dazu in der Lage
ist, wird er aufgefordert, selbstandig in
das Protokoll einzutragen.

Wir vertrauen nicht ausschlief3lich auf
die Werte des Einfuhrprotokolls, da in
vielen Fallen unbemerkt getrunken
wird.

Ggf. wird eine komplette Ein- und
Ausfuhrbilanzierung durchgefihrt.

Flussigkeitsmenge
wird korrekt bestimmt.

Der Bewohner mag
die angebotenen
Getranke nicht und
trinkt deshalb zu
wenig.

Wir erfragen die Vorlieben des
Bewohners und beriicksichtigen diese
beim Getrankeangebot.

Wenn der Bewohner dementiell
erkrankt ist, befragen wir dessen
Angehdrige.

Ideale Flissigkeitslieferanten sind
Wasser, Tee und verdiinnte
Fruchtsafte. Grofle Mengen an
schwarzem Tee sowie Alkohol sollten
vermieden werden.

Vor allem den Konsum von
Mineralwasser versuchen wir durch
gezielte Information zu steigern. Es
enthalt wertvolle Minerale, wahrend
schadliche Zusatzstoffe wie Zucker
oder Farbstoffe fehlen.
Abgestandene Getranke werden
entsorgt und ersetzt.

Dem Bewohner
werden Getranke
angeboten, die ihm
schmecken und die er
deshalb in groReren
Mengen konsumiert.
Es werden
hauptséachlich
"gesunde" Getranke
konsumiert.

Der Bewohner ist
nicht motiviert,
ausreichend zu
trinken.

Wir bieten dem Bewohner die
Getranke ggf. in kleinen Portionen an,
dann allerdings haufiger.

Wir animieren den Bewohner dazu
regelmagig zu trinken; dieses nicht nur
im Rahmen der Hauptmahlzeiten,
sondern auch davor und danach.

Wir lassen dem Bewohner
ausreichend Zeit zum Trinken. Er soll
sich nicht gehetzt fiihlen.

Wir vermeiden es, mehrere Flaschen
(gefiillt oder leer) auf dem Beistelltisch
stehen zu lassen. Ein "Flaschen-
Spalier" kdnnte abschreckend wirken.
Eine Uberversorgung bei der Wahl des
Gefales ist zu vermeiden. Wenn der
Bewohner nicht zwingend eine
Trinkhilfe bendtigt, wird ihm auch keine
angeboten.

Wir priifen, ob der Bewohner
kooperativer ist, wenn die
Flussigkeitszunahme mit der
Einnahme von Medikamenten
verbunden wird. Ggf. sollte die
Medikamentenversorgung so
umgestellt werden, dass Arzneien mit
viel Wasser genommen werden
mussen, etwa in Form von

Der Bewohner ist
motiviert, die
notwendige
Flussigkeitsmenge zu
sich zu nehmen.
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Brausetabletten und mehreren kleinen
Dosen statt einer grof3en.

Wir beziehen die Angehdrigen und
Freunde in unsere Versuche ein.
Oftmals sind die Bewohner dann
kooperativer.

Gdf. ist es sinnvoll, gemeinsam mit
dem Bewohner zu trinken. Die
Pflegekraft nimmt also ihre eigene
Wasserflasche mit in das
Bewohnerzimmer.

Wir achten darauf, ob Bewohner die
angebotenen Getranke heimlich
entsorgen (etwa in den Blumentopf
oder eine Vase).

e  Der Bewohner will
trinken, kann es
aber aufgrund
korperlicher
Einschrankungen
nicht allein.

o Erwilldem
Pflegepersonal
keine unnétige
Arbeit machen und
verzichtet auf das
Trinken.

Wir verdeutlichen dem Bewohner,
dass es uns weniger Arbeit macht, ihm
regelmalig ein Getrank einzugeben,
als spater die Folgen der
Dehydratation zu behandeln.

Bei sehr geschwachten Bewohnern
bieten wir ggf. Getranke mit Strohhalm
an.

Ggf. geben wir dem Bewohner die
Flussigkeit mit dem Loffel ein.
Bewohnern, die nicht mehr in der Lage
sind selbstandig zu trinken, bieten wir
Getranke vor und nach jeder
pflegerischen MalRnahme an.

Der Bewohner weil},
dass wir ihm gerne bei
der
Flussigkeitsaufnahme
helfen.

e  Der Bewohner hat
Angst, sich zu
verschlucken und
reduziert aus
diesem Grund
seinen
Flussigkeitskonsum.

Wir bieten dem Bewohner an, die
Aspirationsprophylaxe zu
intensivieren.

Wir verdeutlichen, welche Gefahren
mit dem Verzicht auf
Flussigkeitszufuhr verbunden sind.

Der Bewohner hat
keine Angst vor dem
Schlucken.

Ausscheiden

e  Der Bewohner trinkt
zu wenig, weil er
eine Inkontinenz
oder eine Nykturie
vermeiden will.

Wir erklaren dem Bewohner, dass er
mit mangelhaftem Flissigkeitskonsum
im Gegenteil eine Inkontinenz
auslosen kann, da konzentrierter Harn
die Blasenwand reizen kann und eine
Dranginkontinenz verursacht.

Wir erlautern dem Bewohner, dass
Inkontinenz keine Erkrankung ist,
derer man sich schamen musste. Wir
zeigen ihm, wie eine Inkontinenz im
Fall der Falle behandelt werden kann.
Wir erklaren dem Bewohner, dass sich
eine Nykturie durch das Trinkverhalten
nur bedingt vermeiden lasst.
Gleichwonhl verlegen wir ggf. den
Konsum grofRer Flussigkeitsmengen
auf den Morgen und den Mittag und
reduzieren den Konsum zum Abend
hin.

Der Bewohner
korrigiert sein
Verhalten und trinkt
ausreichend.
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Der Bewohner
nimmt Diuretika
(entwassernde
Medikamente).
Der Bewohner
nimmt Laxantien
(AbfGhrmittel), die
dem Korper
Flussigkeit
entziehen.

Wir suchen den Kontakt mit dem
Hausarzt. Gemeinsam wagen wir ab,
ob der Nutzen der Diuretika den
Verlust an Flissigkeit aufwiegt.

Wir schlagen dem Bewohner vor, auf
die Einnahme von Laxantien zu
verzichten. Stattdessen fiihren wir eine
fundierte Obstipationsprophylaxe
durch.

Der Bewohner nimmt
nur solche
Medikamente ein,
deren Nutzung
medizinisch indiziert
ist.

Der Bewohner hat
einen
Blasenverweilkathet
er.

Wir fihren eine konsequente
Inkrustationsprophylaxe durch.
Die Harnaussscheidung wird
konsequent Uberwacht.

Die Nutzung des
Blasenverweilkatheter
s verlauft
komplikationsfrei.

Der Bewohner lauft
Gefahr, an einer

Wir verdeutlichen dem Bewohner, wie
er durch angemessenes

Der Bewohner erleidet
keine Zystitis.

Zystitis zu Trinkverhalten die Gefahr einer
erkranken. Blasenentzindung reduzieren kann.
e  Wir setzen die im Standard
"Zystitisprophylaxe" beschriebenen
MaRnahmen sorgfaltig um.
Sich kleiden

Der Bewohner
kleidet sich in den
heilRen
Sommermonaten zu
warm und schwitzt
deshalb.

Gemeinsam mit den Angehdrigen
wirken wir auf den Bewohner ein,
damit sich dieser angemessen kleidet.

Der Bewohner kleidet
sich bei hohen
Temperaturen
sommerlich.

Mit existentiellen Erfahrungen des Lebens umgehen

Der Bewohner
verweigert die
Flussigkeitszunahm
e, da erden
Lebensmut verloren
hat.

Wir Uberprifen, ob eine Demenz, eine
Depression oder eine Psychose
vorliegen kénnen. Ggf. wird der
Bewohner einem Arzt vorgestellt.

Wir setzen die MalRnahmen um, die in
den jeweiligen Standards beschrieben
sind.

Falls Krankheiten die
Flussigkeitsverweigeru
ng auslésen, werden
diese frihzeitig
erkannt und
angemessen
behandelt.

Der Bewohner liegt
im Sterben und trinkt
nicht mehr
ausreichend.

Wir versuchen, durch Hinwendung
zumindest ein Minimum an Flussigkeit
einzugeben.

In den letzten Stunden des Lebens
kann ggf. auf eine parenterale
Flussigkeitsversorgung verzichtet
werden. Es kann ein Lungenédem
entstehen, das den Sterbeprozess
unnotig schmerzhaft macht.

Der Bewohner kann
ohne Schmerzen
sterben.
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Standardpflegeplan "Diabetes mellitus"

Definition Die Zuckerkrankheit ist die haufigste endokrine Storung. Es liegt eine
Glukose-Stoffwechselstorung vor. Das gemeinsame Kennzeichen aller Typen
ist ein absoluter oder relativer Mangel an Insulin. Die
Weltgesundheitsorganisation unterscheidet verschiedene Typen. Die
wichtigsten sind:

Typ I:

e Derinsulinabhangige Diabetes mellitus: Es handelt sich Gberwiegend
um schlanke Kinder und Jugendliche oder jingere Erwachsene mit
unzureichender Insulineigenproduktion oder absolutem
Insulinmangel, so dass in jedem Fall Insulin zugefiihrt werden muss.

e Ursachen:

o Ein Zusammenspiel von Erbfaktoren, Virusinfekt (Mumps /
Masern) und einer Autoimmunerkrankung wird
angenommen. Die Ursachen sind bisher noch nicht
abschlieRend geklart.

e Behandlung:

o Insulininjektionen und diabetesgerechte Erndhrung

Typ Il:

e Derinsulinunabhangige Diabetes mellitus: Diese Form tritt
Uberwiegend bei Erwachsenen und besonders bei dlteren Menschen
auf - haufig, aber nicht zwingend in Verbindung mit Ubergewicht.
Gleichzeitig liegen daneben noch weitere Krankheiten wie etwa
Fettstoffwechsel- und / oder Harnsaurestoffwechselstérungen sowie
Hypertonie vor.

e Die Ursache fiir Diabetes mellitus Typ Il ist eine angeborene oder
erworbene Insulinresistenz der Zielzellen mit einem relativen
Insulinmangel, der wiederum zu einer gestorten Glukoseverwertung
fuhrt.

e Behandlung:

o diabetesgerechte Ernahrung und Bewegung / Sport, wenn
das nicht zum Erfolg fihrt, dann

o orale Antidiabetika, wenn diese nicht ausreichen, dann

o Insulininjektionen

Risikofaktoren Typ II:

Adipositas (Ubergewicht)

fett- und kohlenhydratreiches Essen
Bewegungsmangel

genetische Disposition zur Insulinresistenz

Haufig haben Betroffene die Risikofaktoren in sich vereint: Im so genannten
metabolischen Syndrom (auch das "tédliche Quartett" genannt).

stammbetonte Adipositas

Diabetes mellitus

arterielle Hypertonie

Hypertriglyceridamie (erhohte Bluttfettwerte)

Leitsymptome aller Typen:

e Hyperglykamie
e Glukosurie
e Polyurie
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Polydypsie

Exsikkose

Azeton im Urin

gesteigerte Lipolyse (Fettstoffwechsel)
Fettleber

Gewichtsverlust

Die am haufigsten auftretenden Schadigungen und Spatfolgen:

rezidivierende Harnwegsinfekte

haufige Pilzinfektionen

Arteriosklerose

diabetische Neuropathie mit Parasthesien, nachtlichen
Wadenkrampfen, Blasenstérungen, Impotenz

Necrobiosis lipoidica diabeticorum (typische Hautveranderungen
bevorzugt vor der Schienbeinkante mit gelblich-rétlichen bis braunen
Verfarbungen, die ulzerieren kdnnen)

Retinopathia diabetica (Mikroangiopathie des Augenhintergrundes,
schlimmstenfalls droht die Erblindung)

diabetische Mikroangiopathie (Verschluss der kleinsten arteriellen
Gefale)

diabetische Nephropathie (Schadigung der glomerularen Kapillaren
der Niere bei langjahrigem bestehenden Diabetes mellitus) Folge ist
haufig eine Niereninsuffizienz, die mit Dialysepflicht enden kann

diabetische Makroangiopathie
diabetisches Gangran
Gedachtnisschwache
Mudigkeit

Leistungsabfall

Diabetisches Koma:

Bei dem diabetischen Koma handelt es sich um einen lebensbedrohlichen
Zustand, bei dem der Blutzuckerwert extrem hoch ist. Unterschieden werden
das ketoazidotische Koma (haufig bei Typ | Diabetikern) und das
hyperosmolare Koma (haufig bei Typ Il Diabetikern).

Das diabetische Koma tritt nicht sofort auf, sondern es entwickelt sich
langsam Uber Tage. Es ist gekennzeichnet durch:

Erbrechen

Ubelkeit

Appetitlosigkeit

gesteigerter Durst

haufiges Wasserlassen

Sehstoérungen

Kopfschmerzen

Mudigkeit bis hin zur Somnolenz (schlafriger Zustand, Betroffener
kann aber durch duRere Reize noch geweckt werden)
Schwindel

Atemnot

Hypotonie

Tachykardie

metabolische Azidose (Uberséduerung) einhergehend mit Kussmaul-
Atmung bei einem ketoazidotischen Koma

Dehydratation: Haut und Schleimhaute ausgetrocknet, stehende
Hautfalte

Muskulatur schlaff
Augapfel sind weich
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Schock durch Unterzuckerung (Hypoglykamie):

Von einer Hypoglykdmie wird gesprochen, wenn der Zuckergehalt im Blut zu
niedrig liegt (< 50 mg/dl). Bei einem hypoglykdmischen Schock zeigen sich
Schocksymptome wie etwa:

Eintribung des Bewusstseins bis hin zur Bewusstlosigkeit mit
Krampfneigung

feucht-blasse Haut

Neigung zum Schwitzen

Tachykardie mit Herzklopfen

ggf. unauffalliger Blutdruck

Die Unterzuckerung entwickelt sich relativ schnell in wenigen Stunden.

Pflegerische MaRnahmen:

Folgende MafRnahmen sind zu ergreifen nach Heimeinzug oder zu Beginn der

Pflege:

Erstellen eines individuellen Pflegeplanes mit allen bei dem
Betreffenden notwendigen grund- und behandlungspflegerischen
MaRnahmen einschlieRlich der Prophylaxen

Information und Aufklarung des Bewohners / Patienten und seiner
Angehdrigen

Beschaffung von geeigneten Hilfsmitteln

Einbezug von Krankengymnasten, Ergotherapeuten und Logopaden
Informationsweitergabe an alle an der Pflege und Betreuung
Beteiligten

Pflegeproblem:

Pflegemalnahmen: Pflegeziel:

AEDL.: vitale Funktionen des Lebens aufrechterhalten

Bewohner soll immer einen e |eben retten
Notfallausweis bei sich tragen e Folgeschaden
Bewohner soll immer minimieren bzw.
Traubenzucker bei sich tragen vermeiden

e ggf. erkennt der
Bewohner selbst die

Notfallmanahmen:

Symptome eine

e  Bewohner erleidet ein
diabetisches Koma
unter Umstanden ist
Aceton im Urin
nachweisbar

Unter- bzw. einer

Notarzt verstandigen Uberzuckerung und
sofern maglich bei Aceton im Urin greift rechtzeitig ein
Bewohner mit viel Flussigkeit

versorgen

ggf. stabile Seitenlage, freimachen
und freihalten der Atemwege
standige Vitalwerteiiberwachung,
RR, Puls und Atmung

Info an den Arzt Uber alle bisher
abgelaufenen MaRnahmen sowie
Uber die gemessenen Vitalwerte
und zum Abschluss Dokumentation
des Ablaufes

e  Bewohner erleidet einen
Schock durch
Unterzuckerung

Bei einem Wert unter 80 mg/dl
entsprechend des Diabetikertyps
kein oder nur eine reduzierte Menge
Insulin spritzten. Gefahr der
Unterzuckerung.

Bewohner Traubenzucker oder ein
Glas Saft geben und nach einer
Viertelstunde BZ erneut messen. Im
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Zweifel behandelnden Arzt fragen.

Bewohner erleidet einen
Schock durch
Unterzuckerung

BZ-Wert messen (in der Regel unter
40 mg/dl)

Bewohner ist handlungsunfahig,
Bewusstsein kann eingetribt sein
bis hin zur Bewusstlosigkeit, Notarzt
verstandigen

Notarzt legt einen intravendsen
Zugang fur eine Glukoseldsung

ggf. Krankenhauseinweisung

Bewohner ist
bewusstlos, Ursache
unbekannt

BZ-Wert messen

kein Insulin geben bei unklarer
Ursache

reine Glukose also z.B.
Traubenzucker in die Backentasche
geben, Wirkung abwarten. (Es darf
kein Wirfelzucker bei einer
Therapie mit Acarbose, z.B.
Glucobay, verabreicht werden,
dieser wird nicht vom Korper
aufgenommen und ist damit
unwirksam.)

bewusstlosen Bewohner niemals
allein lassen

in der Zeit den Notarzt verstandigen
Info: Insulin kann bei einer
Unterzuckerung tédlich sein, bei
einer Uberzuckerung hingegen
kann der verhaltnismaRig wenige
Traubenzucker keinen groRRen
Schaden mehr anrichten.

Bewohner bendtigt
Anleitung /
Unterstitzung bei der
Messung des BZ und
bei der Verabreichung
der Injektion

nach Anordnung regelmaRliges
Messen des BZ

Verabreichung der
Insulininjektionen nach arztlicher
Verordnung

auf ein standiges Wechseln der
Injektionsstellen achten, um
Verhartungen und
Fettgewebswucherungen zu
vermeiden. Am besten nach einem
festgelegten Plan spritzen.

ggf. mit dem Bewohner die
selbstandige Handhabung des
Blutzuckermessgerates und des
Pens (Spritze) einliben.

ggf. Bewohner tUber den Umgang
mit dem Insulin informieren
Bewohner auf den Spritz-Ess-
Abstand aufmerksam machen

Der Blutzuckerspiegel
soll ausgeglichen sein
Der Bewohner ist
informiert Uber seine
Krankheit und
akzeptiert die
MaRnahmen
Foérderung und
Erhaltung der
Selbstandigkeit

Fur eine gute
Lebensqualitat
sorgen durch die
bestmdglichste
Einstellung mit
Medikamenten
Selbstvertrauen /
Selbstwertgefiihl
starken

Bewohner bendtigt Hilfe
und Anleitung bei der
oralen
Antidiabetikaeinnahme

stellen und richten der
Medikamente

ggf. Verabreichung der
Medikamente

auf RegelmaRigkeit der Einnahme
der Medikamente achten, das

Sicherstellung der
vom Arzt
angeordneten
Medikation
konsequente
Einnahme der
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Essen zum richtigen Zeitpunkt
bereitstellen

Beobachtung, Dokumentation und
Bericht an den behandelnden Arzt
Uber Wirkungen und
Nebenwirkungen der Medikamente
Einige Antidiabetika , z.B. aus der
Gruppe der Sulfonylharnstoffe
(Glibenclamid ©), haben eine
Wechselwirkung mit anderen
Substanzen und verstarken die
Wirkung, wie etwa Marcumar,
verschiedene Schmerzmittel,
Betablocker, fiebersenkende
Medikamente usw.

Tabletten
gewahrleisten

der Blutzuckerspiegel
soll ausgeglichen sein
der Bewohner ist
informiert Uber seine
Krankheit und
akzeptiert die
MaRnahmen
Foérderung und
Erhaltung der
Selbstandigkeit

fur eine gute
Lebensqualitat
sorgen durch die
bestmdglichste
Einstellung mit
Medikamenten
Selbstvertrauen /
Selbstwertgefiihl
starken

Bewohner leidet unter
einem Infekt mit hohem
Fieber, dabei ist die
Gefahr einer
Stoffwechselentgleisung
sehr hoch. (Gefahrdet
sind besonders Typ |
Diabetiker. Sie
entgleisen haufig
schnell in eine
Unterzuckerung. Der
Bewohner braucht eine
erhohte Menge an
Kohlenhydraten
verursacht durch das
hohe Fieber und
deshalb ist der
Insulinbedarf erhoht.)

engmaschige BZ-Kontrollen
durchfiihren, mindestens
zweistindig

Immer mindestens die sonst tUbliche
Insulindosis spritzen, auch wenn
der Bewohner sehr wenig oder gar
nichts gegessen hat. Das Insulin nie
vollig weglassen

den taglichen Ernahrungsplan
mdglichst einhalten

Wenn der Bewohner keinen Hunger
hat, Kohlenhydrate z.B. in Form von
Obst oder Fruchtsaften anbieten
den Flussigkeitsverlust durch das
Fieber ausgleichen, indem mehr
Flussigkeit angeboten wird

Bewohner soll keine
Stoffwechselentgleisu
ng erleiden
Bewohner soll Uber
die Besonderheit der
Situation informiert
sein und die
Maflnahmen
akzeptieren und
umsetzen

AEDL: sich bewegen

Bewohner ist adipds,
BMI > 25 und leidet
deswegen an einem
Typ Il Diabetes

Bewohner informieren Gber
Zusammenhang zwischen
Ubergewicht und dem
Blutzuckerspiegel, dariber
aufklaren, dass eine
Gewichtsreduktion und Bewegung
sich in jedem Fall positiv auf die
Krankheit auswirkt.

Bewohner zur angemessenen
korperlichen Aktivitat motivieren und
anleiten.

Bewohner z.B. Sitztanz anbieten,
dabei aber auf eine Uberforderung
achten

Bewohner zu kleineren
Spaziergangen am Tag ermutigen

Der Bewohner soll
sein Kdrpergewicht
reduzieren
Senkung der
Blutzucker- und
Fettwerte
Senkung des
Blutdruckes
Selbstvertrauen /
Selbstwertgefiihl
starken
Vermeidung oder
Minderung der
Folgeschaden

Der Bewohner ist
sturzgefahrdet wegen
der eingeschrankten

nachtliches Tragen von
Stoppersocken
Hindernisse beseitigen

Stiirze und ihre
Folgeschaden
vermeiden
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Sehfahigkeit und
Gangunsicherheit
aufgrund der
Retinopathie und der
Polyneuropathie

Bewohner bei den verschiedenen
Gangen begleiten

ggf. Einsatz einer Huftprotektorhose
Schwellen, Teppichkanten und auf
der Erde liegende Elektrokabel
beseitigen

Treppen vermeiden

Medikamente auf ihre sturzfordende
Wirkung prifen, z.B. einige
Benzodiazepine, Neuroleptika,
trizyklische Antidepressiva sind
sturzférdernd

Durch Beobachtung Einschatzung
in die Sturzrisikoskala, anhand des
Ergebnisses einleiten
entsprechender MaRnahmen, z.B.
Versorgung mit einer Protektorhose
Foérderung der Mobilitat und
Aktivitat, z.B. Balancetraining
durchfiihren

ggf. darauf achten, dass der
Bewohner immer seine Brille oder
ahnliches tragt

Foérderung und
Erhaltung der
Selbstandigkeit
Selbstvertrauen /
Selbstwertgefiihl
starken
Bewegungsfreiheit
ermoglichen

AEDL: sich pflegen

e Bewohner neigt haufig
zu Pilzinfektionen.

tagliche Inspektion der Haut
grundliche Intimhygiene beim
Bewohner durchfiihren mit einem
geeigneten Pflegemittel.
regelmanige Kontrolle des Mund-
und Rachenraumes sowie
regelmagige Durchfiihrung der
Mund- und Zahnhygiene

zu atmungsaktiver Kleidung raten,
es soll méglichst eine
Kammerbildung, also feuchte Haut
auf feuchter Haut vermieden
werden. Dies begunstigt Pilze.

der Bewohner soll
eine intakte Haut
haben
Folgeschaden sollen
vermieden werden

e  Bewohner leidet unter
einer sehr trockenen
Haut.

pH-neutrale Waschlotion einsetzen
regelmaRiges Eincremen der Haut
mit einer feuchtigkeitsspendenden
Lotion

der Bewohner soll
eine intakte Haut
haben
Folgeschaden sollen
vermieden werden

e Bei dem Bewohner
besteht eine grolle
Gefahr einen
diabetischen Ful’ zu
entwickeln, infolge der
Polyneuropathie, der
Mikroangiopathie und
der allgemeinen
Infektanfalligkeit (das so
genannte diabetische
FuRsyndrom). Der
Bewohner neigt zu einer
starken Verhornung und
Mykosis an den
Fulnageln und -
Zwischenraumen. Er hat

tagliche Inspektion der FuRe auf
Druckstellen, kleine Risse, Blasen,
Hornhaut usw.

auch kleinste Risse und
Verletzungen sofort desinfizieren
und den behandelnden Arzt zur
weiteren Beobachtung informieren,
da hier schnell Entziindungen und
Nekrosen drohen

Bewohner, die die Inspektion
selbstandig durchfiihren, zeigen wie
sie es sich mit einem Handspiegel
erleichtern kbnnen

FuRe taglich mit 37°C heilRem
Wasser nicht Ianger als 3 Minuten
waschen. Dabei riickfettende

Der Bewohner soll
gepflegte Fulke haben
Die Haut soll intakt
sein

Folgeschaden wie
etwa ein Gangran
sollen vermieden
werden
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rissige, trockene,
warme, rosige Haut,
sowie
Hornhautschwielen und
Druckstellen besonders
an Stellen, die stark
druckbelastet sind.

Waschlotion benutzen. Fir die
Wassertemperatur ein
Thermometer verwenden, da der
Betroffene mit hoher
Wahrscheinlichkeit schon unter
Sensibilitatsstérungen leidet und die
Gefahr der Verbrennung besteht

e FiRe gut abtrocknen, besonders die
Zehenzwischenraume

e Trockene und rissige Haut mit einer
fettreichen Creme einreiben

e Wenn ein Bewohner die
FuRnagelpflege selbstandig
durchflhrt: Zehennagel sollten
grundsatzlich gerade geschnitten
besser noch gefeilt werden. Die
Zehennagelecken etwas abrunden.
Huhneraugen und Hornhaut sollten
mit einem Bimsstein entfernt
werden.

e ggf. Einschaltung einer
medizinischen Ful3pflege.
Pflegekrafte dirfen hier keine
FuRpflege durchfiihren.

Bewohner leidet unter
Missempfindungen,
Taubheitsgefiihl und
Parasthesien in den
FiRen aufgrund des
diabetischen
FuRsyndroms

e auf zu enges Schuhwerk achten

e gdf. geeignete weite Schuhe ohne
FuRkappen zur Vermeidung von
Druckstellen zur Verfigung stellen,
bzw. Angehdrige darauf
aufmerksam machen

e Schuhe sollten vor dem Anziehen
auf kleine Steinchen oder ahnliches
kontrolliert werden, um Druckstellen
oder Verletzungen zu vermeiden

e  Bewohner zur Nacht hin warme
Socken anziehen lassen, statt einer
Heizdecke (Verbrennungsgefahr)

e Empfehlung geben, nicht barfuss zu
gehen

Folgeschaden sollen
vermieden werden
Bewohner ist
informiert und
akzeptiert die
Maflnahmen

AEDL: essen und trinken

Bewohner hat eine
stammbetonte
Adipositas, BMI > 25
und leidet an einem Typ
Il Diabetes

Wenn der Bewohner schon stark unter
Folgeerkrankungen leidet:

e Den Bewohner informieren Uber
den Zusammenhang zwischen der
Erndhrung und dem
Blutzuckerspiegel. (Im Vordergrund
soll hier eine kalorienreduzierte
Ernahrung stehen.)

e gemeinsam einen vollwertigen
Ernahrungsplan aufstellen.

e Bewohner Uber
Zuckeraustauschstoffe informieren,
z.B. SuRstoffe wie Aspartam,
Saccharin, Cylamat usw.

e  Bewohner immer wieder motivieren
zur Umstellung seiner
Essgewohnheiten, dabei die
Angehdrigen mit einbeziehen

e Dbei einer Therapie mit Antidiabetika

Der Bewohner soll
sein Kdrpergewicht
reduzieren

Senkung der
Blutzucker- und
Fettwerte

Der Bewohner soll
eine bedarfsgerechte
Erndhrung erhalten
finf bis sechs
Mahlzeiten sollen
Uber den Tag verteilt
werden
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mussen die Mahlzeiten in der
richtigen Zusammensetzung und
zum richtigen Zeitpunkt
eingenommen werden, um eine
Uber- oder Unterzuckerung zu
vermeiden

bei Bewohnern, die schon sehr alt
sind und keine Folgeerkrankungen
haben, steht die Lebensqualitat im
Vordergrund und es braucht keine
strikte Einhaltung einer
diabetesgerechten Kost.

ggf. Bewohner aufklaren Giber den
Unterschied zwischen einer
konventionellen und einer
intensivierten Insulintherapie

Dem Bewohner fallt es
schwer, sich an sein
Erndhrungsplan zu
halten, erist ein Typ |
Diabetiker

gemeinsam einen
diabetesgerechten Erndhrungsplan
aufstellen

Information Uber Austauchtabellen
(Information wie viel Gramm
Nahrungsmittel 1 BE entsprechen
und gegen welches andere
Nahrungsmittel es ausgetauscht
werden kann)

ggf. Bewohner ein
Diabetikertagebuch fiihren lassen
ggf. eine erneute Schulung des
Bewohners veranlassen

ggf. Bewohner aufklaren Giber den
Unterschied zwischen einer
konventionellen und einer
intensivierten Insulintherapie

Bewohner ist
informiert und
akzeptiert die
MaRnahmen
Foérderung und
Erhaltung der
Selbstandigkeit

Bewohner trinkt gerne
Alkohol, dabei besteht
die erhéhte Gefahr der
Unterzuckerung.

Bewohner aufklaren Uber den
Zusammenhang zwischen Alkohol
und dem Blutzuckerwert. (Der
Alkohol hemmt die Glukoneogenese
in der Leber.)

Bewohner dazu raten, wenn
Uberhaupt Alkohol zu trinken, dann
in kleinen Mafen z.B. trockener
Rotwein, klare Schnapse und
spezielles Diabetikerbier. Auf siiRe
Weine, Sekt und Likore sollte ganz
verzichtet werden.

Der Bewohner soll
eine ausgeglichene
Stoffwechsellage
haben

Bewohner ist
informiert und
akzeptiert die
Maflnahmen

Der Bewohner leidet
akut unter Durchfall und
Erbrechen, aufgrund
eines Magen-Darm-
Infekts

Die Ernahrung kurzfristig auf leicht
durch den Koérper aufzunehmende
Kohlenhydrate umstellen, z.B.
Kartoffelbrei, Obst, Haferflocken,
Obstsaft, gestiRter Tee

BZ alle zwei Stunden engmaschig
kontrollieren,

Bewohner die Antidiabetika
einnehmen, werden vom Arzt ggf.
kurzfristig auf Insulininjektionen
umgestellt, da die Tabletten in
diesem Fall vom Kérper nicht richtig
aufgenommen werden kdnnen
Den Flussigkeitsverlust

Der Bewohner soll
eine ausgeglichene
Stoffwechsellage
haben

Eine Unter- bzw.
Uberzuckerung soll
vermieden werden
Bewohner ist
informiert und
akzeptiert die
Maflnahmen
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ausgleichen, durch anbieten von
mehr FlUssigkeit

AEDL: Kommunizieren konnen

Bewohner kann
schlecht sehen,
aufgrund der
fortgeschrittenen
diabetischen
Retinopathie

bei Begegnungen auf dem Flur oder
in Gemeinschaftsraumen nennt die
Pflegekraft stets ihren Namen
beim Betreten des Zimmers stellt
sich die Pflegekraft mit Namen vor
und erklart den Zweck des
Besuches

der Bewohner wird immer mit
seinem Namen begruf3t

ggf. den Bewohner immer an seine
Sehhilfe erinnern

die Zimmertur kann mit einem
groRen Symbol gekennzeichnet
werden

Mébel im Zimmer werden ohne
Zustimmung des Bewohners nicht
umgestellt

Bewohner soll wohl
fihlen und am
Gemeinschaftsleben
teilhaben

Bewohner soll sich
nicht isolieren

eine
Verschlechterung der
Retinopathie soll
durch eine
ausgeglichene
Stoffwechsellage
vermieden werden

AEDL.: ausscheiden kdonnen

Der Bewohner leidet an
einer Obstipation mit
gelegentlich
morgendlichen
Diarrhéen aufgrund der
Neuropathie

Beratung zu geeignetem
Inkontinenzmaterial

Beratung zu einer vollwertigen und
ballaststoffreichen Kost geben
Nach arztlicher Verordnung Gabe
von Abflihrmitteln, um eine
regelmafige Stuhlentleerung zu
ermoglichen

Bewohner darauf aufmerksam
machen, dass er beim Stuhlgang
mdglichst nicht pressen sollte, da
die Gefahr einer GefaRblutung im
Auge besteht

Bewohner soll
regelmafig Stuhlgang
haben

Bewohner ist
informiert und
akzeptiert das
Inkontinenzmaterial
Folgeschaden sollen
vermieden werden
Bewohner soll sich
nicht isolieren

Der Bewohner leidet an
einer Harninkontinenz
aufgrund der
Neuropathie. Dabei
besteht die Gefahr
erhohter
Harnwegsinfekte

regelmafige Kontrolle des
Restharns durchfiihren lassen
fir angemessenes
Inkontinenzmaterial sorgen
Blasentraining durchflihren bei
Restharnbildung

ggf. Blasenkatheterversorgung

Bewohner ist
informiert und
akzeptiert das
Inkontinenzmaterial
Folgeschaden sollen
vermieden werden
Bewohner soll sich
nicht isolieren

AEDL.: fiir Sicherheit sorgen

Bei dem Bewohner ist
die Gefahr fiur
diabetische
Folgeerkrankungen
erhoht, Bewohner
nimmt unregelmaRig
Vorsorgeuntersuchunge
n wahr

Bewohner und Angehdrige Uber
Folgeerkrankungen informieren
Bewohner zur Wahrnehmung
motivieren und ggf. Termine
machen

2x jahrlich eine Augenarztkontrolle
zur Friherkennung einer
Retinopathie

jahrliche oder vierteljahrliche
Untersuchung der FuRe auf

Spatfolgen und
Komplikationen
vermeiden
Bewohner ist
informiert und nimmt
die Termine
regelmanig wahr
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Nervenschaden (Polyneuropathie)
und

jahrliche oder vierteljahrliche
Untersuchung der Beine auf
Durchblutungsstérungen
jahrliche oder vierteljahrliche
Untersuchung des Blutdrucks (24
Stunden Messung) und EKG
jahrliche oder vierteljahrliche
Untersuchung Blutfette und
Mikroalbuminurie

Angehdrige informieren und mit
einbeziehen

Bewohner leidet an
einer orthostatischen
Hypotonie, besonders
morgens beim
Aufstehen aufgrund der
Neuropathie

Bewohner morgens mindestens funf
Minuten sitzen lassen, bevor er
aufsteht. (Der Griff zur
Radialisarterie zur Uberpriifung der
Kreislaufsituation flihrt bei einem
Diabetiker zu einer
Fehleinschatzung, da das Herz
nicht tachykard wird im Gegensatz
zu einem Nichtdiabetiker.)

e Bewohner soll seine
korperlichen Grenzen
erkennen

e  Forderung und
Erhaltung der
Selbstandigkeit

AEDL.: sich als Mann oder Frau fiihlen und verhalten

Bewohner leidet an
Erektionsstorungen
aufgrund der
diabetischen
Mikroangiopathie

Gesprache anbieten

Kontakt zur Selbsthilfegruppe
herstellen

Ggf. Uberweisung an einen
Urologen

Bewohner aufklaren zwischen dem
Zusammenhang des Diabetes
mellitus und der Erektionsstérungen

e  Bewohner versteht
seine Erkrankung und
die dabei
auftretenden
Folgeschaden

e  Bewohner fihlt sich
ernst genommen und
hat Vertrauen

AEDL: ruhen und schlafen

Bewohner neigt zur
nachtlichen
Unterzuckerung durch
Unruhe und starkes
Schwitzen. (Nachtliche
Unterzuckerungen
treten gehauft zwischen
2.00 und 3.00 Uhr
nachts auf. Eine
Uberzuckerung in der
Nacht kann auch
vorkommen, aber es ist
eher selten, dass ein
Bewohner innerhalb
weniger Stunden in ein
diabetisches Koma
fallt.)

Bewohner dazu anleiten zur Nacht
hin ein Glas Saft oder
Traubenzucker bereitstehen zu
haben, um im Fall der
Unterzuckerung schnell reagieren
zu kdénnen

Pflegende sollten bei langjahrigen
Diabetikern auf z.B. nass
geschwitzte Bettwasche achten, da
diese haufig trotz der
Unterzuckerung weiterschlafen und
ihren Zustand nicht bemerken

bei gehauftem Auftreten Info an den
behandelnden Arzt, ggf. muss der
BZ stationar neu eingestellt werden.
der Bewohner sollte keine
Schlafmittel einnehmen, da z.B.
eine Benommenheit schwerer
einzuordnen ist.

e  Der Bewohner soll
eine ausgeglichene
Stoffwechsellage
haben

e  Bewohner ist
informiert und
akzeptiert die
Maflnahmen

Bewohner klagt Uber
anfallsartig brennende

ggf. in Zusammenarbeit mit dem
behandelnden Arzt eine Therapie,

e  Bewohner soll eine
schmerzfreie und
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Beine (Burning-feet- z.B. Medikamente, priifen erholsame Nacht
Syndrom) besonders e Bewohner iiber die Ursache haben

nachts. Ursache ist die informieren e eine
Polyneuropathie. Verschlechterung soll

vermieden werden
e  Bewohner ist
informiert und

akzeptiert die
MaRnahmen
AEDL: mit existentiellen Erfahrungen des Lebens umgehen
e  Bewohner ist depressiv e  Bewohner Kontakt zu e Bewohner soll seine
und zieht sich zurtck. Selbsthilfegruppen vermitteln Erkrankung
e fir ausfiihrliche Gespréche zur akzeptieren und
Verfiigung stehen lernen damit
e Bewohner immer wieder beraten umzugehen
und anleiten e  Bewohner soll sich

nicht isolieren und am
Gemeinschaftsleben
teilhaben
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Standardpflegeplan "Leberzirrhose"

Eine Leberzirrhose ist eine chronische degenerative Erkrankung der Leber. Das fiir die
Entgiftungsfunktionen wichtige Lebergewebe wird mehr und mehr in faseriges Bindegewebe
umgewandelt. Die Leberlappen verfetten.

Gewebeanteile, die bereits umgebaut wurden, bleiben funktionslos.

Die wichtigsten Ausloser flr eine Leberzirrhose sind Alkoholismus (jeder zweite Fall), chronische
Hepatitis B oder C (jeder vierte Fall), autoimmune Hepatitis sowie diverse Stoffwechselerkrankungen.
Der Altersgipfel fiir die Erkrankung liegt zwischen 50 und 60 Jahre. 70 Prozent der Erkrankten sind
Manner.

Typische Symptome sind Midigkeit, Ubelkeit, Obstipation, Anorexie, Gewichtsverlust, Flatulenz,
Fettintoleranz sowie ein Druckgefiihl unter dem rechten Rippenbogen.

In spateren Phasen treten weitere Symptome auf: Naevus araneus (sog. "GefaRspinne"), WeilRnagel,
Prurigo (Juckflechte), Lackzunge, Hautatrophie ("Pergamenthaut"), Palmarerythem (R6tung der
Handinnenflachen), Caput medusae (sog. "Medusenhaupt"), Dupuytren-Kontrakturen sowie eine
fehlende Bauchbehaarung beim Mann (sog. "Bauchglatze"). Diese werden durch den
Pfortaderhochdruck ausgeldst.

Eine hepatische Enzephalopathie liegt vor, wenn aufgrund der Lebererkrankung zusatzlich auch
neurologische oder psychopathologische Symptome auftreten. Aufgrund der reduzierten Filterleistungen
reichern sich Giftstoffe im Blut an, die das Hirn schadigen.

Anmerkung:

Standardpflegeplane geben fir spezielle Pflegeprobleme die typischen pflegerischen Malinahmen vor,
so etwa wie in diesem Beispiel fur Leberzirrhose. Standardpflegeplane umfassen generelle und
potentielle Pflegeprobleme, PflegemalRnahmen und Pflegeziele.

Aus diesem Grund erleichtert ein Standardpflegeplan zwar die Pflegedokumentation, aber er ersetzt auf
keinen Fall eine individuelle auf den Bewohner / Patienten bezogene Pflegeplanung.

Jede Pflegefachkraft ist gehalten, diese generellen Pflegeprobleme, Pflegemalinahmen und Pflegeziele
auf Relevanz zu Uberpriifen und auf die individuellen Einschrankungen und Ressourcen des jeweiligen
Bewohners / Patienten anzupassen. Wichtig ist auch beim Einsatz von Standardpflegeplanen, diese in
regelmaRigen Abstanden zu Uberprifen und ggf. zu Uberarbeiten, da sie immer auf dem aktuellen Stand
sein sollten.

Pflegeproblem PflegemafRnahmen Pflegeziel

Sich bewegen

e  Der Bewohner ist e Alle ublichen Prophylaxen werden e Die Folgen der
immobil. durchgefiihrt, insbesondere gegen Immobilitat
Dekubitus, Thrombose, Infektionen und werden minimiert.
Kontrakturen.
e Durch eine hepatische e Die MaRnahmen zur Sturzprophylaxe e Der Bewohner
Enzephalopathie ist werden intensiviert. Insbesondere sollte sturzt nicht.
der Gleichgewichtssinn der Bewohner auch in Innenrdumen
gestort. Der Bewohner festes Schuhwerk tragen.

droht zu stlrzen.

Vitale Funktionen des Lebens aufrechterhalten

Der Bewohner raucht. e Wirlegen dem Bewohner dringend nahe, e  Der Bewohner
das Rauchen einzustellen oder stellt das
zumindest deutlich zu reduzieren. Rauchen ein.

e Gemeinsam mit dem Bewohner suchen
wir nach einer geeigneten Strategie, um
Entzugserscheinungen ertraglich zu
machen.
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Zusatzliche
Medikamente belasten
die Leber.

Der Bewohner greift
zur Selbstmedikation.

Gemeinsam mit dem Arzt priifen wir,
welche Medikamente absolut notwendig
sind und welche Praparate abgesetzt
werden konnen.

Wir stellen sicher, dass der Bewohner
keine unverschriebenen Arzneien zu sich
nimmt. Selbst sonst "harmlose"
Medikamente wie Paracetamol kdnnen
die Leber massiv belasten.

Wir raten dem Bewohner dringend von
sog. "Leberschutzpraparaten” ab. Diese
sind nutzlos.

Eine durch
Medikamente
ausgeldste
zusatzliche
Belastung wird
minimiert.

Es droht eine
hepatische
Enzephalopathie.

Wir nutzen verschiedene Tests zur
Sprech- und Schreibfahigkeit. Dazu
zahlen der Zahlenverbindungstest sowie
der Streichholztest.

Wenn die Ergebnisse auf eine
hepatische Enzephalopathie schlielen
lassen, wird umgehend der Arzt
informiert.

Eine hepatische
Enzephalopathie
wird rechtzeitig
erkannt.

Der Bewohner leidet
unter Aszites.

Der Bewohner sollte gut passende
Kleidung tragen, die nicht einschnirt.
Die Flussigkeitszufuhr wird auf einen bis
eineinhalb Liter pro Tag reduziert.

Die Kochsalzzufuhr wird auf 6 Gramm
pro Tag reduziert.

Um das Ausmal der Aszites bestimmen
zu kdénnen, wird taglich der Bauchumfang
gemessen. Die Stelle sollte stets gleich
gewahlt werden.

Wir nutzen harntreibende Mittel, um das
Wasser aus dem Bauchraum zu
schwemmen.

Zur Atemerleichterung sollte der
Bewohner in eine
Oberkorperhochlagerung gebracht
werden. Diese Position kann ggf. auch in
der Nacht beibehalten werden.
Alternativ: Der Bewohner wird mit
angezogenen Beinen gelagert.

Die Flussigkeitszufuhr wird ggf.
eingeschrankt.

Wir fihren eine Flissigkeitsbilanzierung
durch.

Da Bewohner mit Aszites gehauft an
einer Pneumonie erkranken, werden die
entsprechenden ProphylaxemaRnahmen
sorgfaltig durchgefiihrt.

Der Bewohner wird einmal in der Stunde
dazu aufgefordert, tief durchzuatmen.

Der Aszites wird
Uberwunden.

Die
gesundheitlichen
Schaden werden
minimiert.

Der Bewohner leidet
an Krampfadern in der
Speiserdhre und in der
Magenkuppel. Diese
koénnen jederzeit
platzen und
lebensbedrohliche

Mit Betablockern Iasst sich der Blutdruck
und somit das Risiko senken. Wir sorgen
dafir, dass der Bewohner die
Medikamente regelmaRig einnimmt.

Der Bewohner erhalt ggf. passierte Kost.
Wir verzichten auf eine intensive
Wiirzung der Speisen.

Die Speisen werden wohl temperiert

Ein Platzen der
Krampfadern wird
vermieden.
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Blutungen ausldsen.

serviert bzw. eingegeben.

Der Bewohner soll starkes Husten
vermeiden.

Der Bewohner blutet
aus der Speiserohre.

Wir priifen die Vitaldaten, insbesondere
Puls, Blutdruck und Atmung.

Der Bewohner wird mit leicht erhdhtem
Oberkorper gelagert (20° bis 30°).

Wenn der Bewohner bewusstlos ist, wird
er in eine stabile Seitenlage gebracht.
Eine eventuell vorhandene Zahnprothese
wird entfernt.

Ein Notarzt wird gerufen. Wir bereiten die
Verlegung in das Krankenhaus vor.

Falls sich der Bewohner erbricht, helfen
wir ihm. Das Erbrochene wird
aufgefangen und dessen Volumen
ermittelt.

Hinweis: Bei einer Hepatitis-B-Infektion
besteht Infektionsgefahr!

Eine Aspiration
von Blut wird
vermieden.

Das Leben des
Bewohners wird
gerettet.

e Der Bewohner erhielt Wir achten auf Symptome fur eine Eine AbstoRRung
eine AbstoRung, etwa: des Organs wird
Lebertransplantation. o Fieber rechtzeitig
Es droht eine o Kraftlosigkeit erkannt.
Abstoung des o Bauchschmerzen
Organs. Bei Hinweisen auf eine Abstoflung wird

umgehend der Notarzt gerufen.
e Das Risiko fiir Wir verdeutlichen dem Bewohner, dass Ein

Leberkrebs ist erhoht.

eine Leberzirrhose das Risiko eines
Leberkarzinoms deutlich erhoht.

Wir empfehlen dem Bewohner,
regelmaRige Vorsorgeuntersuchungen
vornehmen zu lassen.

Leberkarzinom
wird rechtzeitig
erkannt.

Sich pflegen

Zusatzlich zum lkterus
erleidet der Bewohner
einen qualenden
Juckreiz.

Wir nutzen W/O-Lotion oder Calendula-
Salbe. Wir sorgen fir eine geschmeidige
und gut gefettete Haut.

Wir lindern den Juckreiz mit kiihlenden
Abreibungen.

Gdf. nutzen wir juckreizstillende Puder.

Der Juckreiz wird
minimiert.

Der Bewohner leidet

Die Mundwinkel werden mehrmals

Die Mundwinkel

unter eingerissenen taglich mit einer Heilsalbe versorgt. kénnen
Mundwinkeln Mit Hilfe geeigneter Pflegeprodukte ausheilen.
(Mundwinkelrhagaden) erhalten wir die Elastizitat der Haut im Neue
Mundbereich. Verletzungen
werden
vermieden.
e Der Mangel an Die Haut- und Schleimhaute werden im Verletzungen
Gerinnungsfaktoren Rahmen der Koérperpflege engmaschig werden
fuhrt zu einer erhohten auf Verletzungen tberwacht. vermieden.
Blutungsneigung. Die Ausscheidungen werden auf Die Folgen von
Blutbeimengungen Uberprft. Verletzungen
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Fir die Mund- und Zahnpflege nutzen wir
weiche Zahnbursten.

Der Bewohner wird mit einem
Trockenrasierer rasiert.

werden minimiert.

Essen und trinken

e Der Bewohner leidet
unter Gewichtsverlust.

e Der Bewohner leidet
unter Blahungen.

e  Der Bewohner ernahrt
sich ungesund.

Wir stellen die Erndhrung um:

o Der Bewohner erhalt eine
vitaminreiche, kochsalzarme
und ausgewogene Mischkost.

o Falls der Bewohner unter
Vitaminmangelerscheinungen
leidet, werden zusatzlich
Vitaminpraparate zugefiihrt.
Gdf. erhalt der Bewohner
parenteral fettlosliche Vitamine.

o Bei einer hepatisch nicht-
entzindlichen Hirnschadigung
sollte die EiweiRzufuhr reduziert
werden.

o Die Obergrenze liegt dann bei
50 Gramm pro Tag, im
Extremfall wird diese Ration auf
25 Gramm pro Tag reduziert.
Nach dem Abklingen der
hepatischen Enzephalopathie
kann die Tagesdosis alle vier
Tage um 10 Gramm pro Tag
gesteigert werden.

o Nahrungsmittel, die gehauft
Unvertraglichkeiten hervorrufen,
sollte der Bewohner nicht
konsumieren. Dazu z&hlen etwa
saure, blahende, stark gewlrzte
sowie sehr fette Speisen.

o Die Vertraglichkeit der Nahrung
kann verbessert werden, wenn
der Bewohner mehrere kleinere
Mahlzeiten pro Tag zu sich
nimmt.

Die Gesundheit
des Bewohners
wird durch eine
ausgewogene
Erndhrung
gefordert.

e  Der Bewohner
konsumiert weiterhin
Alkohol.

Wir raten dem Bewohner zu einem
konsequenten Verzicht auf Alkohol.
Abstinentes Verhalten wird von uns
gelobt.

Wir beziehen die Angehdrigen in unsere
Bemuhungen ein.

Wenn der Bewohner weiterhin Alkohol
konsumiert, prifen wir die Notwendigkeit
einer Entzugstherapie.

Der Bewohner
konsumiert
keinen Alkohol
mehr.

Ruhen und schlafen

e  Der Bewohner
Uberfordert seine
Krafte.

Der Bewohner soll Stress meiden.

Bei der korperlichen Bewegung wagen
wir ab, ob der Nutzen groRer ist als die
Risiken. Allgemein sollte der Bewohner
korperliche Belastung meiden.

Ggf. empfehlen wir eine umfassende
Schonung, i.d.R. also Bettruhe.

Der Bewohner
verhalt sich
seiner Krankheit
angemessen.
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Sich als Mann oder Frau fiihlen und verhalten

Die Potenz beim Mann
lasst nach.

Die Libido beim Mann
ist gestort.

Es kommt zu einer
Brustbildung beim
Mann.

Die Hoden
schrumpfen.

Durch den Verlust der
mannlichen
Sekundarbehaarung
bildet sich eine sog.
"Bauchglatze".

Bei Frauen ist die
Menstruation gestort.

Wenn sich der Bewohner aus Scham
zuruckzieht, motivieren wir ihn zur
Teilnahme an
Gemeinschaftsveranstaltungen.

Wir stehen dem Bewohner jederzeit fiir
ein Gesprach zur Verfigung. Gleichzeitig
suchen wir auch den Dialog mit dem
Sexualpartner.

Ggf. empfehlen wir dem Bewohner,
Kontakt mit einem Facharzt
aufzunehmen. Heute stehen zahlreiche
Medikamente zur Verfligung, um die
Potenz wieder herzustellen.

Die
Auswirkungen
der Leberzirrhose
auf das
Sexualleben
werden minimiert.

Fir eine

sichere Umgebung sorgen

Der Bewohner leidet
unter einer
hepatischen
Enzephalopathie. Im
Zustand der
Verwirrung gefahrdet
dieser sich selbst und
andere.

Der Bewohner wird engmaschig
Uberwacht.

Bei einer akuten Gefahrdung wird der
Bewohner kurzzeitig fixiert.

Bei anhaltender Eigen- oder
Fremdgefahrdung priifen wir die
Uberstellung in eine Fachklinik.

Der Bewohner
gefahrdet weder
sich selbst noch
andere.

Mit existentiellen Erfahrungen des Lebens umgehen

Der Bewohner liegt im
Sterben.

Wir fiihren eine wiirdevolle
Sterbebegleitung durch.

Wir schiitzen den Bewohner vor
Anfeindungen durch die Umwelt,
insbesondere vor Vorhaltungen, dass
dieser nun den Preis flr jahrelangen
Alkoholismus bezahle.

Die Wurde des
Bewohners wird
auch im Sterben
gewabhrt.
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Standardpflegeplan "Belastungs- und Stressinkontinenz"

Eine Belastungs- oder Stressinkontinenz liegt vor, wenn die Harnréhre unzureichend verschlossen wird und
gleichzeitig eine plotzliche Drucksteigerung im Bauchraum auftritt. In solchen Situationen kommt es zu einem
tropfen- oder spritzformigen Urinabgang.

Verursacht wird die Stressinkontinenz durch eine Schwachung des SchlieBmuskelsystems am Blasenauslass.
Die Belastungsinkontinenz wird in drei Schweregrade eingeteilt:

e 1. Stadium: Harnabgang beim Lachen, Niesen oder Husten
e 2. Stadium: Harnabgang bei leichter kérperlicher Belastung, etwa beim Aufstehen oder Blicken
e 3. Stadium: Harnabgang auch beim Stehen oder Liegen, also ohne konkreten AuslOoser

Anmerkung:

e Standardpflegepléne geben fir spezielle Pflegeprobleme die typischen pflegerischen Malinahmen vor,
so etwa wie in diesem Beispiel fur die Stressinkontinenz. Standardpflegeplane umfassen generelle und
potentielle Pflegeprobleme, PflegemalRnahmen und Pflegeziele.

e Aus diesem Grund erleichtert ein Standardpflegeplan zwar die Pflegedokumentation, aber er ersetzt auf
keinen Fall eine individuelle auf den Bewohner / Patienten bezogene Pflegeplanung.

e Jede Pflegefachkraft ist gehalten, diese generellen Pflegeprobleme, PflegemaRnahmen und Pflegeziele
auf Relevanz zu Uberpriifen und auf die individuellen Einschrankungen und Ressourcen des jeweiligen
Bewohners / Patienten anzupassen. Wichtig ist auch beim Einsatz von Standardpflegeplanen, diese in
regelmafRigen Abstanden zu Uberprifen und ggf. zu Uberarbeiten, da sie immer auf dem aktuellen Stand
sein sollten.

Pflegeproblem PflegemafRnahmen Pflegeziel

Sich bewegen

e Der Bewohner verliert Harn,

Der Bewohner wird tber die

Der Bewohner

wenn er schwere Zusammenhange informiert. kennt die
Gegensténde anhebt. e  Gemeinsam priifen wir, bei welchen Bewegungen,
e Der Bewohner verliert Harn, Bewegungen der Bewohner Harn bei denen er
Harn verliert.

wenn er Treppen steigt.

verliert. Diese Bewegungen sollte
der Bewohner ggf. meiden.

Wir empfehlen dem Bewohner den
Aufzug zu nehmen.

Der Bewohner wird mit geeigneten
Vorlagen versorgt.

Diese meidet
er.

Vitale Funktionen des Lebens aufrecht e

rhalten

e  Der Bewohner nimmt
Medikamente ein, deren
Nebenwirkungen den

Wir Uberprifen, welche
Medikamente die Inkontinenz
auslésen koénnten. In Frage

Die
Medikamentieru
ng wird soweit

Blasenschlie®muskel kommen: angepasst,
schwachen oder auf sonstige o Schlafmittel dass sie die
Weise eine Stressinkontinenz o Beruhigungsmittel Inkontinenz
beglinstigen. o Antidepressiva nicht zusatzlich

o Kalziumantagonisten begunstigt.

o blutdrucksenkende Mittel

o Medikamente gegen

Allergien

o Entwasserungsmittel

o Herzmittel

o Anticholinergika

o Beta-Blocker
Gemeinsam mit dem Hausarzt
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suchen wir nach alternativen
Wirkstoffen.

Die Bewohnerin leidet unter
einem Mangel an Ostrogen.
Die Bewohnerin erhalt eine
Ostrogentherapie.

Wir priifen, ob eine
Ostrogentherapie sinnvoll wére.
Ostrogene kénnen als Zapfchen,
als Pflaster oder als Tabletten
zugefiihrt werden.
Die Medikamente werden sorgfaltig
nach den Vorgaben des Arztes
eingenommen. Etwaige
Nebenwirkungen werden
beobachtet und dokumentiert. Zu
rechnen ist mit:

o Hautreaktionen
Hautjucken
Schwindel
Depression
gastrointestinale
Stoérungen
Gelbsucht
Odeme
Gewichtszunahme

O O 0O

O O O

Der
Ostrogenmange
| wird korrigiert.

Die Bewohnerin leidet unter

einer Beckenbodenschwache.

Dieses etwa dann, wenn sie
im Laufe ihres Lebens Kinder
geboren hat.

Die Bewohnerin wird Gber die
Funktion des Beckenbodens beim
Blasenverschluss informiert.

Der Bewohnerin werden Ubungen
zur Beckenbodengymnastik
demonstriert. Wir fordern sie auf,
diese mehrmals taglich
durchzufiihren und assistieren ggf.
dabei.

Wir priifen, ob ein Biofeedback-
Training sinnvoll ist: Durch das
Biofeedback wird das
Beckenbodentraining kontrolliert.
Die Bewegungen der
Muskelgruppen werden horbar oder
sichtbar gemacht. Dieses erhdht
den Lerneffekt.

Wir priifen, ob eine
Elektrostimulation sinnvoll ware.
Die Muskulatur des Beckenbodens
wird mittels Elektroden stimuliert.
Diese Technik steigert einerseits
den Verschlussdruck und
verbessert gleichzeitig die
Kontrollfahigkeit der
SchlieBmuskeln. Vor allem bei
leichten bis mittelschweren
Verlaufen ist diese Technik sinnvoll.
Innerhalb von einem bis zwei
Monaten sollte eine spurbare
Verbesserung der Symptomatik
auftreten.

Wir priifen, ob die Bewohnerin mit
Gewichtsklonen trainieren sollte.
Diese werden in die Scheide
eingefiihrt. Durch die Muskelkraft
soll die Bewohnerin nun ein
Herausfallen der Gewichte
verhindern.

Eine
Beckenbodensc
hwache wird
Uberwunden.
Ist dieses nicht
mdglich, wird
zumindest ein
Fortschreiten
der
Symptomatik
gebremst.
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Die Lage der inneren
Genitalorgane ist krankhaft
verandert.

Die Bewohnerin leidet unter
einem Uterusprolaps
(Gebarmuttersenkung) oder
unter einem Abknicken der
Harnleiter.

Ggf. wird ein Pessar genutzt. Dabei
wird ein Metall-, Gummi- oder
Kunststoffkdrper (meist ring- oder
schalenférmig) in die Scheide
eingesetzt. Das Pessar stutzt die
inneren Genitalorgane und
korrigiert so deren Lage. Zudem
wird im Stehen und beim Gehen
der Beckenboden trainiert.

Haufig lasst sich die Kontinenz nur
durch eine Operation
wiederherstellen. Wir bereiten die
Bewohnerin auf den Eingriff vor.
Wir schitzen sie gleichzeitig vor
falschen Heilungsversprechen.
Haufig werden von Kliniken
Heilungschancen von 90 Prozent
versprochen. Tatsachlich weisen
aktuelle Studien eher auf einen
Wert um die 50 Prozent hin.

Die Lage der
inneren
Genitalorgane
wird korrigiert.

Sich pflegen

Der Bewohner lehnt das
Tragen von
Inkontinenzmaterial ab. Die
Haut des Bewohners ist
angegriffen als Folge des
haufigen Kontakts mit Urin.

Nach jedem Urinkontakt wird die
Haut schonend gereinigt. Wir
nutzen dafiir lauwarmes, klares
Wasser.

Der Saureschutzmantel der Haut
wird durch geeignete
Wasserzusatze verstarkt. Wir
nutzen daflr z.B. Essig oder
Zitronensaft (1 EL pro
Waschschiissel).
Hautreinigungsmittel werden nur
dann eingesetzt, wenn die Haut
stark verschmutzt ist (etwa bei
zusatzlicher Stuhlinkontinenz).
Waschlappen werden immer nur
einmal genutzt.

Die Haut wird grindlich getrocknet,
dabei aber nicht gerubbelt oder
gefont, sondern vorsichtig trocken
getupft.

Die Hautpflege erfolgt vornehmlich
durch W/O-Praparate.

Ggf. nutzen wir Hautprotektoren.
Wir nutzen keine Babypflegeartikel.
Wir nutzen keine abdeckenden
Salben, Ole oder Pasten. Dieses
vor allem, da sie die
Hautbeobachtung behindern.

Die Haut des
Bewohners
bleibt trotz der
Inkontinenz
intakt und
widerstandsfahi

g.

Essen und trinken

Der Bewohner nimmt gegen
die Harninkontinenz
eigenstandig
Nahrungsmittelergdnzungspra
parate ein, die in Zeitschriften
und im Fernsehen beworben
werden.

Wir machen den Bewohner darauf
aufmerksam, dass diese Mittel bei
Stressinkontinenz keinen

nachweisbaren Nutzen haben und
letztlich Geldverschwendung sind.

Der Bewohner
verschwendet
keine
finanziellen
Ressourcen flr
wirkungslose
Praparate.

Der Bewohner leidet an

Die Obstipation wird konsequent

Die Obstipation
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Obstipation. Die Kotballen
fihren zu einer Uberdehnung
des Beckenbodens.

behandelt.

Durch eine umfassende
Obstipationsprophylaxe werden
weitere Verstopfungen in Zukunft
vermieden.

wird behandelt.

° I?er Bewohner leidet unter
Ubergewicht, das wiederum

Wir informieren den Bewohner (iber
die Zusammenhange zwischen

Der Druck auf
die Blase wird

die Harninkontinenz Ubergewicht und Harninkontinenz. reduziert.
begtinstigt. Der Bewohner erhilt ggf. Die Kontinenz
Reduktionskost. wird wieder
Wir streben einen normalen BMI hergestellt.
an.
Ausscheiden

e  Der Bewohner verliert
ungewollt Urin. Er nutzt kein
Inkontinenzmaterial.

Bei Mannern kann ein
Kondomurinal genutzt werden. In
Kombination mit einem
Unterschenkelholster kann die
Inkontinenz vollstandig verborgen
werden.

Bei Frauen bleibt als letzte
Méglichkeit die Nutzung eines
Blasenverweilkatheters. Der
Blasenkatheter wird tber die
Harnrohre in die Harnblase
eingefiihrt. Der Urin kann Uber das
Schlauchsystem abflieRen.
(Hinweis: Der Einsatz von
Blasenverweilkathetern ist
umstritten.)

Alternativ zum Kondomurinal und
dem Blasenverweilkatheter konnen
ggf. externe Urinableiter genutzt
werden. Diese bestehen aus einer
Basisplatte, einem Kunststoffbeutel
und einem Anschluss flr den
Abflussschlauch. Der Urinableiter
kann bei mobilen Frauen nicht
genutzt werden.

Wir priifen, ob die Bewohnerin
einen Harnrohreneinsatz erhalten
soll. Es handelt sich dabei um
einen sterilisierten Schlauch mit
blockbarem Ballon. Die Harnrohre
wird damit fUr jeweils maximal
sechs Stunden versperrt. Die
Durchfiihrung erfordert ein hohes
MaR an Hygiene. (Hinweis: Der
Einsatz von Hilfsmitteln zum
Verschluss der Harnrohre ist
umstritten.)

Bei Mannern kann es sinnvoll sein,
einen kunstlichen Sphinkter
(SchlieBmuskel) zu implantieren.
Hierbei droht allerdings eine
Abstoungsreaktion.

Der Urin wird
sicher
aufgefangen.

e Es ist nicht sicher, ob
Uberhaupt eine

Eine Harnwegsinfektion muss
ausgeschlossen werden. Dafiir wird
der Bewohner einem Facharzt
vorgestellt (Frauenarzt / Urologe).

Eine
Stressinkontine
nz wird korrekt
als solche
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Stressinkontinenz vorliegt.

Wir flhren im Vorfeld des
Arzttermins Uber einen Zeitraum
von mindestens drei Tagen ein
Miktionsprotokoll.

Wir fUhren einen sog. "Stresstest”
durch.

o Die Bewohnerin soll viel
Flussigkeit zu sich
nehmen und die Blase mit
mindestens 200 ml flllen.

o Die Bewohnerin stellt sich
breitbeinig hin oder spreizt
die Beine im Sitzen.

o Die Pflegekraft spreizt die
Schamlippen auseinander.
Die Bewohnerin hustet
einmal kraftig.

o  Wenn parallel zum
Hustensto3 Harn austritt,
liegt mit einiger Sicherheit
eine Stressinkontinenz
vor.

erkannt.

Das Ausmal der
Stressinkontinenz ist nicht
bekannt.

Die Miktion wird sorgfaltig
Uberwacht. Wir sammeln
Informationen:

o Bei welchen Tétigkeiten
oder Anlassen verliert der
Bewohner Urin?

o In welcher Menge verliert
der Bewohner Urin?

o Gibt es Tageszeiten, in
denen die Symptomatik
starker ist?

Das Ausmalf}
der Inkontinenz
wird korrekt
abgeschatzt.

Der Bewohner geht selten auf
die Toilette. Seine Blase ist
daher haufig stark gefiillt.
Schon geringe Ausloser
(Niesen oder Husten) reichen
dann, um ungewollt Harn zu
verlieren.

Wir erinnern den Bewohner
regelmafig an den Toilettengang.
Ahnlich wie beim Toilettentraining
kann auch ein Wecker gestellt
werden.

Die Blase wird
durch
regelmaRige
Toilettengénge
entlastet.

Der Bewohner meint, dass die
ausgeschiedene Urinmenge
das Tragen von
Inkontinenzmaterial nicht
rechtfertigt. Tatsachlich aber
ist die Unterhose des
Bewohners in unregelmafigen
Abstanden durchfeuchtet.

Wir verdeutlichen dem Bewohner,
welche gesundheitlichen Gefahren
von dieser Entscheidung ausgehen:

o Die Haut wird durch den
Kontakt mit dem Urin
geschadigt.

o  Durch die Verdunstung
des Urins wird der
Intimregion Warme
entzogen und diese
ausgekuhlt. Es drohen
Infektionen.

o Gdf. akzeptiert der
Bewohner zumindest die
Nutzung einer deutlich
kleineren Vorlage. Diese
sind bei leichten
Verlaufsformen zumeist
ausreichend.

o Die Akzeptanz wird
gefordert, wenn der

Der Bewohner
akzeptiert das
Inkontinenzmat
erial.
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Bewohner in der Lage ist,
die Vorlagen eigenstandig
zu wechseln.

o Die Vorlagen sollten mit
einem Klebehaftstreifen
zur Fixierung in der
Unterhose versehen sein.

o  Wichtig sind ein Gelkern
zur
Feuchtigkeitsaufnahme,
ein seitlicher
Auslaufschutz und
luftdurchlassiges Material.

Bei Mannern mit Stressinkontinenz
ist haufig ein sog. "Tropfenfanger”
ausreichend. Dieser wird tber
Penis und Hodensack gezogen und
kann zwischen 50 bis 80 ml
aufnehmen.

Sich als Mann oder Frau fiihlen und verhalten

e Der Sexualpartner wird durch
die Inkontinenz abgestofen.

Wir regen an, dass sich beide
Partner zum Thema aussprechen.
Wir bieten an, dass wir die tagliche
Intimwasche in den Abend (und
somit unmittelbar vor den
Geschlechtsverkehr) verlegen.

Das Intimleben
und die
Paarbeziehung
bleiben intakt.

Soziale Bereiche des Lebens sichern

e  Der Bewohner hat Angst, dass
Freunde und Mitbewohner die
Inkontinenz bemerken
(insbesondere riechen).

Wir informieren den Bewohner Uber
die Mdglichkeiten moderner
Inkontinenzversorgung.

Viele Vorlagen verwenden
Geruchsbinder. Diese bremsen die
bakteriellen Zersetzungsprozesse
und reduzieren die Geruchsbildung
deutlich.

Wir versprechen dem Bewohner,
dass wir ihn rechtzeitig auf
unangenehme Geriiche
aufmerksam machen.

Die sozialen
Kontakte
bleiben trotz der
Inkontinenz
erhalten.

Mit existentiellen Erfahrungen des Lebens umgehen

e Der Bewohner leugnet die
Inkontinenz innerlich.

e  Der Bewohner entwickelt
Schuldgefiihle und
Aggressionen gegen sich
selbst.

Der Bewohner erhalt psychosoziale
Betreuung und Beratung.

Wir bauen ein Vertrauensverhaltnis
zum Bewohner auf und setzen
konsequent auf das System der
Bezugspflege.

Wir achten auf die Wahrung der
Intimsphare bei allen
Pflegemaflinahmen.

Der Bewohner sollte
Pflegemalinahmen nach
Méglichkeit eigenstandig
vornehmen.

Die psychische
Belastung wird
reduziert.
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Standardpflegeplan "Stuhlinkontinenz"

Stuhlinkontinenz ist die Unfahigkeit, den Stuhl willentlich zurtickzuhalten und spater gesteuert
abzusetzen. Eine Stuhlinkontinenz kann verschiedene Ursachen haben, etwa eine Erkrankung im
Verdauungssystem, Lahmungen oder Verletzungen. Haufig tritt diese Beeintrachtigung auch nach
Operationen im Unterbauch auf.

Rund 800.000 Menschen in Deutschland leiden unter Stuhlinkontinenz. Frauen sind etwas haufiger
betroffen als Manner.

Die Stuhlinkontinenz wird unterteilt in drei Schweregrade:

o Teilinkontinenz 1. Grades. Es kommt zu geringen Stuhlabgangen bei Belastung und Diarrh6
(Durchfall). Daraus resultieren geringe Verunreinigungen der Unterwasche sowie
unkontrollierter Gasabgang.

o Teilinkontinenz 2. Grades. Hierbei tritt Inkontinenz fur Winde und dunnen Stuhl auf. Diese fihrt
zu haufigen Wascheverschmutzungen und unkontrolliertem Abgang von Darmgasen. Mitunter
kommt es auch zu einem Abgang von fliissigem Stuhl.

o Totalinkontinenz. Diese liegt vor bei volligem Kontrollverlust. Der Abgang von Stuhl und Gasen
kann nicht mehr gesteuert werden.

Anmerkung:

Standardpflegeplane geben fir spezielle Pflegeprobleme die typischen pflegerischen Malinahmen vor,
so etwa wie in diesem Beispiel fur Stuhlinkontinez. Standardpflegeplane umfassen generelle und
potentielle Pflegeprobleme, PflegemalRnahmen und Pflegeziele.

Aus diesem Grund erleichtert ein Standardpflegeplan zwar die Pflegedokumentation, aber er ersetzt auf
keinen Fall eine individuelle auf den Bewohner / Patienten bezogene Pflegeplanung.

Jede Pflegefachkraft ist gehalten, diese generellen Pflegeprobleme, Pflegemalinahmen und Pflegeziele
auf Relevanz zu Uberpriifen und auf die individuellen Einschrankungen und Ressourcen des jeweiligen
Bewohners / Patienten anzupassen. Wichtig ist auch beim Einsatz von Standardpflegeplanen, diese in
regelmaRigen Abstanden zu Uberprifen und ggf. zu Uberarbeiten, da sie immer auf dem aktuellen Stand
sein sollten.

Pflegeproblem

PflegemafRnahmen Pflegeziel

Sich bewegen

e  Der Bewohner schrankt
seine korperliche
Aktivitat ein, da er

Wir zeigen dem Bewohner, welche
Versorgungsmaglichkeiten
verfligbar sind. Insbesondere der

Der Bewohner kann
sich in seinem
Umfeld frei bewegen,

firchtet, an Einsatz von rektalen Irrigationen, ohne einen
unpassender Stelle Tampons usw. ermoglicht ein ungewollten
unwillkdrlich ansatzweise normales Leben. Stuhlabgang zu
ausscheiden zu Insbesondere kann der Bewohner beflirchten.
massen. korperlich aktiv bleiben.

Sich pflegen

e Die Haut des
Bewohners ist anfallig
fir Krankheiten. Er
leidet haufig unter
Hautauffalligkeiten,
etwa Erythemen,
Pilzinfektionen oder
allergischen Ekzemen.

Die Haut wird taglich auf
Veranderungen Uberpruft.

Der Intimbereich wird sofort nach
der Ausscheidung gesaubert.
Dieses erfolgt mdglichst schonend,
also insbesondere mit alkali- und
parfumfreier Seife. Danach wird die
Seife restlos mit klarem Wasser
abgewaschen.

Die Haut wird trocken getupft und
nicht gerieben.

Besonders empfindliche
Hautbereiche werden mit einer
Wasser abweisenden Salbe
geschutzt.

Die Haut wird vor
Schadigungen
geschutzt.
Krankhafte
Veranderungen
werden rechtzeitig
bemerkt.
Aufgetretene
Hautschaden kénnen
abheilen.
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e  Der Saureschutzmantel der Haut
wird durch geeignete
Wasserzusatze verstarkt. Wir
nutzen daflr z.B. Essig oder
Zitronensaft (1 EL pro
Waschschiissel).

e  Waschlappen werden immer nur
einmal genutzt.

e Die Hautpflege erfolgt vornehmlich
durch W/O-Praparate.

e  Gdf. nutzen wir Hautprotektoren.
Wir nutzen keine Babypflegeartikel.
Wir nutzen keine abdeckenden
Salben, Ole oder Pasten. Dieses
vor allem, da sie die
Hautbeobachtung behindern.

Essen und trinken

e  Der Bewohner ist e Die Erndhrung wird auf e Das Ubergewicht
adipds. Das kalorienarme Kost umgestelit. wird abgebaut.
Ubergewicht ist e Der Bewohner soll sich im Rahmen
mitverantwortlich fir die seiner Fahigkeiten korperlich
Stuhlinkontinenz. bewegen.

Ausscheiden

e Der e  Wir erstellen ein e Der
Ausscheidungsrhythmu Ausscheidungsprotokoll. Dieses Ausscheidungsrhyth
s ist nicht bekannt. umfasst alle relevanten mus wird korrekt
Dieses erschwert Beobachtungen, insbesondere: erfasst. Die Daten
verschiedene o  Wann flhrt der Bewohner werden sinnvoll flr
MaRnahmen wie etwa ab? das Toilettentraining
das Toilettentraining. o  Wie gravierend ist die oder das

e Der Stuhlinkontinenz gemaf Kontinenztraining
Entleerungsrhythmus der Gradeinteilung? genutzt.
des Darms ist o Nimmt der Bewohner den e Der Darm wird soweit
unregelmaRig. Der Stuhldrang rechtzeitig vor entleert, dass eine
Zeitpunkt der nachsten einem unkontrollierten gewisse Zeitspanne
Stuhlentleerung lasst Abgang wahr? Meldet er vergeht, bis dieser
sich nicht abschatzen. sich dann bei den wieder gefiillt ist.

Pflegekraften? Wie schnell Innerhalb dieses
erfolgt danach das Zeitraumes ist der
Abflihren? Bewohner

o Alternativ zum obigen stuhlkontinent.
Punkt: Meldet sich der e Das
Bewohner eigenstandig, Verdauungssystem
nachdem er seinen Darm wird soweit trainiert,
unkontrolliert in die dass der Bewohner
Vorlagen entleert hat? regelmaRig abfiihrt.

Oder bleibt er untatig, bis
die Pflegekraft den
Stuhlabgang bemerkt?

o Welche Mengen an Stuhl
fihrt der Bewohner ab?
Wie ist die Konsistenz?

o Hat der Bewohner
Schmerzen beim
Stuhlabgang?

o  Sind Blutverschmutzungen
im Kot oder am After
sichtbar?
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o

Wie haufig wird die
Wasche verschmutzt?

Wir flhren ein (passives)
Toilettentraining mit dem Bewohner

durch.
o)

Aus den Daten des
Ausscheidungsprotokolls
ermitteln wir den
Durchschnittszeitpunkt, an
dem erfahrungsgeman mit
dem nachsten Stuhlgang
zu rechnen ist.

In den folgenden Tagen
bieten wir dem Bewohner
zu diesem Zeitpunkt ein
Getrank an, das dieser
zugig austrinken soll. In
kreisenden Bewegungen
wird nun sanft der Bauch
massiert. Die Bewegungen
folgen dem Verlauf des
Magen-Darm-Traktes.
Ggf. wird dem Bewohner
ein feuchter Waschlappen
auf den Bauch gelegt.
Nun flihren wir den
Bewohner zur Toilette. Ihm
wird ausreichend Ruhe
zum Abflhren gelassen.
Das Badezimmer sollte
stets sauber, gut geliiftet
und angenehm temperiert
sein.

Nach der Umstellung auf
die Sommerzeit oder auf
die Winterzeit geben wir
dem Bewohner Zeit, sich
an die Veranderung
anzupassen.

Wir fihren alternativ ein (aktives)
Kontinenztraining durch.

o

Basierend auf den o.g.
Daten planen wir einen
"Abflihrtag" ein. Dieser
sollte alle ein bis drei Tage
erfolgen.

Wenn am Abfiihrtag keine
spontane Darmentleerung
erfolgt, verabreichen wir
ein Klistier oder ein
Klysma. Alternativ kann
eine Darmirrigation
durchgefiihrt werden.

Falls notwendig wird der
Darm manuell ausgeraumt.

Der Bewohner hat
unkontrollierte
Stuhlabgénge mehrfach
am Tag.

Wir priifen, welcher Ausloser fir das
Problem verantwortlich sein kdnnte.
In Frage kommen
Nervenschadigungen,
Muskulaturschwache im
Beckenboden oder psychische
Faktoren.

Wir fiihren Beckenbodengymnastik
durch. Diese besteht aus
wiederholtem Anspannen und

Der Ausloser fir die
Stuhlinkontinenz wird
gefunden.

Der Bewohner flihrt
nur noch einmal pro
Tag ab.

Der Bewohner
gewinnt die
Kontrollfahigkeit Gber
seine
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Losen der Muskulatur im Bereich
des Geséles und des
Beckenbodens.

o Beispiel: Der Bewohner
stltzt im Sitzen seine Arme
auf einem Tisch auf. Die
Beine stellt er fest auf den
Boden und hebt nun
lediglich das Gesal vom
Stuhl ab. Diese Ubung
sollte der Bewohner
mehrmals taglich
durchfiihren.

Wir priifen, ob eine
Elektrostimulation sinnvoll
eingesetzt werden kann. Auf
arztliche Anordnung wird die
Muskulatur des Schliemuskels
zweimal taglich mit Elektroden
stimuliert. Dieses flihrt dazu, dass
der Bewohner die Muskulatur
bewusster wahrnehmen kann.
Zudem wird die Muskulatur gestarkt.
Wir priifen, ob der Einsatz von
Biofeedback sinnvoll ist.
Biofeedback-Trainingsgerate
messen die Muskulaturanspannung.
Sobald ein vorher definierter Wert
erreicht ist, wird dieses durch ein
akustisches oder optisches Signal
angezeigt.

Wir machen dem Bewohner Klar,
dass alle oben genannten
Mafnahmen erst nach
mehrmonatiger Anwendung Erfolge
zeigen werden.

Gdf. kann das Problem durch einen
chirurgischen Eingriff gelost werden.

SchlieRmuskulatur
zurick.

e  Der Bewohner ist
immobil und scheidet
dunnflussigen Stuhl
aus.

Wir priifen, ob der Einsatz eines
Fakalkollektors sinnvoll ist.

o Dieser Sammelbeutel aus
geruchsdichtem Kunststoff
ahnelt dem Material zur
Stomaversorgung. Mit
einem Haftring wird das
System Uber dem
Darmausgang angebracht
und fangt alle
Ausscheidungen auf.
Durch ein Ventil wird
vermieden, dass
Darmgase den Beutel
aufblahen.

o Ein Fakalkollektor muss
nach spatestens 24
Stunden gewechselt
werden. Allerdings kann
der Inhalt Uber ein
Verschlusssystem
abgelassen werden.

e Die Haut wird vor
Kontakt mit Stuhl
geschutzt.

e Unangenehme
Gerliche werden
zurlckgehalten.

e  Der Bewohner ist mobil

Wir priifen den Einsatz eines

e  Der Bewohner ist
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und winscht seine
Stuhlkontinenz
zumindest temporar
wieder herzustellen.

Analtampons. Dieser wird (ggf. vom
Bewohner selbst) eingefiihrt und
spater mit einem Faden wieder
entfernt. Analtampons kénnen fiir
rund 12 Stunden im Enddarm
verbleiben und unterbinden in
dieser Zeit einen ungewollten
Stuhlgang.

Wir erklaren dem Bewohner den
Nutzen dieser Malnahme. In vielen
Fallen wird ein Analtampon wegen
des Fremdkorpergefiihls abgelehnt.
Bei Durchfall ist diese MaRnahme
wirkungslos.

zeitweilig wieder
stuhlkontinent.

e Eine
Geruchsbelastigung
wird vermieden.

Der Bewohner leidet
haufig unter einer
verstopfungsbedingten
Uberlauf-Inkontinenz.
Es fliel3t also diinner
Stuhl oder Darmschleim
um einen Kotstein oder
einen harten Kotballen
herum.

Die aktuelle Stuhlverstopfung wird
beseitigt, etwa mittels Ausraumung
oder per Einlauf.

Gleichzeitig gilt es, zuklinftig weitere
Verstopfungen zu verhindern.

Wir achten dafiir auf eine
angemessene
Flussigkeitsversorgung und stellen
ggf. die Ernahrung um.

Der Bewohner wird aufgefordert,
sich regelmafig korperlich zu
bewegen. Ist dieses nicht mehr
mdglich, wird er mehrmals taglich
passiv durchbewegt.

Der Bewohner wird jeden Morgen
zur gleichen Zeit zur Toilette
begleitet. Ggf. kann die
Stuhlentleerung mit einem Kiistier
oder der Eingabe von Laxanzien
angeregt werden.

e Die Uberlauf-
Inkontinenz wird
beseitigt.

e  Der Bewohner hat
keine Schmerzen
mehr und kann
kontrolliert abfiihren.

Der Bewohner leidet
unter anhaltender
Diarrhoe, die zu einer
Stuhlinkontinenz flhrt.

Gemeinsam mit dem Hausarzt wird
die auslosende Grunderkrankung
ermittelt und behandelt.

Der Bewohner sollte ausreichend
Flussigkeit zu sich nehmen. Die
Einfuhr wird ggf. protokolliert.

Gdf. stellen wir einen Toilettenstuhl
bereit.

Die Kleidung des Bewohners kann
mittels Slipeinlagen geschiitzt
werden.

Der Intimbereich wird mehrfach
taglich gereinigt.

Wir priifen, inwieweit die Ernahrung
umgestellt werden muss, um die
Symptomatik zu verbessern.

Wir stellen sicher, dass die Diarrhoe
nicht die Folge von
Diuretikamissbrauch ist. In diesem
Fall drangen wir nachdricklich auf
eine Einstellung der eigenmachtigen
Medikamenteneinnahme.

e Die Diarrh6e wird
uberwunden. Der
Bewohner wird
wieder stuhlkontinent.

Es liegen Schaden an

Wir nutzen den gastrokolischen

e  Der Bewohner ist
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den Nerven, den Reflex aus. Wenn dem Bewohner zumindest zeitweise
Muskeln oder dem Nahrung zugefiihrt wird, kann wieder stuhlkontinent.
Ruckenmark vor. Der dieses den Defakationsreiz

Bewohner leidet unter auslosen. Haufig reicht dafiir auch

Multipler Sklerose, ein warmes Getrank. Wir begleiten

einem Schlaganfall oder den Bewohner 5 bis 30 Minuten

einer nach der Nahrungsaufnahme auf

Querschnittslahmung. die Toilette.

e  Gdf. kann eine rektale Irrigation
genutzt werden. Hierfiir wird ein
Konos in den Enddarm eingebracht,
Uber den lauwarmes
Leitungswasser einflie3t. Nach 45
Minuten ist der Darm vollstandig
entleert. Der Bewohner muss in den
folgenden ein bis zwei Tagen nicht
mehr abfiihren. Die Durchfiihrung
orientiert sich an der Irrigation bei

Stomatragern.
Sich kleiden
e Die Kleidung des e Die Kleidung sollte einfach und e Der Bewohner wahlt

Bewohners erschwert schnell zu 6ffnen sein. Kleidung, die er bei

den Stuhlgang, sobald e Hosen und Rocke kénnen mit Stuhldrang schnell

der Stuhldrang einsetzt. Gummiziigen oder und selbstandig
Klettverschliissen ausgestattet 6ffnen kann.
werden.

e Die Kleidung sollte bequem zu
tragen sein und nicht einschnuren.

e Hinderliche
Kleidungsangewohnheiten sollte der
Bewohner umstellen, etwa mehrere
Unterhosen Ubereinander zu tragen.

Sich beschaftigen

e  Der Bewohner schmiert e Vorwirfe gegen den Bewohner sind e Das Kotschmieren
mit Kot. nutzlos. Er versteht sie nicht. wird beendet.
e Der Bewohner wird gewaschen, e Der Bewohner
geduscht oder gebadet. Vor allem langweilt sich nicht
die Finger und Fingernagel missen mehr.

sorgfaltig gesadubert werden.

e Die Kleidung und die Bettwasche
werden gewechselt.

e Das Bett und die Umgebung des
Bewohners werden gereinigt und
die Oberflachen desinfiziert.

e \Wenn durch das Kotschmieren die
Gesundheit des Bewohners
gefahrdet ist, priifen wir die
Notwendigkeit von
FixierungsmaRnahmen.

e Wir priifen inwieweit ein
kotschmierender Bewohner am
Gemeinschaftsleben teilnehmen
kann. Die Ekelgefiihle von
Mitbewohnern werden bei der
Abwagung ebenso bertcksichtigt
wie die Belange des Bewohners.

e Empfehlenswert ist es, ein
Ersatzobjekt fur den Stuhl (= weich,
warm und schmiegsam) anzubieten.
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Es eignet sich z.B. ein
Plastikhandschuh mit Therapieknete
zu fullen oder Gelkissen in einem
stabilen Plastikbeutel zu reichen.
Auch Kirschkernkissen sind ein
Angebot, mit denen sich der
Betroffene taktil auseinandersetzen
kann. Achtung: Angebote erst
immer unter Beobachtung in die
Hande geben.

Des Weiteren eignen sich nach
Rucksprache mit dem Hausarzt und
den Betreuern geschlossene
Schlafanziige mit ReiRverschluss
oder Druckknopfen. Auch diese
sollten zun&chst unter Beobachtung
angezogen werden und das
Verhalten des Bewohners
beobachtet werden. (Achtung:
Fixierungsproblematik!)

Fir eine sichere Umgebung sorgen

e Der Bewohner hat
haufig nachts
plétzlichen Stuhldrang.
Auf dem Weg zur
Toilette besteht eine
erhohte Sturzgefahr.

Wir bitten den Bewohner, bei
Stuhldrang nach der Pflegekraft zu
klingeln und nicht ohne Hilfe
aufzustehen.

Wenn der Bewohner klingelt, leisten
wir umgehend Hilfe.

Gdf. stellen wir einen Nachtstuhl
neben das Bett.

Der Bewohner stirzt
nicht.

Der Bewohner weil},
dass wir ihm sofort
helfen, wenn er in der
Nacht klingelt.

e Der Bewohner leidet
unter Demenz.

Die Tur des Badezimmers wird
gekennzeichnet, etwa mit einem
grof3en roten Herz, der Aufschrift
"WC" oder einem Toilettensymbol.
Ggf. wird auch der Weg zur Toilette
"ausgeschildert", beispielsweise
durch rote Pfeile innerhalb des
Bewohnerzimmers oder des
Wohnbereiches.

Wir entwickeln feste Rituale im
Zusammenhang mit dem
Toilettengang und dem Sitzen auf
der Toilette.

Gemeinsam mit den Angehdrigen
suchen wir nach typischen
nonverbalen Signalen, mit denen
der Bewohner anzeigt, dass er
Stuhldrang verspdrt.

Vorhandene
Fahigkeiten werden
wachgerufen.

Der
Defakationsvorgang
wird gezielt in Gang
gebracht.

Soziale Bereiche des Lebens sichern

e  Der Bewohner ist
einsam oder er flhlt sich
vernachlassigt. Die
Stuhlinkontinenz wird
willentlich oder
unbewusst
vorgetauscht, um
Aufmerksamkeit oder
Zuwendung zu erfahren
oder Macht uber die

Wir achten darauf, dass der
Bewohner ausreichend
Aufmerksamkeit erfahrt. Dieses
insbesondere, wenn er zusammen
mit einem anderen inkontinenten
Mitbewohner in einem Zimmer lebt.
Er sollte nicht zu dem Schluss
kommen, dass er "zu kurz kommt",
nur weil er kontinent ist.

Wir priifen, ob das vorsatzliche

Der Bewohner
tauscht keine
Stuhlinkontinenz vor,
um mehr
Aufmerksamkeit zu
erfahren.

Der Bewohner kann
darauf vertrauen,
dass er von uns die
notwendige
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Pflegekrafte auszuiben.

e  Der Bewohner klingelt
bei Stuhldrang nicht
rechtzeitig, da er sehr
zuruckhaltend ist und
"keine Arbeit machen
will".

Kotabsetzen auf ein gestortes
Verhaltnis zwischen Pflegekraft und
Bewohner zuriickzufiihren ist. Ggf.
wird die Zuordnung im Rahmen der
Bezugspflege geandert.

Wir binden den Bewohner verstarkt
in unser Freizeit- und
Beschaftigungsprogramm ein.

Wir ermuntern den Bewohner, uns
bei Stuhldrang fruhzeitig zu
informieren.

Unterstitzung und
Zuwendung erhalt.

Mit existentiellen Erfahrungen des

Lebens umgehen

e  Der Bewohner will Gber
die Stuhlinkontinenz
nicht reden, da ihm die
Problematik sehr
peinlich ist.

e  Der Bewohner
bagatellisiert das
Problem.

Wir suchen den Dialog mit dem
Bewohner. Der behandelnde
Hausarzt und die Angehorigen
werden daran beteiligt.

Wir verdeutlichen dem Bewohner,
dass es heute zahlreiche Techniken
und Pflegemittel gibt, die auch bei
Stuhlinkontinenz ein normales
Leben ermdglichen.

Wir stellen ggf. den Kontakt zu
Mitbewohnern her, die ebenfalls
stuhlinkontinent sind und den
Bewohner mit ihnrem Beispiel
aufmuntern kénnen.

Wir finden eine
gemeinsame Basis,
um mit dem
Bewohner Uber die
Stuhlinkontinenz
reden zu konnen.

e  Der Bewohner zeigt
depressives Verhalten
als Folge der
Stuhlinkontinenz.

Wir setzen konsequent auf das
System der Bezugspflege.

Im Umgang mit Angehdrigen
beachten wir, dass das Thema
"Stuhlinkontinenz" brisant sein
kann. Haufig brachte erst die
einsetzende Stuhlinkontinenz die
hausliche Pflege zum Scheitern.
Wir achten das Schamgefihl des
Bewohners und sorgen dafiir, dass
die Intimsphare gewahrt bleibt.
Dazu zahlt etwa, dass Besucher
und nicht bendtigte Pflegekrafte das
Zimmer bei der Intimversorgung
verlassen. Ggf. wird ein
Raumtrenner aufgestellt.

Wir erfragen die individuellen
Ausscheidungsgewohnheiten und
Rituale (etwa Zeitung lesen auf der
Toilette). Diese werden soweit
mdglich auch von uns beachtet.

Das
Selbstbewusstsein
des Bewohners wird
gestarkt. Er bleibt im
sozialen Geflige der
Einrichtung integriert.
Die Lebensfreude
bleibt erhalten.
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Standardpflegeplan ,,Prostatahyperplasie‘

Bei einer benignen Prostatahyperplasie (kurz "BPH" oder "Altherrenkrankheit") handelt es sich um eine
VergroRerung der Prostata. Die BPH ist gutartig und nicht entzundlich. Da die Stérung aber stetig
fortschreitet, kann es letztlich zu einer Verlegung der Harnleiter kommen, die dem Betroffenen das
Wasserlassen erschwert.

Bei jedem Zweiten der iber 50-Jahrigen ist die Prostata vergroRert. In der Altersgruppe der Uber 80-
Jahrigen sind es neun von zehn. Jeder fiinfte Betroffene muss sich wegen der BPH arztlich behandeln
lassen. Daher gilt die Prostatahyperplasie in Deutschland als Volkskrankheit.

Als wahrscheinlichste Ursache fir BPH gelten hormonelle Veranderungen, die das Wachstum der
harnréhrennahen (periurethralen) Driisenanteile auslosen. Insbesondere das in der Prostata gebildete
Dihydrotestosteron (eine Variante des mannlichen Geschlechtshormons Testosteron) scheint bei der
Krankheitsentstehung ein wichtiger Faktor zu sein.

Anmerkung:

Standardpflegeplane geben fir spezielle Pflegeprobleme die typischen pflegerischen Malinahmen vor,
so etwa wie in diesem Beispiel fur Prostatahyperplasie. Standardpflegeplane umfassen generelle und
potentielle Pflegeprobleme, PflegemalRnahmen und Pflegeziele.

Aus diesem Grund erleichtert ein Standardpflegeplan zwar die Pflegedokumentation, aber er ersetzt auf
keinen Fall eine individuelle auf den Bewohner / Patienten bezogene Pflegeplanung.

Jede Pflegefachkraft ist gehalten, diese generellen Pflegeprobleme, Pflegemalinahmen und Pflegeziele
auf Relevanz zu Uberpriifen und auf die individuellen Einschrankungen und Ressourcen des jeweiligen
Bewohners / Patienten anzupassen. Wichtig ist auch beim Einsatz von Standardpflegeplanen, diese in
regelmaRigen Abstanden zu Uberprifen und ggf. zu Uberarbeiten, da sie immer auf dem aktuellen Stand
sein sollten.

Pflegeproblem PflegemafRnahmen Pflegeziel
Sich bewegen
e  Der Bewohner hat nachts e  Wirlassen in der Nacht ein e  Der Bewohner
Harndrang. Er muss eine Nachtlicht brennen. sturzt nicht.
Toilette aufsuchen. Dieses e  Wir fordern den Bewohner auf,

erhoht die Sturzgefahr. nach einer Pflegekraft zu klingeln,
damit diese ihn auf die Toilette
begleitet.

e  Wir entfernen Stolperfallen,
insbesondere auf dem Weg vom
Bett in Richtung Toilette.

e  Wir prifen die Versorgung mit
Inkontinenzmaterial.

e Alle weiteren MalRnahmen des
Standards "Sturzprophylaxe"
werden umgesetzt.

Vitale Funktionen des Lebens aufrechterhalten

Der Bewohner wurde aus e Wirraten dem Bewohner von allen e Der Wundbereich
dem Krankenhaus in das Bewegungen ab, die das kann

Pflegeheim entlassen. Die Wundgebiet erschittern kdnnten. komplikationsfrei
Wundheilungsvorgénge e Der Bewohner sollte keine abheilen.

sind noch nicht
abgeschlossen. Das innere
Wundareal muss ruhig
gestellt werden, um
Nachblutungen zu
vermeiden.

schweren Lasten tragen oder
heben.

Der Bewohner sollte nicht Fahrrad
fahren, da dadurch der
Wundbereich bewegt wird.

Wir vermeiden PflegemalRnahmen,
die mit starken
Temperaturschwankungen
verbunden sind, etwa
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Wechselbader.

e Der Bewohner sollte auf heille
Bader und auf den Besuch einer
Sauna verzichten.

e Der Bewohner erleidet eine e Alle im Standard "Pflege von e Die

Blasenentzindung. Bewohnern mit Blasenentzindung
Harnwegsinfektionen" heilt schnell und
beschriebenen MalRnahmen komplikationsfrei
werden umgesetzt. ab.

e Der Bewohner erhalt e Die Vitalwerte des Bewohners e Die Beschwerden
Alpha-Rezeptorenblocker, werden regelmalig erfasst. Wir schnell gelindert.
um die glatte Muskulatur rechnen stets damit, dass ein e  Komplikationen
von Prostata und Blutdruckabfall und Synkopen werden vermieden.
Harnréhre zu entspannen. (Ohnmachtsanfalle) auftreten.

e Vor allem am Morgen ist damit zu
rechnen, dass dem Bewohner
schwindelig werden kann. Wir
intensivieren daher die
MaRnahmen im Rahmen der
Sturzprophylaxe.

e Das Medikament sollte unzerkaut
nach dem Frahstlck
eingenommen werden.

e Wirrechnen stets damit, dass sich
der Bewohner ubergibt
(Nebenwirkung des Alpha-
Rezeptorenblocker).

e  Wir kldren den Bewohner dartber
auf, dass die Wirkung der Alpha-
Rezeptorenblocker oftmals erst
nach Wochen oder Monaten
vollstandig einsetzt. Wir ermuntern
den Bewohner, die Therapie nicht
aufgrund der Nebenwirkungen
vorzeitig zu beenden.

e Wir bitten den Hausarzt ggf. um
die Verschreibung alternativer
Wirkstoffe. Als gut vertraglich
gelten Alfuzosin (Alpha-1-
Rezeptorenblocker) oder
Tamsulosin (selektiver Alpha-1-
Adrenozeptorantagonist). Sehr
schonend ist erfahrungsgeman
auch Terazosin (Derivat des
Prazosins und selektiver Alpha-1-
Rezeptorenblocker). Diese
Medikamente sind zumeist auch
fur die Langzeittherapie geeignet.

e  Der Bewohner erhalt e  Wir klaren den Bewohner dartber e Die Beschwerden
Finasterid. auf, dass die Wirkung oftmals erst werden schnell
nach zwei Wochen einsetzt. gelindert.
e  Der Bewohner kann als Folge der e Komplikationen
Einnahme unter Impotenz oder werden vermieden.

einer Verminderung der Libido
leiden. Haufig kommt es auch zu
einer Gynakomastie, also einer
VergroRerung der Brust. Wir
erlautern dem Bewohner, dass
diese Nebenwirkungen nach dem
Absetzen des Praparates wieder
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nachlassen werden.

Es ist damit zu rechnen, dass die
Kdrperbehaarung zunimmt. Falls
es der Bewohner mochte, wird
unerwilinschte Behaarung entfernt.
Wir sorgen dafiir, dass ein Arzt
stets Uber die Einnahme von
Finasterid informiert wird. Der
Wirkstoff senkt das sog.
"prostataspezifische Antigen".
Dieser Effekt erschwert die
Diagnose eines sich ggf.
entwickelnden Tumors.

e  Der Bewohner verwendet
ohne arztliche
Rucksprache
Medikamente, die im
Fernsehen oder in
Zeitschriften beworben
werden.

Wir bitten den Bewohner
nachdricklich darum, dem
behandelnden Arzt dieses
mitzuteilen.

Wir machen den Bewohner auf die
zahlreichen Nebenwirkungen und
Wechselwirkungen aufmerksam.

Es kommt zu
keinen
unerwlinschten
Neben- und
Wechselwirkungen.

Sich pflegen

e  Der Bewohner
vernachlassigt die
Korperpflege und
insbesondere die
Intimpflege. Dieses
Verhalten erhdht das Risiko
von Infektionen im
Harnwegssystem.

Wir ermuntern den Bewohner zu
einer angemessenen Intimpflege.
Falls notwendig leiten wir den
Bewohner entsprechend an.

Wenn der Bewohner zu einer
eigenstandigen Intimpflege nicht in
der Lage ist, wird dieses ganz oder
teilweise von uns Ubernommen.

Die Korperhygiene
ist sichergestellt.
Es kommt zu
keinen Infektionen.

Essen und trinken

e  Der Bewohner trinkt nicht
ausreichend, da er glaubt,
auf diese Weise den
Harndrang reduzieren zu
kénnen.

Wir verdeutlichen dem Bewohner
die Wichtigkeit einer
angemessenen
Flussigkeitsversorgung.

Gdf. fuhren wir ein Trinkprotokoll.
Die Angehdrigen werden gebeten,
entsprechend auf den Bewohner
einzuwirken.

Die
Flussigkeitsversorg
ung ist
sichergestellt.

e Die Prostatahyperplasie Der Bewohner sollte es Ein akuter
wird durch vermeiden, ungewohnlich grolRe Harnverhalt wird
unangemessenen Mengen an FlUssigkeit zu sich zu vermieden.
Flussigkeitskonsum nehmen. Dieses insbesondere in
verstarkt. Kombination mit Alkohol.
Der Bewohner sollte den Genuss
von sehr kalten Getranken
reduzieren.
Ausscheiden

e  Der Bewohner wird mit
einem
Blasenverweilkatheter
versorgt. Der Bewohner
empfindet diesen als
"unheimlich" oder

Wir klaren den Bewohner Uber die
Notwendigkeit und die
Funktionsweise eines
Blasenkatheters auf. Wir richten
uns dabei stets nach den
intellektuellen Fahigkeiten des

Der Bewohner
akzeptiert den
Blasenverweilkathet
er.
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bedrohlich.

Der Bewohner ist irritiert,
da er nach der Versorgung
mit einem
Blasenverweilkatheter nicht
mehr wie gewohnt
regelmaRig Harndrang
verspurt.

Bewohners, die etwa aufgrund
einer Demenz eingeschrankt sein
kénnen.

Der Bewohner flihrt nicht
regelmagig ab.

Der Bewohner leidet unter
Verstopfungen, die den
abdominellen Druck
erhohen.

Wir achten darauf, dass sich der
Bewohner ballaststoffreich ernahrt.
Wir priifen die Notwendigkeit einer
medikamentdsen Therapie.

Alle weiteren im
Standard
"Obstipationsproph
ylaxe"
beschriebenen
Maflnahmen
werden umgesetzt.
Durch die
regelmaRige
Darmentleerung
wird der
abdominelle Druck
reduziert.

Der Stuhl ist verhartet. Der Wir empfehlen dem Bewohner, bei Der Wundbereich

Darm kann nur durch die der Stuhlentleerung auf die kann

sog. "Bauchpresse" Nutzung der Bauchpresse zu komplikationsfrei

entleert werden. Dieses verzichten. abheilen.

beeintrachtigt die Heilung Wir achten auf eine konsequente

im Wundbereich nach einer Obstipationsprophylaxe.

Prostataresektion.

Der Bewohner lasst nur Wir achten darauf, dass der Durch die

unregelmafig Wasser. Bewohner regelmaRig die Toilette regelmaRige
aufsucht, auch wenn er dann noch Blasenentleerung
keinen zwingenden Harndrang wird einem
empfindet. Harnverhalt

vorgebeugt.

Der Bewohner hat als
Folge einer
Prostataresektion
Schmerzen beim
Wasserlassen.

Wir informieren den Bewohner,
dass die Beschwerden nach vier
bis sechs Wochen nachlassen
werden.

Der Bewohner
akzeptiert die
Beschwerden als
Teil des
Heilungsprozesses.

Der Bewohner leidet unter
einer Prostatahyperplasie
im Anfangsstadium. Er ist
bereits leicht inkontinent.

Der Bewohner sollte
Beckenbodentraining durchfiihren.

Die Durchblutung
der Prostata wird
verbessert.

Der Bewohner leidet unter
einem akuten Harnverhalt

Der Bewohner erhalt fir zwei bis
drei Tage einen Katheter. Danach
probieren wir, ob die Miktion (wie
in vielen Fallen) wieder spontan
erfolgt.

Wir ermuntern den Bewohner, die
Blase regelmaRig zu entleeren.
Wir applizieren dafiir lokal Warme,
etwa mittels einer Warmflasche.

Wegen der Gefahr des

Der Bewohner kann
wieder Wasser
lassen.
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Harnrtickstaus in die Nieren kann
kein Blasentraining durchgefiihrt
werden.

Der Bewohner klagt Uber
ein "Nachtropfen." Kleinere
Urinmengen treten
unwillkarlich aus und
verschmutzen die Kleidung.

Wir raten dem Bewohner dazu,
fliissigkeitsabsorbierende Einlagen
zu tragen. Etwaige Bedenken
versuchen wir damit zu entkréften,
dass wir auf die Unauffalligkeit
dieser Hilfsmittel hinweisen (etwa
bei einem sog. "Tropfenfanger").

Die Kleidung des
Bewohners wird vor
Verunreinigungen
geschutzt.

Der Bewohner
akzeptiert die
Nutzung von
Einlagen.

Sich kleiden

Bei kalter Witterung kuhlt
der Unterbauch des
Bewohners haufig aus. In
der Folge steigt das Risiko
von Infektionen im
harnableitenden System.

Wir achten auf eine angemessene
Kleidung sowie auf ein den
Jahreszeiten entsprechendes
Verhalten.

Durchfeuchtete Kleidung, etwa als
Folge einer Inkontinenz, wird
zeitnah gewechselt.

Wir vermeiden eine
Unterkihlung, da
diese die
Symptomatik
verstarken kann.

Sich als Mann oder Frau fiihlen und v

erhalten

Der Bewohner ist sexuell
aktiv. Dieses beeintrachtigt
die Heilung im
Wundbereich nach einer
Prostataresektion.

Wir raten dem Bewohner dazu,
voriibergehend auf sexuelle
Aktivitdten zu verzichten. Dazu
zahlt insbesondere Masturbation.
Auf Wunsch wird auch der (ggf.
vorhandene) Sexualpartner in die
Beratung einbezogen.

Der Wundbereich
kann
komplikationsfrei
abheilen.

Der Bewohner muss
Hormonpréaparate
einnehmen. Diese filhren
zu Veranderungen des
Korpers, etwa zu einer
Gynakomastie
(Brustvergrofierung). Der
Bewohner akzeptiert dieses
nicht.

Wir stehen dem Bewohner
jederzeit fiir ein personliches
Gesprach zur Verfligung.

Wir versuchen den Bewohner mit
anderen Betroffenen in Kontakt zu
bringen, etwa im Rahmen einer
Selbsthilfegruppe.

Der Bewohner
akzeptiert die
Veranderungen.

Nach Entfernung der
Driisengeschwulst fehlt
beim Orgasmus der
Verschluss des
Blasenausgangs. Beim
Hoéhepunkt kommt es zu
einer retrograden
Ejakulation (sog. "trockener
Orgasmus"). Der Samen
entleert sich bei einem
Orgasmus in die
Harnblase. Der Bewohner
akzeptiert dieses nicht.

Wir erklaren dem Bewohner die
anatomischen Zusammenhange,
die zu diesem Effekt fihren.

Wir verdeutlichen dem Bewohner,
dass dieses keine Auswirkungen
auf seine Sexualitat hat.
Insbesondere ist das
Orgasmusgefuhl nicht
beeintrachtigt.

Der Bewohner fuhlt
sich trotz der
retrograden
Ejakulation als
vollwertiger Mann.

Der Bewohner wird als
Folge einer
Prostataresektion impotent.

Wir erklaren dem Bewohner, dass
diese Storung haufig nur
vorliibergehend ist. Dieses ist etwa

Der Bewohner flihlt
sich trotz einer
Prostataresektion
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Der Bewohner soll sich dann der Fall, wenn die Prostata als vollwertiger
einer Prostataresektion zu stark "ausgeschalt" wurde. Mann.
unterziehen und hat grol3e e Wir verdeutlichen dem Bewohner, e Unnétige Angste
Angst impotent zu werden. dass neun von zehn Betroffenen werden abgebaut.
langfristig potent bleiben. e Der Bewohner
stimmt einem
notwendigen
Eingriff zu.
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Standardpflegeplan "Herzinsuffizienz"

Herzinsuffizienz bezeichnet das Unvermégen des Herzens, Blut mit ausreichender Kraft durch das GefaRsystem
zu beférdern. Die haufigsten Ursachen sind:

Erkrankungen des Herzmuskels, etwa Entzindungen

Fehlfunktionen der Herzklappen (Aortenstenose oder Mitralinsuffizienz)
Bluthochdruck (arteriell oder pulmonal)

akuter Herzinfarkt

koronare Herzkrankheit

Die Schwere der Herzinsuffizienz wird in vier Stufen unterteilt:

Stadium 1: Der Bewohner verfligt Uber eine normale Leistungskraft, lediglich per Elektrokardiogramm
oder Echokardiogramm sind Abweichungen festzustellen.

Stadium 2: Die Leistungsfahigkeit ist leicht eingeschrankt. Spaziergange bis zu funf Kilometer sind
moglich. Bei starkeren korperlichen Belastungen hingegen treten Beschwerden auf, etwa beim
Treppensteigen oder Tragen grofierer Lasten.

Stadium 3: Der Bewohner ist in seinem Leistungsvermdgen deutlich begrenzt und meistert nur noch
leichte Tatigkeiten, wie etwa langsames Gehen auf ebenem Untergrund.

Stadium 4: Schon im Ruhezustand kommt es zu Beschwerden.

Die Medizin unterscheidet zudem zwischen der latenten und der klinisch manifesten Herzinsuffizienz. Eine latente
oder kompensierte Herzinsuffizienz liegt vor, wenn der Bewohner erst unter korperlicher Belastung Beschwerden
versplrt. Der Korper kann mit verschiedenen Regulationsmechanismen die Schwache des Herzens ausgleichen.
Atemnot in Ruhe, Odeme und Zyanose sind Anzeichen fiir eine manifeste oder dekompensierte Herzinsuffizienz,
dabei kann der Korper die Herzschwache nicht mehr ausgleichen. Die Schwere der Herzinsuffizienz kann im
Laufe der Zeit zu- oder abnehmen.

Je nach Schadigung der rechten oder linken Herzkammer unterscheidet man zwischen einer Rechts- oder
Linksherzinsuffizienz. Falls beide Herzkammern betroffen sind, handelt es sich um eine Globalinsuffizienz.

Anmerkung:

Standardpflegeplane geben fir spezielle Pflegeprobleme die typischen pflegerischen Malinahmen vor,
so etwa wie in diesem Beispiel fur Herzinsuffizienz. Standardpflegeplane umfassen generelle und
potentielle Pflegeprobleme, PflegemafRnahmen und Pflegeziele.

Aus diesem Grund erleichtert ein Standardpflegeplan zwar die Pflegedokumentation, aber er ersetzt auf
keinen Fall eine individuelle auf den Bewohner / Patienten bezogene Pflegeplanung.

Jede Pflegefachkraft ist gehalten, diese generellen Pflegeprobleme, Pflegemalinahmen und Pflegeziele
auf Relevanz zu Uberpriifen und auf die individuellen Einschrankungen und Ressourcen des jeweiligen
Bewohners / Patienten anzupassen. Wichtig ist auch beim Einsatz von Standardpflegeplanen, diese in
regelmafRigen Abstanden zu Uberprifen und ggf. zu Uberarbeiten, da sie immer auf dem aktuellen Stand
sein sollten.

Pflegeproblem PflegemafRnahmen Pflegeziel

Sich bewegen

Die korperliche e Der Bewohner wird im Rahmen seiner e  Der Bewohner
Leistungsfahigkeit korperlichen Mdglichkeiten mobilisiert und kennt die Grenzen
des Bewohners ist aktiviert. seiner
herabgesetzt. e Bei Uberlastung fordern wir den Bewohner korperlichen

Der Bewohner auf, sich zu schonen. Belastbarkeit und
ermldet leicht. e Der Bewohner sollte keine Gegensténde beachtet diese.
Der Bewohner heben, die mehr als fiinf Kilo wiegen.

leidet bei e Einkaufe sollte der Bewohner mit einer

Belastung unter Tragekarre erledigen.

einer deutlich
erhohten
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Pulsfrequenz.

Der Bewohner
Uberschatzt seine
korperlichen
Fahigkeiten. Mit
seinen Aktivitaten
Uberfordert er sein
Herzkreislaufsyste
m.

Beim Aufstehen
oder beim Gehen
wird dem
Bewohner schnell
schwarz vor
Augen. Er droht zu
stlrzen.

Wir helfen dem Bewohner beim Aufstehen
und bleiben in jedem Fall bei ihm, bis er sich
an die Lageveranderung gewohnt hat.

Direkt neben dem Bett kann ein Sessel oder
ein Stuhl platziert werden. Dort kann sich der
Bewohner festhalten. Bei drohender
Bewusstlosigkeit kann sich der Bewohner
zudem in den Sessel fallen lassen.

Stlirze beim
Aufstehen werden
vermieden.

Der Bewohner ist
in der Lage,
selbstandig sein
Bett zu verlassen.

Vitale Funktionen des Lebens aufrechterhalten

Das Ausmal der
Herzinsuffizienz ist
nicht genau
bekannt.

Die Vitaldaten des
Bewohners sind
schwankend.

Wir erfassen regelmafig die Vitaldaten des
Bewohners, insbesondere Atmung, Puls und
Blutdruck.

Bei Diuretika-Gabe kann eine tagliche
Gewichtskontrolle erforderlich werden. Wir
messen auflerdem den Bauchumfang mit
einem MaRband.

Wir ermitteln regelmaRig die
Belastungsgrenzen des Bewohners. Diese
werden durch die Atmung und den Puls
bestimmt. Der Bewohner soll sich soweit
korperlich betatigen, dass weder Luftnot
noch Tachykardie auftreten. Treten die
Beschwerden auf, wird der Bewohner
zuklinftig etwas weniger gefordert.
Gleichzeitig prifen wir regelmafig, ob sich
der Zustand des Bewohners gebessert hat.
Dann wird die korperliche Aktivitat
intensiviert.

Die
Leistungsfahigkeit
des Bewohners
wird korrekt
bestimmt.

Der Bewohner
wird im Rahmen
seiner
korperlichen
Belastbarkeit
gefordert. Es
kommt zu keiner
Uberbelastung.

Der Bewohner ist
kurzatmig.

Dem Bewohner wird verdeutlicht, dass die
Atembeschwerden die Folge der
Herzinsuffizienz sind.

Bei Atemnot wird der Bewohner unterstitzt.
Der Oberkdrper wird halbhoch gelagert. Die
Arme werden leicht erhdht auf einem Kissen
abgelegt. Ggf. erhalt der Bewohner nach
arztlicher Verordnung Sauerstoff iber eine
Nasensonde oder Sauerstoffbrille.

Wir raten dem Bewohner, bei Luftnot sofort
nach einer Pflegekraft zu klingeln. Auf ein
Rufzeichen wird von uns sofort reagiert.
Der Bewohner wird mehrmals taglich
besucht. Nach einer Luftnot suchen wir den
Bewohner mehrmals stiindlich auf.

Der Zustand des Bewohners wird
engmaschig tberwacht. Wichtig sind
insbesondere Atemfrequenz, die Atemtiefe.
Wir achten auf Beschwerden,
Atemgerausche und auf eine mdogliche
Zyanose.

Wir beobachten, bei welchen Tatigkeiten

Der Bewohner
kann
beschwerdefrei
atmen.

Der Bewohner hat
keine Angst zu
ersticken.




Pflegeplanung - pgsg-Magazin - www.PQSG.de - Seite 139

gehauft eine Luftnot auftritt. Diese
Handlungen sollte der Bewohner in Zukunft
meiden oder zumindest dabei unsere Hilfe
annehmen.

Aufgrund der
flachen und
beschleunigten
Atmung besteht
das Risiko einer
Pneumonie.

Alle im Pflegestandard
"Pneumonieprophylaxe" beschriebenen
MaRnahmen werden umgesetzt.

Eine Pneumonie
wird vermieden.
Eine Pneumonie
wird rechtzeitig
erkannt.

Der Bewohner
leidet unter
Odemen.

Die
Flissigkeitszufuhr
wurde auf arztliche
Anweisung
reduziert. Der
Bewohner leidet
deshalb unter
stédndigem
Durstgefiihl.

Wir informieren den Bewohner Uber die
Zusammenhange zwischen Odemen und der
Flissigkeitszufuhr.

Wir fihren einen Trinkplan oder helfen dem
Bewohner dabei, diesen selbst zu flihren.
Gdf. ist eine komplette
Flissigkeitsbilanzierung erforderlich.

Ggf. werden die Mundschleimhaut und die
Lippen regelmaRig angefeuchtet.

Wir achten auf eine angemessene
Mundpflege und untersuchen den Mundraum
regelmanig auf krankhafte Veranderungen.
Die erlaubte Trinkmenge sollte moglichst
gleichmaRig tber den Tag verteilt werden.
Gdf. erhalt ein durstiger Bewohner Eiswurfel
zum Lutschen.

Der Hautzustand und insbesondere der
Hautturgor werden engmaschig, mindestens
jedoch einmal taglich, Uberwacht.

Die Verlaufs- und Erfolgskontrolle erfolgt
durch tagliches Wiegen des Bewohners
unter jeweils gleichen Bedingungen.

Ggf. werden vor dem Aufstehen die Beine
gewickelt.

Bei ausgepragten Odemen sollte auf die
Nutzung von medizinischen
Thrombosestrimpfen verzichtet werden.
Diese kénnen bei Odemen leicht verrutschen
und eine vendse Stauung als Folge einer
Einschnlrung ausldsen.

Die Odeme bilden
sich zurtck.

Der Bewohner
leidet nicht
unndtig unter der
Flussigkeitsbegre
nzung.

Eine Exsikkose
wird rechtzeitig
bemerkt.

Der Salzkonsum
wurde auf arztliche
Anweisung
reduziert. Der
Bewohner klagt
Uber
geschmacksarme
Speisen.

Die Speisen des Bewohners werden ggf. mit
Kichenkrautern gewrzt.

Durch kurze Garzeiten kann oftmals ein
groRer Teil des Aromas bewahrt werden.

Der Salzkonsum
wird reduziert,
ohne die
Lebensqualitat
des Bewohners
unnétig zu
beeintrachtigen.

Der Bewohner
erleidet bei einer
Flachlagerung
gehauft Atemnot,
da es zu einer
Verschiebung des
Blutvolumens
kommt.

Der Bewohner wird mit leicht erhdhtem
Oberkorper gelagert.

In schweren Fallen kann ein Herzbett
genutzt werden. Hierbei werden der
Oberkorper und die Knie hoch gelagert. Das
Becken und die Unterschenkel jedoch
werden tief gelagert.

Bei dieser Lagerungsform muss auf
Druckgeschwire geachtet werden, da

Der Bewohner
wird angemessen
gelagert.

Das Herz wird
entlastet, ohne
dass es zu einem
Dekubitus kommt.
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Umlagerungen unter diesen Umstanden
problematisch sind und oftmals vom
Bewohner nicht toleriert werden.

Eine rechtsseitige Lagerung ist einer
linksseitigen vorzuziehen, um die
Herzbelastung zu minimieren.

Die verringerte
Leistungsfahigkeit
des Kreislaufes
fuhrt zu einer
Minderversorgung
der
Kdrperperipherie
mit Sauerstoff.
Dieses steigert
das Risiko eines
Dekubitus.

Der Bewohner ist
aufgrund der
Herzinsuffizienz
immobil. Es kann
jederzeit ein
Druckgeschwdr
auftreten.

Alle Malnahmen des Standards
"Dekubitusprophylaxe" werden umgesetzt.

Ein Dekubitus
wird vermieden.
Die Entstehung
eines Dekubitus
wird rechtzeitig
bemerkt.

Durch die
Immobilitat des
Bewohners entfallt
die Wirkung der
Muskelvenenpump

Alle Malnahmen des Standards
"Thromboseprophylaxe" werden umgesetzt.
Die Nutzung von speziellen Lagerungen,
Bewegungsubungen oder
Antithrombosestrimpfen wird stets kritisch

Eine Thrombose
wird vermieden.
Die Entstehung
einer Thrombose
wird rechtzeitig

e. Das Risiko einer gepriift. Es ist nicht immer sichergestellt, bemerkt.
Thrombose steigt. dass das Herz das vermehrte Blutvolumen
Die Odeme lésen aufnehmen und weiterpumpen kann. Dieses
eine erhdhte insbesondere bei massiven Odemen oder
Hamokonzentratio gar Lungenddemen.
n aus und steigern Isometrische Spannungsiibungen sind
so die zumeist auch bei fortgeschrittener
Zahflassigkeit Herzinsuffizienz méglich.
(Viskositat) des Auf das Hochlagern und Ausstreichen der
Blutes. Beine sollte bei Herzinsuffizienz verzichtet
werden. Damit wirde das Blut in zu grof3er
Menge zurlick zum Herzen flieRen und
dieses zusatzlich belasten.
Der Bewohner Wir achten auf die Symptome einer Eine

erhalt
Digitalisglykoside,
um die Kraft und
die
Geschwindigkeit
der
Herzmuskelkontra
ktion zu steigern.

Uberdosis. Diese sind:
o Reizbarkeit und
Verwirrungszustande
o Schwindel und
Gleichgewichtsstérungen
o starke Kopfschmerzen
o Beeintrachtigungen der
Sehfahigkeit, insbesondere
Farbflecken oder komplette
"Einfarbung" des Sichtfeldes in
Richtung Gelb, Rot oder Grin.
o Arrhythmien und Extrasystolen
Wir achten auf eine durchgangige
Versorgung mit Kalium. Dieses muss
ausreichend verfligbar sein, da ein
Kaliummangel bei gleichzeitiger Digitalis-
Therapie das Herz massiv schadigen kann.

Uberdosierung
wird vermieden.
Eine
Uberdosierung
wird rechtzeitig
erkannt.
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Alle gesundheitlichen Veranderungen, die
auf Leber- oder Nierenfehlfunktionen
zurlckzufiihren sein kdnnten, missen
umgehend dem Arzt gemeldet werden. Bei
einer unbemerkten Funktionseinschrankung
dieser Organe konnen sich ansonsten die
Digitalisglykoside anreichern und eine
toxische Konzentration erreichen.

Der Bewohner
nimmt ACE-
Hemmer ein. Er
leidet unter den
Nebenwirkungen
dieser Therapie.

Es kann zu Geschmacksstérungen und
Hautreaktionen kommen. Diese werden
genau beobachtet. Wir machen dem
Bewohner deutlich, dass diese Symptome
zumeist nur voribergehend sind.

Maoglich sind auch ein starker Blutdruckabfall
sowie eine Verschlechterung der
Nierenfunktion. Derartige Veranderungen
mussen dem behandelnden Arzt umgehend
mitgeteilt werden.

Etwaige Risiken
und
Nebenwirkungen
durch die
Einnahme von
ACE-Hemmern
werden rechtzeitig
bemerkt.

Der Bewohner
nimmt die
Medikamente nicht
regelmagig ein.
Der Bewohner
verweigert die
Einnahme und
begriindet dieses
Verhalten mit den
starken
Nebenwirkungen.

Wir weisen den Bewohner darauf hin, dass
die regelmaRige Einnahme der Medikamente
lebenswichtig ist.

Wenn der Bewohner unter
Gedachtnisproblemen leidet, kdnnen
Tablettenboxen genutzt werden, die mit
verschiedenen Wochentagen beschriftet
sind.

Falls der Bewohner mit der Einnahme der
Medikamente Uberfordert ist, wird dieses von
den Pflegekraften sichergestellt.

Das Verhalten des Bewohners wird dem
Hausarzt berichtet, ggf. kann ein
Alternativmedikament verschrieben werden.

Der Bewohner
nimmt alle
Medikamente
rechtzeitig und
regelmagig ein.
Abweichungen
werden von uns
rechtzeitig
bemerkt.

Sich pflegen

Der Bewohner ist
aufgrund seiner
verringerten
Leistungsfahigkeit
nicht in der Lage,
sich eigenstandig
zu waschen.

Die Korperpflege wird von uns ganz oder
teilweise Ubernommen. Wir Uberpriifen stets,
ob der Bewohner einzelne Malihahmen
eigenstandig durchfihren kann.

Ggf. kann die Waschung unterbrochen
werden, um dem Bewohner eine Pause zu
verschaffen.

Im Bett sollten die Beine, der Riicken, das
Gesal und die Genitalien gesaubert werden.
Die weiteren Korperregionen kann der
Bewohner unter Anleitung mit Unterstitzung
vor dem Waschbecken i.d.R. selbst
waschen. Der Bewohner erhalt falls
notwendig Pausen, um sich zu erholen.

Ein Vollbad darf nur von kurzer Dauer sein,
etwa 10 Minuten. Das Wasser sollte nur rund
34° C warm sein und bis zum Bauchnabel
reichen. Der Bewohner darf dabei nicht
unbeobachtet bleiben.

Bei einer ausgepragten Herzinsuffizienz wird
die Korperpflege erst nach dem Friihstlick
durchgefiihrt. Der Bewohner hat dann
zumeist mehr Kraftreserven.

Die Korperpflege
ist sichergestellt.
Der Bewohner
beteiligt sich im
Rahmen seiner
Fahigkeiten an
der Korperpflege.
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Essen und trinken

Der Bewohner
raucht.

Wir dringen nachdricklich auf einen
Nikotinverzicht oder zumindest auf eine
deutliche Reduzierung des Tabakkonsums.
Wir bitten Arzte und Angehérige,
entsprechend auf den Bewohner
einzuwirken.

Der Bewohner
kennt die Risiken,
die durch das
Rauchen
ausgeldst werden.
Der Bewohner
reduziert das
Rauchen deutlich
oder stellt es im
Idealfall sogar ein.

Der Bewohner
konsumiert zu viel
Kaffee, schwarzen

Wir dringen nachdricklich auf eine deutliche
Reduzierung des Konsums.
Wir bitten Arzte und Angehérige,

Der Bewohner
reduziert den
Konsum dieser

Tee oder Alkohol. entsprechend auf den Bewohner Genussstoffe.
einzuwirken.
e  Der Bewohner hat Der Bewohner erhalt ggf. Wunschkost oder Der
keinen Appetit hochkalorische Nahrung. Gewichtsverlust

mehr und verliert
Kdrpergewicht. Es
droht
Untergewicht.

Wir binden die Angehdrigen in unsere
Versuche ein, den Bewohner zum Essen zu
motivieren. Ggf. kénnen diese (salzarme!)
Speisen von zuhause mitbringen.

wird gestoppt. Der
BMI normalisiert
sich.

Ausscheiden

Der Bewohner
versplrt in der
Nacht vermehrt
Harndrang. Dieses
beeintrachtigt die
Nachtruhe. Die
nachtlichen
Toilettengénge
erhdhen zudem
die Sturzgefahr.

Der Bewohner wird in die Nutzung eines
Toilettenstuhles eingewiesen.

Der Bewohner wird gebeten, bei Harndrang
nach einer Pflegekraft zu klingeln.

Rund zwei Stunden vor der Bettruhe sollte
der Bewohner den Flussigkeitskonsum
drosseln. Der Flissigkeitsbedarf sollte in der
Ubrigen Zeit gedeckt werden.

Der Bewohner
kann nachts
abfihren, ohne
dass er Gefahr
lauft zu stlirzen.
Der nachtliche
Schlaf wird nicht
unndtig
beeintrachtigt.

Der Bewohner
leidet unter
Obstipation.

Wir sorgen fiir eine angemessene
Flissigkeitszufuhr.

Der Bewohner soll sich im Rahmen seiner
korperlichen Fahigkeiten bewegen und damit
die Verdauung anregen.

Der Bewohner soll faser-, vitamin- und
eiweilreiche Kost zu sich nehmen. Meiden
sollte er fettreiche Speisen.

Bei Ubergewicht sollte eine kalorienarme
Erndhrung gewahlt werden und somit der
BMI normalisiert werden.

Wir bieten dem Bewohner getrocknete
Friichte an, sofern er diese toleriert.

Die drei Hauptmahlzeiten werden auf flinf
oder sechs kleinere Mahlzeiten verteilt.
Zumindest einmal, besser zweimal in der
Woche sollte der Bewohner einen Obst- und
Reistag einlegen.

Bei einer Diuretikatherapie sollte eine
kaliumreiche Kost verabreicht werden, also
insbesondere Kartoffeln, Salate, Gemiise
und Obst. Wichtig: Der Wasseranteil der

Der Bewohner
fuhrt regelmaRig
ab.

Der Bewohner hat
beim Stuhlgang
keine Schmerzen.
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Frichte muss bei der
Flussigkeitsbilanzierung angerechnet
werden.

Der Bewohner
erhalt Diuretika,
um der
Odembildung
entgegenzuwirken.

Wir achten auf die haufigsten
Nebenwirkungen und kompensieren diese
ggf.
paralytischer llleus
Verwirrtheitszusténde
Gangunsicherheiten,
Gleichgewichtsstérungen
Einschrankungen der Sensibilitat
Herzrhythmusstérungen
Krampfe in den Waden
Muskelschwéache
Austrocknen der Mundhohle,
standiges Durstgefiihl
Aggressivitat
o Apathie, depressive
Stimmungsbilder
o allgemeiner Leistungsverlust
o Senkung des Blutdruckes
Bei Immobilitat besteht ein erhohtes Risiko
von Thrombosen.
Die Wirkung der Diuretika wird sorgfaltig
erfasst. Also insbesondere:
o Wann und wie haufig geht der
Bewohner auf die Toilette?
o Belasten die haufigen
Toilettengdnge den Bewohner
korperlich oder seelisch?

O O O

O OO0 O0O0

o

Die
Wirkungsweise
der Diuretika auf
den Bewohner
wird korrekt
erfasst.

Die
Lebensqualitat
des Bewohners
wird méglichst
wenig durch die
Nebenwirkungen
beeintrachtigt.

Sich kleiden

Der Bewohner
wahlt haufig
unangemessene
Kleidung.

Wenn der Bewohner aufgrund der
Herzinsuffizienz haufig iber Schwindel klagt,
raten wir ihm dazu, auch im Wohnbereich
festes Schuhwerk zu tragen und damit die
Sturzgefahr zu verringern.

Der Bewohner sollte bequeme Kleidung
wahlen, die nicht einschnurt.

Wenn der Bewohner Diuretika einnimmt,
sollte er Kleidung wahlen, die sich bei
plétzlichem Harndrang schnell 6ffnen lasst.
Im Winter sollte der Bewohner tendenziell
etwas warmere Kleidung wahlen, da er
schneller friert als Gesunde, dieses aber
haufig nicht rechtzeitig bemerkt. Ggf. erhalt
der Bewohner lockere Wollsocken oder eine
zusatzliche Decke um die FliRe.

Der Bewohner ist
richtig gekleidet
und wird
insbesondere vor
Ausklhlung
geschutzt.

Ruhen und schlafen

Der Bewohner
findet aufgrund
des Harndranges
oder anderer
Beschwerden in
der Nacht nicht

ausreichend Ruhe.

Eristam Tag
schlafrig und

Wir geben dem Bewohner am Tag die
Maoglichkeit, den Schlaf nachzuholen. Dieses
allerdings nur in MafRen. Der Tagschlaf darf
den Nachtschlaf nur erganzen und nicht
ersetzen.

Wir variieren die Vergabezeiten der
Diuretika. Werden diese zu spat am Abend
appliziert, werden in den folgenden Stunden
weitere Toilettengange erforderlich.

Der Bewohner sollte vor dem Schlafengehen

Der Bewohner
erhalt
ausreichende
Ruhephasen.
Eine Umkehr des
Tag/Nacht-Zyklus
wird vermieden.




Pflegeplanung - pgsg-Magazin - www.PQSG.de - Seite 144

kraftlos.

keine schweren Mahlzeiten zu sich nehmen.

Sich beschaftigen

Die Moglichkeiten
zur
Freizeitbeschaftigu
ng sind reduziert,
da der Bewohner
aufgrund der
Herzinsuffizienz
nur noch
eingeschrankt
korperlich
belastbar ist.

Wir stehen dem Bewohner jederzeit fir ein
Gesprach zur Verfugung.

Gemeinsam suchen wir
Beschaftigungsmaoglichkeiten, die den
Bewohner nicht Uberlasten.

Der Bewohner
findet neuen
Lebensmut und
neue
Lebensinhalte.

Sich als Mann oder Frau fihl

en und verhalten

Der Bewohner
befiirchtet, dass
sexuelle
Aktivitaten sein
Herz Gberlasten.

Wir suchen den Dialog mit dem Bewohner.
Wir erlautern ihm, dass das Risiko eines
Herzversagens bei sexuellen Aktivitaten sehr
gering ist.

Der Bewohner hat
keine unndtigen
Angste.

Eine
Paarbeziehung
erleidet keinen
Schaden.

Mit existentiellen Erfahrungen des Lebens umgehen

Der Bewohner ist
aufgrund der
Herzinsuffizienz
verunsichert und
vermeidet
koérperliche
Aktivitat. Dieses
insbesondere aus
Angst vor Stiirzen.
Der Bewohner hat
Angst vor einem
Herzversagen.
Der Bewohner hat
ein erhohtes
Sicherheitsbedlirfn
is.

Wir gehen auf die Angste des Bewohners
ein. Unndtige Beflirchtungen versuchen wir
gemeinsam mit dem Hausarzt zu zerstreuen.
Wir aktivieren den Bewohner und
verschaffen ihm Erfolgserlebnisse.
Fortschritte werden von uns gelobt.

Der Bewohner
gewinnt das
Selbstvertrauen
und die Freude
am Leben zurtck.
UbermaRige
Angste werden
zerstreut.
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Standardpflegeplan "Hypertonie™

Eine Hypertonie liegt vor, wenn der Blutdruck dauerhaft einen Wert von systolisch 140 mmHg und diastolisch 90
mmHg Uberschreitet.

Die Hypertonie wird in die primare und die sekundare Hypertonie eingeteilt.

e Bei der primaren Hypertonie Iasst sich der Ausléser der Blutdruckregulationsstérung nicht klar
bestimmen. Zumeist wird der Bluthochdruck durch verschiedene aufere Faktoren ausgeldst, wie etwa
Alkohol, Ubergewicht, Nikotin oder Stress. 90 Prozent aller Hypertonie-Falle zahlen zur priméren
Hypertonie.

e Bei der sekundaren Hypertonie wird die Blutdruckerkrankung von einer anderen Grunderkrankung
ausgelost, wie etwa Arteriosklerose, Nierenerkrankungen oder Hormonstérungen.

Als Grenzwerte hat die WHO definiert:

Optimal: Systolischer Blutdruck (mmHg) < 120 und Diastolischer Blutdruck (mmHg) < 80

Normal: Systolischer Blutdruck (mmHg) < 130 und Diastolischer Blutdruck (mmHg) < 85

Hochnormal: Systolischer Blutdruck (mmHg) 130-139 und Diastolischer Blutdruck (mmHg) 85-89
Hypertonie Grad 1: Systolischer Blutdruck (mmHg) 140-159 und Diastolischer Blutdruck (mmHg) 90-99

Hypertonie Grad 2: Systolischer Blutdruck (mmHg) 160-179 und Diastolischer Blutdruck (mmHg) 100-
109

e Hypertonie Grad 3: Systolischer Blutdruck (mmHg) >180 und Diastolischer Blutdruck (mmHg) >110

Im Alter ist die Hypertonie haufig die Folge der sinkenden Elastizitat der Aorta und der peripheren Blutbahnen.
Dieses fuihrt dann zu einer leichten bis mittelgradigen Steigerung des systolischen Wertes. Der diastolische Wert
bleibt normal. 60 bis 70 Prozent aller Senioren Uber 65 Jahre leiden an Hypertonie.

Eine hypertensive Krise ist ein starker, pl6tzlich auftretender Anstieg des systolischen und meist auch des
diastolischen Blutdrucks (systolischer Blutdruck (mmHg) >220 und diastolischer Blutdruck (mmHg) >120). Dieses
kann zu einem Herzinfarkt oder zu Hirnblutungen fihren.

Anmerkung:

e Standardpflegepléne geben fir spezielle Pflegeprobleme die typischen pflegerischen Malinahmen vor,
so etwa wie in diesem Beispiel fur Hypertonie. Standardpflegeplane umfassen generelle und potentielle
Pflegeprobleme, PflegemalRnahmen und Pflegeziele.

e Aus diesem Grund erleichtert ein Standardpflegeplan zwar die Pflegedokumentation, aber er ersetzt auf
keinen Fall eine individuelle auf den Bewohner / Patienten bezogene Pflegeplanung.

e Jede Pflegefachkraft ist gehalten, diese generellen Pflegeprobleme, PflegemaRnahmen und Pflegeziele
auf Relevanz zu Uberpriifen und auf die individuellen Einschrankungen und Ressourcen des jeweiligen
Bewohners / Patienten anzupassen. Wichtig ist auch beim Einsatz von Standardpflegeplanen, diese in
regelmaRigen Abstanden zu Uberprifen und ggf. zu Uberarbeiten, da sie immer auf dem aktuellen Stand
sein sollten.

Pflegeproblem PflegemafRnahmen Pflegeziel

Sich bewegen

e Der Bewohner ist e Wirraten dem Bewohner zu mehr e Der Bewohner
korperlich inaktiv. korperlicher Aktivitat. Das Ausmal der intensiviert seine
Bewegung ist abhangig vom aktuellen korperlichen
kérperlichen Zustand. Mdglich sind: Jogging, Aktivitaten.
Walking, Fahrradfahren, ausgedehnte
Spaziergange.

e Generell sollte sich der Bewohner kérperlich
bewegen, ohne sich anzustrengen.
e Nach Mdoglichkeit sollte der Bewohner
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dreimal wochentlich je 30 Minuten trainieren.

e Nach kérperlicher
Aktivitat klagt der
Bewohner Gber
Schwindel,
Ohrensausen,
Kopfschmerzen
und Mudigkeit.

Wir fihren regelmaRig Puls- und
Blutdruckkontrollen durch. Wir weisen den
Bewohner in die Messtechnik ein, damit er
diese Vitalwerte eigenstandig ermitteln kann.
Wir passen die Trainingsibungen an die
korperlichen Fahigkeiten des Bewohners an.
Uber- und Unterforderungen sollten
vermieden werden.

Wenn dem Bewohner schwindelig wird, soll
dieser die Ubung abbrechen und pausieren.
Bei der nachsten Trainingseinheit wird die
Intensitat entsprechend reduziert.

Der Bewohner soll bei Ubungen eine
Pressatmung vermeiden. Er sollte zudem
eine Tieflagerung des Kopfes vermeiden.

Der Bewohner ist
im Rahmen seiner
Fahigkeiten
koérperlich aktiv.

Vitale Funktionen des Leb

ens aufrechterhalten

e Das Ausmal der
Hypertonie ist
nicht bekannt.

Der Bewohner wird angeleitet, damit er die
Messung eigenstandig durchfiihren kann.
Der Blutdruck sollte dreimal taglich
gemessen werden. Dieses immer zur
gleichen Zeit und direkt vor der Einnahme der
Antihypertonika.

Zusatzlich sollte der Bewohner bei
auftretenden Beschwerden messen.

Die Ergebnisse sollte der Bewohner im
Blutdruckpass mit Datum, Uhrzeit und einer
Beschreibung seines subjektiven Befindens
vermerken.

Hinweis: Die selbstadndige Messung sollte nur dann
erfolgen, wenn der Bewohner weder besonders
angstlich noch hypochondrisch ist. Ansonsten besteht
die Gefahr, dass sich der Bewohner durch hohe
Messergebnisse und daraus folgender Aufregung
selber "hochschaukelt".

Das Ausmal der
Hypertonie wird
korrekt erfasst.

e  Der Bewohner
leidet mutmaflich
unter
"Praxishypertonie
". Normalerweise
ist der Blutdruck
nicht signifikant
erhoht. Erst die
aufregende
Messsituation l6st
die Hypertonie
aus.

Wir weisen den Bewohner in die Bedienung
des Blutdruckmessgerates ein. Er soll die
Werte eigenstandig ermitteln und in ein
Protokoll eintragen.

Wir priifen, ob eine 24-Stunden-
Blutdruckmessung mit einem
entsprechenden Messgerat sinnvoll ist.

Fehlmessungen
aufgrund der
situationsbedingte
n Aufregung
werden
vermieden.

e Die Auswirkungen
der Hypertonie
auf das
Wohlbefinden des
Bewohners sind
nicht erfasst.

Wir priifen, welche Folgen der Bluthochdruck hat.
Wichtige Kriterien sind etwa:

Herzklopfen
Nervositat
Sehstérungen
Atemnot

haufiges Nasenbluten
Gedéachtnisstérungen

Uns ist jederzeit
bekannt, wie sich
die Hypertonie auf
den Zustand des
Bewohners
auswirkt.
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Schlafstérungen

Der Bewohner
verweigert sich
trotz intensiver
Aufklarung jeder
Therapie.

Die Therapie wird
durchgefiihrt,
bleibt aber
erfolglos.

Wir stellen uns darauf ein, dass der Bewohner
entsprechende Spatfolgen erleidet.

Aufgrund von GefaRveranderungen im
Gehirn kann der Bewohner
Gehirnleistungsstorungen erleiden. Bei einer
Ruptur der Adern ist das Leben des
Bewohners durch die Blutungen bedroht.
Die Gefallveranderungen kénnen zudem zu
Schaden auf der Netzhaut fiihren, etwa
Blutungen oder eine Ablésung. Daher ist eine
regelmafige Untersuchung des
Augenhintergrundes erforderlich.

Der Bewohner wird letztlich eine koronare
Herzkrankheit erleiden. Diese I0st Angina
pectoris, Herzinfarkt, Linksherzinsuffizienz,
Herzrhythmusstérungen und akuten Herztod
aus. Das AusmafR der Schaden sollte durch
Rontgenaufnahmen des Brustkorbes, EKG
sowie durch Echokardiographie ermittelt
werden.

Langfristig ist mit einem Leistungsabfall der
Nieren zu rechnen. Dieses ist die Folge einer
arteriosklerotischen Veranderung der
Nierenarterien.

Auftretende
Spatschaden
werden rechtzeitig
erkannt. Deren
Auswirkungen auf
die Gesundheit
des Bewohners
werden auf ein
Minimum
eingegrenzt.

Der Bewohner
soll sich einer
Hormonanalyse
unterziehen.
Damit kann eine
hormonelle
Ursache fiir die
Hypertonie
ausgeschlossen
werden.

Drei Tage vor der Hormonanalyse sollte der
Bewohner auf den Genuss von Bananen,
Vanille, Nissen oder Zitrusfriichten
verzichten.

Der Bewohner nimmt keinen Kase, Kaffee
oder schwarzen Tee zu sich.

Arzneimittel werden falls moglich und arztlich
angeordnet flr diesen Zeitraum abgesetzt.

Die
Hormonanalyse
wird korrekt
durchgefiihrt.
Verfalschende
Faktoren werden
minimiert.

Der Bewohner leidet unter
einer sekundaren
Hypertonie. Der
Bluthochdruck ist also die
Folge einer
Primarerkrankung, etwa:

e renale Hypertonie
(etwa als Folge
einer
Nierenarterienste
nose oder einer
Pyelonephritis)

e endokrine
Hypertonie (etwa
als Folge eines
Hyperaldosteronis
mus oder bei
Morbus Cushing)

e medikamentose
Hypertonie (etwa
als Folge der
Verabreichung

e Die primare Erkrankung wird in enger
Kooperation mit dem Haus-/Facharzt
behandelt.

e Die symptomatische Behandlung ahnelt der
der primaren Hypertonie. Der Bewohner
erhalt etwa ACE-Hemmer oder Betablocker.

Der Blutdruck wird
gesenkt.
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von
Glukokortikoiden)
kardiovaskulare
Hypertonie (etwa
als Folge einer
Aorteninsuffizienz

)

Bei dem
Bewohner liegt
eine
Gefalveranderun
g vor.

e Die Therapie sollte einschleichend begonnen
werden. Erst wenn der Bewohner gut auf das
Praparat reagiert, wird die Dosis Schritt fur
Schritt auf das letztlich gewtinschte Mal}
erhoht.

e Wenn die Therapie beendet oder
abgebrochen werden soll, ist es sinnvoll, die
Dosis im Verlauf mehrerer Tage auf null zu
reduzieren. Ein abruptes Absetzen des
Medikaments wirde die Anpassungsfahigkeit
der Blutgefalle tberfordern.

Die Hypertonie
kann trotz
Gefalveranderun
gen durchgefihrt
werden.

Es gelingt zwar
den Blutdruck zu
senken. Dieses
fUhrt aber dazu,
dass das Herz
und das Gehirn
des Bewohners
nicht mehr
ausreichend
versorgt werden.

e  Wir streben zwar einen normalen bis
grenzwertigen Blutdruckwert an. Wenn der
Bewohner allerdings mentale
Ausfallerscheinungen zeigt (etwa als Folge
einer Minderdurchblutung im Hirn), bremsen
wir die Absenkung des Wertes.

e  Wir beobachten und dokumentieren den
Zustand des Bewohners. Wir wagen ab, in
welchem Mal3e ein erhohter Blutdruck
hingenommen werden kann, um das
Wohlbefinden des Bewohners zu erhalten.

Der Blutdruck wird
nur bis zu einem
Wert gesenkt, der
ihm ein
akzeptables
Befinden
ermaoglicht.

Der
Bluthochdruck
lasst sich durch
eine Umstellung
der Lebensweise
allein nicht
senken.

e  Der Bewohner wird medikamentds behandelt.

e  Zun&chst wird lediglich ein Praparat
verabreicht. Dabei handelt es sich abhangig
vom Krankheitsbild um einen
Kalziumantagonisten, einen ACE-Hemmer,
einen Betablocker oder um ein Diuretikum.

e Die Wirkung des Praparates wird laufend
Uberprift. Sollte die gewlinschte
Blutdruckreduktion ausbleiben, konnen zwei
und letztlich auch drei Wirkstoffe kombiniert
werden.

Der Bewohner
erhalt eine
wirksame
medikamentose
Behandlung.

Die
medikamentose
Behandlung wird
angemessen
Uberwacht.

Der Bewohner ist
koérperlich in
schlechter
Verfassung. Eine
Zu rasche
Senkung des
Blutdruckes
wirde das Risiko
von
Komplikationen

e Der Bewohner sollte mdglichst eine
Monotherapie (also nur ein Praparat)
erhalten.

e Die Dosis sollte so gering wie moglich
gewahlt werden.

e Der Zustand des Bewohners wird vor allem
im Anschluss an die
Medikamentenverabreichung engmaschig
Uberwacht. Dazu zahlt insbesondere die
Erhebung der Vitaldaten, also Puls, Blutdruck

Trotz schlechter
korperlicher
Verfassung wird
der Blutdruck
medikamentos
reduziert.

(vor allem USW.

Schlaganfall)

erhohen.

Der Wir achten auf die haufigsten Nebenwirkungen der e Nebenwirkungen
Bluthochdruck Ublichen Praparate: der
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des Bewohners
wird
medikamentos
behandelt.
Nebenwirkungen
koénnten jederzeit
auftreten.

Thiazide (Diuretika):

o Hypokalidmie (Elektrolytstdrung mit
Erniedrigung der
Kaliumkonzentration im Blut)

o Gichtschub

o Blutzuckeranstieg

kaliumsparende Diuretika:
o Storungen des Magen-Darm-

Traktes
ACE-Hemmer:
o Husten

o Veranderungen im Blutbild

o Schwindel

o Hautveranderungen

o Nierenfunktionseinschrankungen
Kalziumantagonisten

o  Herzrhythmusstérungen
Betablocker

o Bradykardie

o gastrointestinale Beschwerden

o bei Diabetikern erhdhte Gefahr einer

Hypoglykamie
o Reizhusten

Hinweise:

Der Bewohner sollte die Medikamente in
keinem Fall eigenméachtig absetzen. In den
meisten Fallen lassen die Nebenwirkungen
nach wenigen Tagen nach.

Im fortgeschrittenen Alter sind viele
Betroffene multimorbide und nehmen
entsprechend viele Medikamente. Daher
muss der Beipackzettel stets sorgfaltig
gelesen werden.

Die Wirkung der Medikamente wird genau
erfasst. Wenn der Bewohner Uber
Kopfschmerzen, Benommenheit oder
Herzklopfen klagt, wird umgehend der
Blutdruck gemessen. Bei zu hohen Werten
wird dann umgehend der Arzt informiert.

medikamentosen
Behandlung
werden rechtzeitig
erkannt und ihre
Auswirkungen auf
das Wohlbefinden
des Bewohners
minimiert.

Der Bewohner

Wir bitten um eine Bedarfsmedikation vom

Auch starke

leidet unter einer Arzt. Grenzen und Dosierungen mussen von Schwankungsspitz
schweren oder diesem schriftlich fixiert werden. en des
schwer Die Bedarfsmedikation wird regelméRig an Blutdruckes
einstellbaren den aktuellen Gesundheitszustand werden
Hypertonie. angepasst. medikamentds

e Der Blutdruck des kompensiert.
Bewohners steigt
haufig
unvermittelt stark
an.

Essen und trinken

e  Der Bewohner Wir stellen gemeinsam mit dem Bewohner Das

ernahrt sich zu einen Diatplan auf, um das Ubergewicht Koérpergewicht

kalo[ienreich. Er
hat Ubergewicht.

abzubauen. Durchschnittlich sollte er nur
noch 70 bis 80 Gramm Fett pro Tag zu sich
nehmen.

Der Bewohner wird von den Vorteilen eines

wird normalisiert.
Der Bewohner
ernahrt sich
ausgewogen. Der
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normalen Kdérpergewichts Gberzeugt.

Einmal in der Woche wird der Bewohner
gewogen. Er wird fir Erfolge bei der
Gewichtsreduktion gelobt.

Wir raten dem Bewohner, auf den Konsum
von SiRwaren zu verzichten.

Parallel zum sinkenden Korpergewicht priifen
wir eine Reduktion der Medikamentierung.

Kalorienkonsum
orientiert sich am
Bedarf.

Der Bewohner
nimmt Uber das
Essen zu viel
Salz auf. Dieses
steigert den
Blutdruck
zusatzlich.

Der Bewohner sollte nicht mehr als fiinf
Gramm Salz pro Tag zu sich nehmen.
Wir raten dem Bewohner dazu, bei Tisch die
Speisen nicht nachzusalzen.

Wir ersetzen Nahrungsmittel mit hohem
Salzgehalt durch salzdrmere Speisen. So
sollte der Bewohner besser Krauterquark
statt Schnittkdse oder Pellkartoffeln statt
Salzkartoffeln zu sich nehmen.

Der Bewohner sollte den Fleischkonsum
reduzieren und dieses nur zweimal in der
Woche zu sich nehmen. Dazu zahlen
insbesondere auch Wurstwaren.

Der Konsum von Kase sollte reduziert
werden.

Der Bewohner sollte Fastfood-Produkte
meiden.

In vielen Fallen lassen sich salzarme
Gerichte durch Krauter und Gewtlirze so
zubereiten, dass sie dennoch schmecken.
Garmethoden, die den Eigengeschmack
erhalten, sollten bevorzugt werden. Also etwa
Grillen, Dinsten oder Dampfen.

Die Speisen werden erst nach der
Zubereitung gesalzen.

(Hinweis: Der Einfluss von Salz auf den Blutdruck ist
umstritten. Viele Mediziner bestreiten, dass sich durch
eine Reduktion des Salzkonsums eine Hypertonie
bekampfen lasst.)

Der Salzkonsum
wird auf ein
Minimum
reduziert.

Der Bewohner
nimmt zu wenig
Kalium zu sich.
Der Blutdruck
senkende Effekt
von Kalium kann
nicht genutzt
werden.

Wir raten dem Bewohner zu einer
kaliumreichen Kost. Dazu zahlt insbesondere
der Konsum von Gemdse, Pilzen, Dorrobst,
frischem Obst, Hilsenfriichten, Nissen und
Samen.

Der Bewohner
nimmt
ausreichend
Kalium zu sich.

Der Bewohner
konsumiert viele
Zigaretten.

Wir raten dem Bewohner dazu, das Rauchen
vollig einzustellen. Ist dieses nicht mdglich,
sollte der Nikotinkonsum deutlich reduziert
werden.

Der Bewohner
kennt die
Gefahren, die vom
Nikotinkonsum
ausgehen.

Der Bewohner
stellt das Rauchen
ein.

Der Bewohner
konsumiert grolRe

Wir raten dem Bewohner, den Alkoholgenuss
deutlich zu begrenzen. Bei Mannern liegt die
empfohlene Obergrenze bei 20 bis 30
Gramm, bei Frauen bei 10 bis 20 Gramm.

Der Bewohner
trinkt weniger
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Mengen Alkohol.

Manner kénnen also héchstens einen drittel
Liter Wein oder einen dreiviertel Liter Bier
trinken.

Alkohol ist ein effektiver Energielieferant.
Daher muss der Alkoholgenuss bei der
Berechnung des taglichen Kalorienkonsums
berucksichtigt werden.

Wenn der Bewohner Alkohol und
blutdrucksenkende Medikamente gleichzeitig
einnimmt, kann dieses die kognitiven
Fahigkeiten einschranken. Die Sturzgefahr ist
erhoht.

Alkohol.

Der Bewohner
konsumiert Kaffee
oder schwarzen
Tee in groRen
Mengen.

Wir raten dem Bewohner dazu, Kaffee nur in
Mafen und niemals zum Wachbleiben zu
konsumieren.

Alternativ bieten wir dem Bewohner immer
wieder koffeinfreien Kaffee an.

Der Bewohner
konsumiert Kaffee
und schwarzen
Tee in
akzeptablen
Mengen.

Der Bewohner
nimmt
Rauschgifte ein,
die den Blutdruck
erhohen, etwa

Wir machen dem Bewohner nachdriicklich
deutlich, welche Gefahren von dem Genuss
dieser Rauschgifte ausgehen.

Wenn wir mit dieser Suchtproblematik
tiberfordert sind, priifen wir die Uberweisung

Dem Bewohner
sind die Risiken
seines Handelns
bekannt.

Er verzichtet auf

Kokain oder in eine Fachklinik. den Konsum von
Amphetamin. Rauschygift.
Mit existentiellen Erfahrungen des Lebens umgehen
e  Der Bewohner e Wir vermitteln dem Bewohner verschiedene Die
steht dauerhaft Entspannungsubungen. Stressbelastung
unter grofem e  Wir sorgen fir einen geregelten Tagesablauf wird soweit

mentalem Stress.
Dieser Stress ist
(mit-)ursachlich
fur die
Hypertonie.

mit ausreichend Ruhepausen.

Angste und Unruhe versuchen wir durch
Vertrauensbeziehungen und
Gesprachsangebote zu reduzieren. Wir
setzen konsequent auf Bezugspflege.
Letztlich priifen wir, ob der Bewohner
Beruhigungsmittel erhalten sollte.

reduziert, dass sie
keine Hypertonie
mehr begunstigt.




Pflegeplanung - pgsg-Magazin - www.PQSG.de - Seite 152

Standardpflegeplan "Pflege von Senioren nach Frakturen"

Eine Fraktur ist eine traumatische Verletzung des Knochens, die diesen in mindestens zwei Bruchstlcke zerteilt.
Diese Schadigung kann auf verschiedene Ursachen zuriickgehen:

e Eine einmalige direkte Gewalteinwirkung, die zeitgleich den Knochen brechen lasst (also etwa ein
Schlag oder ein StoR).

e Eine indirekte Gewalteinwirkung in einiger Entfernung zum Knochen, die diesen tGber eine Hebelwirkung
brechen Iasst.
Eine dauerhafte Einwirkung von Mikrotraumen, die nach gewisser Zeit zu einem Ermiidungsbruch fiihrt.
Der Bruch von vorgeschadigtem Knochengewebe durch eine relativ schwache Gewalteinwirkung (sog.
"pathologische Fraktur").

Frakturen werden in geschlossene und offene Frakturen unterteilt.

e Bei einer geschlossenen Fraktur bleiben Haut und Weichteile unverletzt.
e Bei einer offenen Fraktur kommt es zu teils ausgepragten Weichteilverletzungen mit unterschiedlichem
Ausmal.
o Grad 1: Die Haut wird von innen nach au3en mit einem Knochenfragment durchstoRRen.
o Grad 2: Die Haut wird von aufRen nach innen durchrissen. Es kommt zu einer groRen
Hautwunde, die Weichteile bleiben jedoch weitgehend intakt.
o Grad 3: Die Haut, Muskeln, Sehnen, Nerven und BlutgefalRe werden breitflachig zerstort.
o Grad 4: Es kommt zu einer kompletten oder teilweisen Amputation.

Anmerkung:

e Standardpflegepléne geben fiur spezielle Pflegeprobleme die typischen pflegerischen Malinahmen vor,
so etwa wie in diesem Beispiel fur Frakturen. Standardpflegeplane umfassen generelle und potentielle
Pflegeprobleme, PflegemalRnahmen und Pflegeziele.

e Aus diesem Grund erleichtert ein Standardpflegeplan zwar die Pflegedokumentation, aber er ersetzt auf
keinen Fall eine individuelle auf den Bewohner / Patienten bezogene Pflegeplanung.

e Jede Pflegefachkraft ist gehalten, diese generellen Pflegeprobleme, PflegemaRnahmen und Pflegeziele
auf Relevanz zu Uberpriifen und auf die individuellen Einschrankungen und Ressourcen des jeweiligen
Bewohners / Patienten anzupassen. Wichtig ist auch beim Einsatz von Standardpflegeplanen, diese in
regelmaRigen Abstanden zu Uberprifen und ggf. zu Uberarbeiten, da sie immer auf dem aktuellen Stand
sein sollten.

Pflegeproblem PflegemafRnahmen Pflegeziel

Sich bewegen

e Aufgrund der langeren e Der Bewohner wird so friih wie e Die Folgen der Atrophie
Ruhigstellung ist die mdglich mobilisiert. werden begrenzt.
Muskulatur der e  Wir beachten, dass die
geschadigten Extremitat Leistungsfahigkeit der
atrophiert. geschadigten Extremitat tiber

mehrere Wochen eingeschrankt
sein wird. So ist etwa bei einem
gehbehinderten Bewohner nach
einem ausgeheilten Handbruch
die Nutzung von Gehbhilfen
riskant, da ihm das Griffstiick
entgleiten kdnnte.

e  Der Bewohner ist e Die benachbarten (gesunden) e  Kontrakturen werden
anfallig fir Kontrakturen. Gelenke werden mehrmals vermieden.
taglich bewegt.

e  Sofern der Bewohner dazu in der
Lage ist, sollte er die
notwendigen




Pflegeplanung - pgsg-Magazin - www.PQSG.de - Seite 153

Bewegungsubungen
eigenstandig durchfihren.

Vitale Funktionen des Lebens aufrechterhalten

e Der Bewohner wurde
operiert. Es kommt zu
einer Schwellung des
Beines / des Armes.

Die betroffene Extremitat wird
etwas erhdht gelagert. Wir
nutzen daflr ggf. eine
Lagerungsschiene oder ein
Kissen.

Die Position der Schiene und der
Extremitat werden engmaschig
Uberprift.

Wir priifen in kurzen zeitlichen
Abstanden die Durchblutung,
Sensibilitdt und Beweglichkeit der
Finger bzw. Zehen.

Soweit der Bewohner dazu in der
Lage ist, wird er von uns
angeleitet, die Kontrollen
eigenstandig durchzufiihren und
sich bei relevanten
Beobachtungen zu melden.

Eine Schwellung wird
rechtzeitig bemerkt.

e  Der Bewohner ist
anfallig fir Dekubitus.

Wir informieren den Arzt noch vor
dem Anlegen des Verbandes
Uber das Risiko. Die gefahrdeten
Areale mussen besonders gut mit
Vliespolsterwatte geschutzt
werden.

Wir achten auf eine liickenlose
Sauberkeit. Es dirfen keine
Fremdkorper unter den Gips
geraten, da diese Druckstellen
auslésen konnten.

Wie achten auf eine fundierte
Dekubitusprophylaxe. Der
Bewohner wird insbesondere
regelmaRig umgelagert und
frihzeitig mobilisiert.

Ein Dekubitus wird
vermieden.

e  Der Bewohner ist
anfallig fir Thrombosen.

Es ist uns bewusst, dass die
Ruhigstellung einer Extremitat
ein erhebliches Thromboserisiko
mit sich bringt.

Die im Prophylaxestandard
beschriebenen MalRnahmen
werden sorgfaltig umgesetzt.
Insbesondere wird der Bewohner
frihzeitig mobilisiert. Beine und
Arme werden hochgelagert und
der Einsatz von
gerinnungshemmenden
Medikamenten wird erwogen.

Eine Thrombose wird
vermieden.

e  Der Bewohneristin
einem schlechten
Allgemeinzustand.

e Das Risiko von
Komplikationen ist

Wir achten auf die typischen
Symptome einer Komplikation,
insbesondere Schmerzen,
Schwellungen, Kalte- oder
Warmegefiihl. Anzeichen einer
Gefahrdung sind ebenfalls eine
Zyanose oder Blasse im Bereich

Komplikationen werden
vermieden.
Gesundheitsschaden
werden zeitnah
bemerkt.
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erhoht.

der Finger und Zehen, sowie ein
Ubler Geruch.

Wir priifen engmaschig die
Sensibilitdt und Beweglichkeit der
Finger bzw. der Zehen. Wir
fordern den Bewohner auf, die
Finger oder Zehen zu bewegen.
Zudem sollte geprift werden, ob
dieser Bereich auch auf
Beriihrungsreize (Kitzeln)
reagiert, nachdem der Bewohner
die Augen geschlossen hat.

Der Bewohner wird aufgefordert,
sich sofort bei der Pflegekraft zu
melden, wenn er neue
Beschwerden oder andere
Veranderungen bemerkt, wie
etwa eine Taubheit oder ein
Kribbeln.

Der Bewohner klagt
Uber Schmerzen.

Wir sorgen fiir eine
angemessene Versorgung mit
Analgetika.

Gleichzeitig ist uns bewusst,
dass Schmerzmittel andere
Symptome uberdecken kénnen
und die Erkennung von
Komplikationen verzdgern.

Der Bewohner erleidet
keine unndtigen
Schmerzen.

Der Bewohner wurde mit
einem "Fixateur externe"
versorgt. (Ein aulRerer
Spanner oder

Festhalter, der
insbesondere bei
offenen Frakturen mit
gravierenden
Weichteilverletzungen
genutzt wird.)

Falls die Extremitat anschwillt,
nutzen wir eine
Schaumstoffschiene oder ein
Kissen fiir eine angemessene
Hochlagerung. Wichtig: Die
Schiene muss umfassend
gepolstert werden.

Gdf. kann das FulRende etwas
aufgestellt werden, um das
Abschwellen des Beines zu
foérdern.

Wir nutzen Gelkissen fiir die
Schmerzlinderung und das
Abschwellen der Extremitat. Die
Kihldauer wird auf 15 Minuten
begrenzt, um Kalteschaden zu
vermeiden.

Das FuBgelenk wird in einer 90°-
Stellung gelagert. Die Ferse wird
frei gelagert, z.B. durch eine
Polsterung im Bereich der
Achillessehne. Beim gesunden
Bein achten wir auf eine
SpitzfuBprophylaxe.

Der Fixateur wird falls notig
gepolstert, damit dieser das
gesunde Bein nicht verletzen
kann. Insbesondere kénnen die
Schraubenenden mit
Kunststoffkappen versehen
werden.

Wir achten auf die Durchblutung,
Motorik und Sensibilitdt des
geschadigten Armes oder
Beines.

Die Fraktur heilt aus.

Infektionen werden
vermieden.
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Wenn es zu Blutungen an den
Ein- bzw. Austrittsstellen der
Nagel kommt, wird umgehend
der Arzt gerufen.

Der korrekte Sitz und die
Stabilitat des Fixateurs werden
regelmanig vom Arzt Giberwacht.
Der Verband wird taglich
gewechselt. Die Wunden werden
aseptisch versorgt. Die
Eintrittsstellen werden mit einem
Wundantiseptikum versorgt. Gdf.
kann der Bereich mit steriler
Ringerlésung gespult und danach
mit sterilen Kompressen
getrocknet werden.

Die Durchstichstellen werden
regelmanig auf
Entziindungszeichen Uberwacht.
Wenn die Wunde keine
Entziindungszeichen aufweist,
kann der Bewohner ggf. sogar
geduscht werden. Wichtig ist
dabei, das Duschwasser einige
Minuten laufen zu lassen, um
eventuell vorhandene Bakterien
ablaufen zu lassen.

Der Fixateur muss vor
Sonneneinstrahlung geschutzt
werden, damit keine
Metallerwarmung auftritt.
Oftmals ist der Bewohner nicht in
der Lage, den Wundbereich
einzusehen. Mit Hilfe eines
Spiegels ermdglichen wir es ihm,
sich ein eigenes Bild zu machen.

e  Die Fraktur wurde per
Osteosynthese versorgt
(operatives Verfahren
unter Verwendung etwa
eines Kirschner-Drahts)

Durch geeignete Hautpflegemittel
verringern wir die Narbenbildung.
Die Lymphdrainagen werden
weitergefiihrt.

In der ersten Woche nach dem
Eingriff sollte die Wunde nicht mit
Wasser in Kontakt kommen. Der
Bewohner sollte auf das Duschen
verzichten.

Der Bewohner sollte den
betroffenen Korperabschnitt
zunachst schonen.

Wir nutzen Krankengymnastik,
damit der Bewohner Kraft und
Beweglichkeit zurtickgewinnt.

Sich pflegen

e Das Areal um den Gips
oder den
Kunstharzverband ist
verschmutzt und muss
gereinigt werden.

Wir schutzen den Gipsverband
vor Verschmutzungen.
Tatigkeiten, bei denen der
Bewohner mit Schmutz in
Kontakt kommen konnte, werden
von uns Ubernommen.

Die Hautstellen im Bereich des
Gipses werden regelmafig mit

Die Korperpflege ist
trotz Gips oder
Kunstharzverband
gesichert.
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einem feuchten Tuch gereinigt.
Der Gips selbst darf mit Wasser
nicht in Kontakt kommen.

Falls der Bewohner geduscht
werden muss, nutzen wir
spezielle Plastikbeutel, die den
Kunstharzverband wasserdicht
verschliel3en.

Sich beschaftigen

e Als Folge der langen
Bettlagerigkeit kommt es
zu
Verwirrtheitszustanden
und
Orientierungsverlust.

Bei der taglichen Pflege achten
wir darauf, dass der Bewohner
nicht Uberversorgt wird. Er soll
sich im Rahmen seiner
Fahigkeiten an allen Malnahmen
beteiligen.

Wir stehen dem Bewohner
jederzeit fur ein Gesprach zur
Verfligung.

Wir schaffen geeignete
Beschaftigungsangebote,
insbesondere Lesen oder
Vorlesen, Fernsehen oder Radio.
Wir regen Mitbewohner,
Verwandte oder Freunde dazu
an, den Bewohner regelmafig zu
besuchen.

Wir fiihren einmal taglich ein
Realitats-Orientierungs-Training
durch.

Wir nutzen die basale
Stimulation.

Der Bewohner wird trotz
seiner Immobilitat
sinnvoll beschaftigt.

Fur eine sichere Umgebung sorgen

e  Die Fraktur wurde mit
einem Gips versorgt.

Der Gips wird regelmaRig auf
Bruchstellen Uberpriift.

Bei relevanten Schaden wird
umgehend der Arzt informiert.

Schaden am Gips
werden umgehend
festgestellt.

e  Der Bewohner ist mit
dem Gewicht eines
Gipsverbandes
Uberfordert.

Wir regen beim Arzt an, die
Fraktur mit einer Kunstharzbinde
Zu versorgen.

Wir nutzen
Kunstharzbinden als
sinnvolle Alternative
zum Gipsverband.

e Der Bewohner fihrt am
oder unter dem Gips
Manipulationen durch.

e  Der Bewohner belastet
den Frakturbereich Gber
das zulassige Maf}
hinaus.

Wir informieren den Bewohner
Uber die gesundheitlichen
Risiken seines Handelns.
Wenn wir den Verdacht haben,
dass es zu einer
gesundheitlichen Schadigung
gekommen ist, wird umgehend
der Arzt informiert.

Der Bewohner stellt das
schadliche Verhalten
ein.
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Standardpflegeplan "Sturzprophylaxe™

Anmerkung:

e Standardpflegepléne geben fiur spezielle Pflegeprobleme die typischen pflegerischen Malinahmen vor,
so etwa wie in diesem Beispiel fur die Sturzprohylaxe. Standardpflegeplane umfassen generelle und
potentielle Pflegeprobleme, PflegemalRnahmen und Pflegeziele.

e Aus diesem Grund erleichtert ein Standardpflegeplan zwar die Pflegedokumentation, aber er ersetzt auf
keinen Fall eine individuelle auf den Bewohner / Patienten bezogene Pflegeplanung.

e Jede Pflegefachkraft ist gehalten, diese generellen Pflegeprobleme, PflegemaRnahmen und Pflegeziele
auf Relevanz zu Uberpriifen und auf die individuellen Einschrankungen und Ressourcen des jeweiligen
Bewohners / Patienten anzupassen. Wichtig ist auch beim Einsatz von Standardpflegeplanen, diese in
regelmaRigen Abstanden zu Uberprifen und ggf. zu Uberarbeiten, da sie immer auf dem aktuellen Stand
sein sollten.

Pflegeproblem PflegemafRnahmen Pflegeziel

AEDL: Sich bewegen

e Der Bewohner e  Der Bewohner wird zur Besonnenheit e Der Bewohner
reagiert in gemahnt. Hektische Bewegungen, etwa vermeidet
Stresssituationen wenn das Telefon klingelt oder die Blase hektische
hektisch. driickt, sind eine der Hauptursachen fiir Bewegungen.

Sturze.

e  Der Bewohner e Wir fihren mit dem Bewohner regelmaRig e Durch
bewegt sich zu Ubungen durch, die das Sturzrisiko Bewegungsubung
wenig. reduzieren. Etwa: en wird die

Hiiftkreisen Sturzgefahr
Gewichtsverlagerungstibungen von einem reduziert.

Fu auf den anderen
e das Drehen des Kopfes bis zur Schulter
e vorwarts gehen mit besonders groRen
Schritten, mit pl6étzlichen Stillstanden, mit
zusatzlichen Kopfbewegungen usw.

e seitwarts gehen

e  Gehlbungen mit einem Luftballon, einem
Handtuch usw.

e  Der Bewohner e  Wir weisen den Rollstuhlfahrer auf e  Der Bewohner
nutzt einen besondere Sicherheitsmalnahmen hin. kann sich sicher
Rollstuhl, ist aber Etwa: in seinem
dennoch o Vor dem Ein- und Aussteigen Rollstuhl
sturzgefahrdet. werden alle Bremsen festgestellt. fortbewegen.

o Sollte eine Bremse einen Defekt
haben, darf der Rollstuhl nicht mehr
genutzt werden, bis eine Reparatur
erfolgt.

o Beim Transfer werden die
FuRstltzen weggeklappt.

o  Wenn der Rollstuhl beim Transfer
haufig nach vorne wegkippt, wird er
mit einer entsprechenden
Kippsicherung oder mit Gewichten
an der Ruckseite ausgestattet.

o  Gdf. wird der Rollstuhl mit einer
rutschfesten Sitzauflage
ausgestattet.

o Der Rollstuhlfahrer wird zum
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"Rollstuhlgehen" ermuntert, also
dazu, den Rollstuhl mit den Beinen
vorwarts zu bewegen (mit
entfernten FuBstitzen).

Die Muskulatur
und die
Koordinationsfahig
keiten des
Bewohners lassen
nach.

Wir legen dem Bewohner nahe, an unserem
taglichen Sportprogramm teilzunehmen.
Damit kann nicht nur die Koérperkraft
gesteigert werden, sondern auch die
Koordinationsfahigkeiten.

Wir fihren Geschicklichkeitsiibungen durch,
also etwa das Gehen auf einer Linie.

Es wird im Alltag genau darauf geachtet,
welche Tatigkeiten dem Bewohner
abgenommen werden. Eine Uberversorgung
ist zu vermeiden.

Wenn der Bewegungsmangel durch
Schmerzen ausgel6st wird, regen wir eine
wirksame Versorgung mit Analgetika an.

Der Bewohner
besitzt genug
Kraft und
Koordinationsver
mdgen, um sicher
zu gehen.

AEDL.: Vitale Funktionen des Lebens aufrecht erhalten

Abweichungen der
Werte von
Blutdruck und
Blutzucker
verursachen eine
erhohte
Sturzgefahr.

Der Bewohner wird Uber das richtige
Verhalten nach dem Aufwachen und vor dem
Aufstehen informiert.

Dazu zahlen Ubungen noch im Bett, um die
Muskelpumpe in Gang zu setzen. Zudem
sollte der Bewohner sich langsam aufsetzen
und erst dann aufstehen, wenn er keinen
Schwindel verspdrt.

Medikamente, die
Blutdruckregulationsstérungen verursachen,
sollten falls moglich reduziert oder
ausgetauscht werden.

Nach langerer Bettlagerigkeit wird stets
unmittelbar vor dem Aufstehen der Blutdruck
gemessen. Es wird stets ein Stuhl ans Bett
gestellt und Bewegungstbungen
durchgefiihrt.

Nachtliche Hypoglykdmien kénnen durch
Spatmabhlzeiten vermieden werden.

Die Werte von
Blutdruck und
Blutzucker
werden
normalisiert.

Unerwinschte
Medikamentenwirk
ungen erhdéhen

Wir beobachten die Wirkung von
Medikamenten und dokumentieren die
Ergebnisse. Ggf. wird der Arzt informiert.

Der
Medikamentenko
nsum wird auf ein

das Sturzrisiko. e Viele Medikamente kénnen durch Minimum
nichtmedikamentdse Behandlungen ersetzt reduziert.
werden.
e Dieses gilt insbesondere bei der Therapie
von Schlafstérungen.
AEDL: Sich pflegen
e Ungepflegte Fulke e Durch eine konsequente Fullpflege sorgen Die Haut der

erhohen das
Sturzrisiko.

wir daflir, dass der Bewohner gut laufen
kann. Warzen und Hihneraugen werden
konsequent entfernt.

FuRe ist gesund
und belastbar.

AEDL: Essen und trinken
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Die Ernahrung ist
nicht an das
erhohte Sturzrisiko
angepasst.

Die angebotenen Speisen sind reich an
Calcium. Bei einem Bewohner, der sich nicht
regelmafig an der frischen Luft bewegt,
sollte zusatzlich Vitamin D gegeben werden.
Dieses Vitamin sorgt fiir eine verbesserte
Aufnahme des Knochenminerals Calcium
aus dem DiUnndarm. Es wirkt folglich dem
Knochenabbau entgegen.

Der
Knochenabbau
wird gebremst.

Der Bewohner
trinkt zu wenig.
Ihm ist oft
schwindelig.

Der Bewohner wird zum Trinken angeregt.
Bei Bedarf wird ein Trinkprotokoll angelegt.

Die
Flussigkeitsversor
gung ist
gewabhrleistet.

Der Bewohner isst
zu wenig. Dieses
macht ihn kraftlos.

Die Wunsche des Bewohners bei der
Speisenwahl werden beachtet.

Wir bieten regelmaRig appetitliche
Zwischenmahlzeiten an.

Der BMI wird engmaschig tiberwacht.
Der Bewohner wird regelmafig beim
Zahnarzt vorgestellt.

Der Bewohner
isst ausreichend
und hat genug
Kraft fir die
Bewegung.

AEDL: Ausscheiden

Der Bewohner
geht nachts auf die
Toilette und geréat
dabei in Gefahr zu
stlrzen.

Am Bett gibt es einen Lichtschalter (z.B.
Nachttischlampe). Die Funktionsfahigkeit des
Lichts wird regelmaRig uberpruft.

In der Nacht wird das Nachtlicht verwendet.

Der Bewohner wird angehalten, Hilfe
herbeizurufen. Die Funktionsfahigkeit der
Notrufanlage wird regelmaRig Uberpriift. Der
Bewohner wird ggf. stets auf die Toilette
begleitet.

Der Bewohner
kann nachts auf
die Toilette
gehen, ohne dass
er Gefahr lauft zu
stlrzen.

Der Bewohner ist
inkontinent. Stuhl-
oder Harndrang
fUhren zu Hektik.

Der Bewohner sollte Kleidung tragen, die
sich schnell 6ffnen lasst.

Wir legen ein Miktionsschema an und fiihren
Kontinenztraining durch. Der Bewohner wird
regelmafig auf die Toilette begleitet, bevor
der Stuhl- und Harndrang zu stark werden.
Gdf. wird der Bewohner mit Einlagen,
Urinalkondomen usw. versorgt.

Der Bewohner
erreicht sicher die
Toilette.

Der Bewohner
nutzt Diuretika und
Laxanzien.

Es ist zu erwarten, dass der Bewohner in
groBer Eile versuchen wird, die Toilette
aufzusuchen. Gdf. stellen wir einen
Toilettenstuhl neben das Bett.

Der Bewohner
erreicht sicher die
Toilette.

AEDL: Sich kleiden

Von der Kleidung

Eine Bewohnerin wird darauf hingewiesen,

Der Bewohner

geht ein erhéhtes dass bei zu langen Kleidern eine erhdhte kleidet sich
Sturzrisiko aus. Sturzgefahr besteht. angemessen.
Weite Armel, Morgenmantel oder
Schmuckgtrtel kdnnen sich leicht irgendwo
verhaken und einen Sturz auslosen.
e Trotz aller Gefahrdete Bewohner tragen einen Durch einen
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Mafnahmen bleibt
ein Sturz
wahrscheinlich.

"Hiftprotektor". Die diinnen
Kunststoffschalen werden unter der Kleidung
getragen und schitzen die Knochen. Bei
einem Sturz erleidet der Bewohner im
schlimmsten Fall ein paar Blutergusse. Ein
Bruch aber ist sehr unwahrscheinlich.

Sollte das Tragen von Huftprotektoren
seitens des Bewohners auf
Akzeptanzprobleme stof3en, kann ein
Kompromiss gewahlt werden. Also etwa das
Tragen des Hiiftprotektors nur wahrend
bestimmter risikoreicher Tageszeiten. Zudem
wird der Bewohner ermuntert, die Kleidung
so zu wahlen, dass diese genug Platz fir
den zusatzlichen Protektor bietet. Die
Sitzgelegenheiten sollen so weich gepolstert
sein, dass man diese trotz Hiiftprotektor
bequem nutzen kann.

Wenn der Bewohner inkontinent ist, sollte ein
Huftprotektor gewahlt werden, der das
Wechseln der Vorlagen ermoglicht, ohne
dass der Protektor ausgezogen werden
muss. Diese Modelle haben dafiir eine grof3e
Offnung im Intimbereich.

Die Angehdrigen werden Uber die Vorzige
des Hiftprotektors informiert. Diese kdnnen
Einfluss auf den Bewohner nehmen und die
Kooperationsbereitschaft deutlich steigern.
Der Sitz von Huftprotektoren muss
regelmagig kontrolliert werden. Es drohen
Druckstellen und letztlich die Entstehung
eines Dekubitus.

Bei kachektischen Bewohnern ist ein
Polsterprotektor einem Hartschalenprotektor
vorzuziehen.

Bei haufigen und schweren Stiirzen priifen
wir die Notwendigkeit eines Sturzhelms.
Dieses insbesondere bei Epilepsiekranken.

Huiftprotektor wird
der Bewohner vor
den Folgen des
Sturzes
geschutzt.

e  Der Bewohner
tragt nachts
Strimpfe, die beim
Gehen keinen Halt
bieten.

e  Der Bewohner
tragt kein sicheres
Schuhwerk.

Statt normaler Socken kénnen auch
Antirutschsocken angezogen werden. Das
vermindert das nachtliche Sturzrisiko.

Der Bewohner ist am Tag grundsatzlich mit
festem Schuhwerk unterwegs und nicht mit
"Hausschlappen". Auch innerhalb des
Hauses sollten nur feste Schuhe mit einer
rutschfesten Sohle getragen werden. Die
Schuhe sollten keinen oder nur einen flachen
Absatz haben.

Im Winter sollte der Bewohner bei
Spaziergangen im Schnee ggf. Schuhe mit
Spikes tragen.

Der Bewohner
kann Socken
tragen und
gleichzeitig sicher
gehen.

Vom Schuhwerk
gehen keine
Sturzgefahren
aus.

AEDL: Ruhen und schlafen

Der Bewohner ist beim
Transfer aus dem Bett und
in das Bett sehr unsicher
und lauft Gefahr zu stirzen.

Die Hohe des Bettes ist individuell an den
Bewohner angepasst. Er muss leicht ein-
und aussteigen konnen.

Wir wagen regelmaRig ab, ob die Vorteile
einer Anti-Dekubitus-Matratze (Schutz vor
Druckgeschwiiren) die Nachteile Giberwiegen
(ggf. héhere Sturzgefahr). Wir tberpriifen
regelmafig, ob die verwendeten Matratzen
das Sturzrisiko erhéhen (zu weiche und zu

Von der Nutzung
des Pflegebettes
geht keine
erhdhte
Gefahrdung aus.
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stark nachgebende Matratzen).

Wir Uberprifen regelmafig, ob die Nutzung
von Bettgittern eine angemessene
Risikominderung erbringen kdnnte. Dieses
ist zumindest bei dementen Bewohnern nicht
der Fall, da diese oftmals das Gitter
Uberklettern und dann umso tiefer stiirzen.
Die Rader des Pflegebettes sind stets
arretiert.

Das Bett wird nach Abschluss von
Pflegemalinahmen stets auf eine gleich
bleibende "Standardhéhe" zurtickgefahren.
Die Standardhdhe sollte vergleichsweise tief
gewahlt werden. Dieses erleichtert das Ein-
und Aussteigen. Zudem reduziert dieses die
Fallhdhe, falls doch ein Unfall passieren
sollte.

Die Transferaktionen, etwa das Aufstehen
aus dem Bett, werden regelmaRig geubt.

AEDL.: Fiir eine sichere Um

gebung sorgen

Der Bewohner ist
sich des Risikos
nicht bewusst.

Der Bewohner sowie seine Angehdrigen
werden regelmafig iber das individuelle
Sturzrisiko informiert.

Ein Bewohner, der das Sturz- und
Verletzungsrisiko grundlegend falsch
einschatzt, erhalt eine intensivere Beratung.
Der Bewohner wird auf das richtige
Verhalten nach einem Sturz hingewiesen:
Ruhe bewahren. Nicht zu schnell aufstehen,
besser um Hilfe rufen und auf das Eintreffen
der Pflegekrafte warten.

Zusatzlich erhalt der Bewohner ein
entsprechendes Informationsschreiben.

Der Bewohner
kennt das Risiko
und passt sein
Verhalten
entsprechend an.

Der Bewohner
nutzt die
vorhandenen
Hilfsmittel nicht
oder falsch.

Der Bewohner wird angehalten, die
Handlaufe zu verwenden.

Ein Bewohner mit hohem Sturzrisiko wird
aufgefordert, nicht die Treppe sondern den
Aufzug zu nutzen.

Die Funktionsfahigkeit von Stocken,
Rollstiihlen, Beinprothesen, Schuhen, Brillen,
Horgeraten sowie anderen Hilfsmitteln wird
regelmafig Uberpriift.

Gdf. sollte der Bewohner Stiihle mit erhéhter
Sitzflache nutzen. Zudem sollten die Stiihle
stabile Armlehnen haben, damit sich der
Bewohner abstltzen kann.

Die vorhandenen
Hilfsmittel werden
richtig genutzt.

Das Zimmer des
Bewohners liegt
abseits. Ein Sturz
bleibt ggf. lange
unbemerkt.

Bei der Belegung der Bewohnerzimmer wird
ein Bewohner mit hohem Sturzrisiko nach
Maglichkeit in der Nahe des Stationszimmers
untergebracht.

Der Bewohner
erhalt schnell
Hilfe, falls er
stlirzen sollte.

Die Sehfahigkeiten
des Bewohners
lassen nach.

Der Bewohner hort

Der Bewohner wird regelmafig einem
Augenarzt vorgestellt.

Die Glasstarken der Brille werden
regelmagig Uberpriift.

Die Brille wird regelmaRig gereinigt.

Vorhandene Seh-
und
Horfahigkeiten
werden genutzt,
um Stlirze zu
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schlechter.

Der Bewohner wird aufgefordert, eine
vorhandene Brille auch zu nutzen.

Stark sehbehinderte Bewohner werden von
der Bezugspflegekraft mit den
Raumlichkeiten vertraut gemacht.

Wenn wir Defizite im Horvermdégen
feststellen, regen wir eine entsprechende
facharztliche Versorgung an.

Der Bewohner wird gebeten, ein
vorhandenes Horgerat auch zu benutzen.
Die Funktionsfahigkeit des Gerates wird
regelmafig Uberpriift.

vermeiden.

Im Lebensbereich
des Bewohners
finden sich
zahlreiche
Stolperfallen.

Auf den Fluren und Bewohnerzimmern
durfen sich keine Hindernisse befinden
(etwa: Wassereimer der Reinigungskrafte
oder mittig geparkte Pflegewagen).
Instabile Einrichtungsgegenstande werden
nach Mdglichkeit entfernt (Schemel, leichte
Blumensaulen usw.)

Verschittete Flissigkeiten werden sofort und
vollstandig aufgewischt und der Boden
grindlich getrocknet.

Es gibt keine rutschigen Bodenbelage oder
lose Teppichkanten.

Bei beweglichen Mdébelstliicken auf Rollen
werden die Rader entfernt. Ansonsten bieten
sie keinen Halt, wenn der Bewohner das
Gleichgewicht verliert.

Badewannen und Duschen werden mit
rutschfesten Belagen ausgestattet.

Auf dem Boden liegen keine ungeschitzten
Kabel.

Stufenkanten werden mit Antirutschprofilen
versehen und farbig markiert.

Der FuRboden ist so beschaffen, dass er
nicht spiegelt und somit nass wirkt.

Der Raum wird so gestaltet, dass freie
Gehflachen entstehen.

Wenn Veranderungen im Bewohnerzimmer
notwendig sind, werden diese morgens
vorgenommen. Dann hat der Bewohner den
ganzen Tag Zeit, sich daran zu gewohnen
und an seine "innere Karte" anzupassen.

Der
Lebensbereich
des Bewohners
ist sicher.

AEDL: Soziale Bereiche des Lebens sichern

Der Bewohner hat
Angst vor einem
Sturz und verlasst
deshalb sein
Zimmer nur noch
selten.

Der Bewohner wird ggf. in den
Aufenthaltsraum begleitet und auch wieder
abgeholt.

Der Bewohner wird mit entsprechenden
Mobilitatshilfsmitteln ausgestattet.

Wir versuchen, libermaRige Angste durch
entsprechende MobilisierungsmaRnahmen
abzubauen.

Der Bewohner
nimmt wieder am
sozialen Leben
der Einrichtung
teil.

AEDL: Mit existentiellen Erfahrungen des Lebens umgehen

Der Bewohner
entwickelt eine
groRe Sturzangst,

Wir machen dem Bewohner klar, dass er
durch angepasstes Verhalten, Training und
eine Umgestaltung des Wohnraumes das

Der Bewohner ist
zwar vorsichtig,
hat aber keine
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nachdem er
bereits einmal
gestirtzt ist.

Risiko deutlich senken kann.

Ubertriebene
Angst.




Pflegeplanung - pgsg-Magazin - www.PQSG.de - Seite 164

Standardpflegeplan "Pflege von Senioren nach Frakturen"

Eine Fraktur ist eine traumatische Verletzung des Knochens, die diesen in mindestens zwei Bruchstlcke zerteilt.
Diese Schadigung kann auf verschiedene Ursachen zuriickgehen:

e Eine einmalige direkte Gewalteinwirkung, die zeitgleich den Knochen brechen lasst (also etwa ein
Schlag oder ein StoR).

e Eine indirekte Gewalteinwirkung in einiger Entfernung zum Knochen, die diesen tGber eine Hebelwirkung
brechen Iasst.
Eine dauerhafte Einwirkung von Mikrotraumen, die nach gewisser Zeit zu einem Ermiidungsbruch fiihrt.
Der Bruch von vorgeschadigtem Knochengewebe durch eine relativ schwache Gewalteinwirkung (sog.
"pathologische Fraktur").

Frakturen werden in geschlossene und offene Frakturen unterteilt.

e Bei einer geschlossenen Fraktur bleiben Haut und Weichteile unverletzt.
e Bei einer offenen Fraktur kommt es zu teils ausgepragten Weichteilverletzungen mit unterschiedlichem
Ausmal.
o Grad 1: Die Haut wird von innen nach auen mit einem Knochenfragment durchstoRRen.
o Grad 2: Die Haut wird von aufRen nach innen durchrissen. Es kommt zu einer groRen
Hautwunde, die Weichteile bleiben jedoch weitgehend intakt.
o Grad 3: Die Haut, Muskeln, Sehnen, Nerven und Blutgefalle werden breitflachig zerstort.
o Grad 4: Es kommt zu einer kompletten oder teilweisen Amputation.

Anmerkung:

e Standardpflegepléne geben fiur spezielle Pflegeprobleme die typischen pflegerischen Malinahmen vor,
so etwa wie in diesem Beispiel fur Frakturen. Standardpflegeplane umfassen generelle und potentielle
Pflegeprobleme, PflegemalRnahmen und Pflegeziele.

e Aus diesem Grund erleichtert ein Standardpflegeplan zwar die Pflegedokumentation, aber er ersetzt auf
keinen Fall eine individuelle auf den Bewohner / Patienten bezogene Pflegeplanung.

e Jede Pflegefachkraft ist gehalten, diese generellen Pflegeprobleme, PflegemaRnahmen und Pflegeziele
auf Relevanz zu Uberpriifen und auf die individuellen Einschrankungen und Ressourcen des jeweiligen
Bewohners / Patienten anzupassen. Wichtig ist auch beim Einsatz von Standardpflegeplanen, diese in
regelmaRigen Abstanden zu Uberprifen und ggf. zu Uberarbeiten, da sie immer auf dem aktuellen Stand
sein sollten.

Pflegeproblem PflegemafRnahmen Pflegeziel

Sich bewegen

e Aufgrund der langeren e Der Bewohner wird so friih wie e Die Folgen der Atrophie
Ruhigstellung ist die mdglich mobilisiert. werden begrenzt.
Muskulatur der e  Wir beachten, dass die
geschadigten Extremitat Leistungsfahigkeit der
atrophiert. geschadigten Extremitat tiber

mehrere Wochen eingeschrankt
sein wird. So ist etwa bei einem
gehbehinderten Bewohner nach
einem ausgeheilten Handbruch
die Nutzung von Gehbhilfen
riskant, da ihm das Griffstiick
entgleiten kdnnte.

e  Der Bewohner ist e Die benachbarten (gesunden) e  Kontrakturen werden
anfallig fir Kontrakturen. Gelenke werden mehrmals vermieden.
taglich bewegt.

e  Sofern der Bewohner dazu in der
Lage ist, sollte er die
notwendigen
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Bewegungsubungen
eigenstandig durchfihren.

Vitale Funktionen des Lebens aufrechterhalten

e Der Bewohner wurde
operiert. Es kommt zu
einer Schwellung des
Beines / des Armes.

Die betroffene Extremitat wird
etwas erhdht gelagert. Wir
nutzen daflr ggf. eine
Lagerungsschiene oder ein
Kissen.

Die Position der Schiene und der
Extremitat werden engmaschig
Uberprift.

Wir priifen in kurzen zeitlichen
Abstanden die Durchblutung,
Sensibilitdt und Beweglichkeit der
Finger bzw. Zehen.

Soweit der Bewohner dazu in der
Lage ist, wird er von uns
angeleitet, die Kontrollen
eigenstandig durchzufiihren und
sich bei relevanten
Beobachtungen zu melden.

Eine Schwellung wird
rechtzeitig bemerkt.

e  Der Bewohner ist
anfallig fir Dekubitus.

Wir informieren den Arzt noch vor
dem Anlegen des Verbandes
Uber das Risiko. Die gefahrdeten
Areale mussen besonders gut mit
Vliespolsterwatte geschutzt
werden.

Wir achten auf eine liickenlose
Sauberkeit. Es dirfen keine
Fremdkorper unter den Gips
geraten, da diese Druckstellen
auslésen konnten.

Wie achten auf eine fundierte
Dekubitusprophylaxe. Der
Bewohner wird insbesondere
regelmaRig umgelagert und
frihzeitig mobilisiert.

Ein Dekubitus wird
vermieden.

e  Der Bewohner ist
anfallig fir Thrombosen.

Es ist uns bewusst, dass die
Ruhigstellung einer Extremitat
ein erhebliches Thromboserisiko
mit sich bringt.

Die im Prophylaxestandard
beschriebenen MalRnahmen
werden sorgfaltig umgesetzt.
Insbesondere wird der Bewohner
frihzeitig mobilisiert. Beine und
Arme werden hochgelagert und
der Einsatz von
gerinnungshemmenden
Medikamenten wird erwogen.

Eine Thrombose wird
vermieden.

e  Der Bewohneristin
einem schlechten
Allgemeinzustand.

e Das Risiko von
Komplikationen ist

Wir achten auf die typischen
Symptome einer Komplikation,
insbesondere Schmerzen,
Schwellungen, Kalte- oder
Warmegefiihl. Anzeichen einer
Gefahrdung sind ebenfalls eine
Zyanose oder Blasse im Bereich

Komplikationen werden
vermieden.
Gesundheitsschaden
werden zeitnah
bemerkt.
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erhoht.

der Finger und Zehen, sowie ein
Ubler Geruch.

Wir priifen engmaschig die
Sensibilitdt und Beweglichkeit der
Finger bzw. der Zehen. Wir
fordern den Bewohner auf, die
Finger oder Zehen zu bewegen.
Zudem sollte geprift werden, ob
dieser Bereich auch auf
Beriihrungsreize (Kitzeln)
reagiert, nachdem der Bewohner
die Augen geschlossen hat.

Der Bewohner wird aufgefordert,
sich sofort bei der Pflegekraft zu
melden, wenn er neue
Beschwerden oder andere
Veranderungen bemerkt, wie
etwa eine Taubheit oder ein
Kribbeln.

Der Bewohner klagt
Uber Schmerzen.

Wir sorgen fiir eine
angemessene Versorgung mit
Analgetika.

Gleichzeitig ist uns bewusst,
dass Schmerzmittel andere
Symptome uberdecken kénnen
und die Erkennung von
Komplikationen verzdgern.

Der Bewohner erleidet
keine unndtigen
Schmerzen.

Der Bewohner wurde mit
einem "Fixateur externe"
versorgt. (Ein aulRerer
Spanner oder

Festhalter, der
insbesondere bei
offenen Frakturen mit
gravierenden
Weichteilverletzungen
genutzt wird.)

Falls die Extremitat anschwillt,
nutzen wir eine
Schaumstoffschiene oder ein
Kissen fiir eine angemessene
Hochlagerung. Wichtig: Die
Schiene muss umfassend
gepolstert werden.

Gdf. kann das FulRende etwas
aufgestellt werden, um das
Abschwellen des Beines zu
foérdern.

Wir nutzen Gelkissen fiir die
Schmerzlinderung und das
Abschwellen der Extremitat. Die
Kihldauer wird auf 15 Minuten
begrenzt, um Kalteschaden zu
vermeiden.

Das FuBgelenk wird in einer 90°-
Stellung gelagert. Die Ferse wird
frei gelagert, z.B. durch eine
Polsterung im Bereich der
Achillessehne. Beim gesunden
Bein achten wir auf eine
SpitzfuBprophylaxe.

Der Fixateur wird falls notig
gepolstert, damit dieser das
gesunde Bein nicht verletzen
kann. Insbesondere kénnen die
Schraubenenden mit
Kunststoffkappen versehen
werden.

Wir achten auf die Durchblutung,
Motorik und Sensibilitat des
geschadigten Armes oder
Beines.

Die Fraktur heilt aus.

Infektionen werden
vermieden.
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Wenn es zu Blutungen an den
Ein- bzw. Austrittsstellen der
Nagel kommt, wird umgehend
der Arzt gerufen.

Der korrekte Sitz und die
Stabilitat des Fixateurs werden
regelmanig vom Arzt Giberwacht.
Der Verband wird taglich
gewechselt. Die Wunden werden
aseptisch versorgt. Die
Eintrittsstellen werden mit einem
Wundantiseptikum versorgt. Gdf.
kann der Bereich mit steriler
Ringerlésung gespult und danach
mit sterilen Kompressen
getrocknet werden.

Die Durchstichstellen werden
regelmanig auf
Entziindungszeichen Uberwacht.
Wenn die Wunde keine
Entziindungszeichen aufweist,
kann der Bewohner ggf. sogar
geduscht werden. Wichtig ist
dabei, das Duschwasser einige
Minuten laufen zu lassen, um
eventuell vorhandene Bakterien
ablaufen zu lassen.

Der Fixateur muss vor
Sonneneinstrahlung geschutzt
werden, damit keine
Metallerwarmung auftritt.
Oftmals ist der Bewohner nicht in
der Lage, den Wundbereich
einzusehen. Mit Hilfe eines
Spiegels ermdglichen wir es ihm,
sich ein eigenes Bild zu machen.

e  Die Fraktur wurde per
Osteosynthese versorgt
(operatives Verfahren
unter Verwendung etwa
eines Kirschner-Drahts)

Durch geeignete Hautpflegemittel
verringern wir die Narbenbildung.
Die Lymphdrainagen werden
weitergefiihrt.

In der ersten Woche nach dem
Eingriff sollte die Wunde nicht mit
Wasser in Kontakt kommen. Der
Bewohner sollte auf das Duschen
verzichten.

Der Bewohner sollte den
betroffenen Korperabschnitt
zunachst schonen.

Wir nutzen Krankengymnastik,
damit der Bewohner Kraft und
Beweglichkeit zurtickgewinnt.

Sich pflegen

e Das Areal um den Gips
oder den
Kunstharzverband ist
verschmutzt und muss
gereinigt werden.

Wir schutzen den Gipsverband
vor Verschmutzungen.
Tatigkeiten, bei denen der
Bewohner mit Schmutz in
Kontakt kommen konnte, werden
von uns Ubernommen.

Die Hautstellen im Bereich des
Gipses werden regelmafig mit

Die Korperpflege ist
trotz Gips oder
Kunstharzverband
gesichert.
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einem feuchten Tuch gereinigt.
Der Gips selbst darf mit Wasser
nicht in Kontakt kommen.

Falls der Bewohner geduscht
werden muss, nutzen wir
spezielle Plastikbeutel, die den
Kunstharzverband wasserdicht
verschliel3en.

Sich beschaftigen

e Als Folge der langen
Bettlagerigkeit kommt es
zu
Verwirrtheitszustanden
und
Orientierungsverlust.

Bei der taglichen Pflege achten
wir darauf, dass der Bewohner
nicht Uberversorgt wird. Er soll
sich im Rahmen seiner
Fahigkeiten an allen Malnahmen
beteiligen.

Wir stehen dem Bewohner
jederzeit fur ein Gesprach zur
Verfligung.

Wir schaffen geeignete
Beschaftigungsangebote,
insbesondere Lesen oder
Vorlesen, Fernsehen oder Radio.
Wir regen Mitbewohner,
Verwandte oder Freunde dazu
an, den Bewohner regelmafig zu
besuchen.

Wir fiihren einmal taglich ein
Realitats-Orientierungs-Training
durch.

Wir nutzen die basale
Stimulation.

Der Bewohner wird trotz
seiner Immobilitat
sinnvoll beschaftigt.

Fur eine sichere Umgebung sorgen

e  Die Fraktur wurde mit
einem Gips versorgt.

Der Gips wird regelmaRig auf
Bruchstellen Uberpriift.

Bei relevanten Schaden wird
umgehend der Arzt informiert.

Schaden am Gips
werden umgehend
festgestellt.

e  Der Bewohner ist mit
dem Gewicht eines
Gipsverbandes
Uberfordert.

Wir regen beim Arzt an, die
Fraktur mit einer Kunstharzbinde
Zu versorgen.

Wir nutzen
Kunstharzbinden als
sinnvolle Alternative
zum Gipsverband.

e Der Bewohner fihrt am
oder unter dem Gips
Manipulationen durch.

e  Der Bewohner belastet
den Frakturbereich Gber
das zulassige Maf}
hinaus.

Wir informieren den Bewohner
Uber die gesundheitlichen
Risiken seines Handelns.
Wenn wir den Verdacht haben,
dass es zu einer
gesundheitlichen Schadigung
gekommen ist, wird umgehend
der Arzt informiert.

Der Bewohner stellt das
schadliche Verhalten
ein.
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Standardpflegeplan "Pflege von Senioren mit einer kiinstlichen Hiifte (Totalendoprothese / 'TEP')"

Bei einer Totalendoprothese (abgekurzt "TEP") handelt es sich um ein kiinstliches Kugelgelenk, das ein
geschadigtes Huftgelenk ersetzt.
Die Hauptindikationen fiir eine Totalendoprothese sind:

versteifte Hifte

schwere rheumatische Veranderungen des Hiiftgelenks

Osteoarthritis (vom Knochen auf ein Gelenk Ubergreifende Entziindung)
dauerhafte starke Schmerzen im Huftgelenk

unzureichend verheilte Frakturen, insbesondere Oberschenkelhalsfrakturen
sonstige Formen der Gelenksdegeneration

Eine TEP kann rund 15 Jahre genutzt werden und wird danach wegen Materialverschleid gff. ersetzt.

Es gibt zwei unterschiedliche Mdglichkeiten, um eine Totalendoprothese in der Knochenstruktur zu verankern:

Bei der zementierten TEP wird ein schnell hartender Kunststoff ("Knochenzement") fir die Verankerung
genutzt. Der zentrale Vorteil dieser Technik besteht in der schnellen Belastbarkeit des Gelenks. Der
Patient ist schon wenige Tage nach dem Eingriff mobil, wenn auch zunachst mit einem Gehwagen und
anschliefend mit Unterarmstitzen. Eine zementierte TEP Iasst sich nur mit grolem Aufwand wieder
entfernen und durch eine andere Prothese ersetzen. Diese Technik wird zumeist nur bei Patienten tber
65 Jahre verwendet, da bei dieser Altersgruppe ein Austausch der TEP nach 15 Jahren zumeist nicht
mehr sinnvoll sein wird. Bereits nach zehn Jahren haben sich 20 Prozent aller zementierten Prothesen

gelockert.

Bei einer zementfrei implantierten TEP Iasst sich das Gelenk in den ersten sechs Wochen nach dem
Eingriff nur eingeschrankt belasten. Diese Prothese wird bei jlingeren Patienten implantiert, die eine
mehrmonatige Teilimmobilitdt voraussichtlich gut Gberstehen werden.

Anmerkung:

Standardpflegeplane geben fir spezielle Pflegeprobleme die typischen pflegerischen Malinahmen vor,
so etwa wie in diesem Beispiel fur Totalendoprothesen. Standardpflegeplane umfassen generelle und

potentielle Pflegeprobleme, PflegemalRnahmen und Pflegeziele.
Aus diesem Grund erleichtert ein Standardpflegeplan zwar die Pflegedokumentation, aber er ersetzt auf

keinen Fall eine individuelle auf den Bewohner / Patienten bezogene Pflegeplanung.

Jede Pflegefachkraft ist gehalten, diese generellen Pflegeprobleme, Pflegemalinahmen und Pflegeziele
auf Relevanz zu Uberpriifen und auf die individuellen Einschrankungen und Ressourcen des jeweiligen
Bewohners / Patienten anzupassen. Wichtig ist auch beim Einsatz von Standardpflegeplanen, diese in
regelmaRigen Abstanden zu Uberprifen und ggf. zu Uberarbeiten, da sie immer auf dem aktuellen Stand

sein sollten.

Pflegeproblem

PflegemafRnahmen

Pflegeziel

Sich bewegen

Der Bewohner
sitzt zu viel.
Die Sitzposition
des Bewohners
fihrt zu einer
erheblichen
Belastung des
Huiftgelenks.
Der Bewohner
hat Muhe, aus
der Sitzposition
wieder
aufzustehen.

Der Bewohner sollte nur eine halbe Stunde sitzen
und sich danach wieder etwas korperlich
bewegen, also etwa eine kurze Strecke gehen.
Der Bewohner sollte beim Sitzen seine Beine
parallel nebeneinander auf den Boden stellen und
auf das Ubereinanderschlagen der Knie
verzichten.

Der Bewohner sollte ausschlieB3lich auf hohen
Stlihlen sitzen, aus denen er leicht wieder
aufstehen kann. Beim Einsinken in weiche Sofas
besteht das Risiko, dass es zu einer Hiftluxation
kommt. Zudem wird fiir das Aufstehen viel Kraft
bendtigt. Grundsatzlich gilt: Eine Sitzposition ist
unglinstig, wenn das Huftgelenk tiefer liegt als die
Kniegelenke.

Der Bewohner
belastet das
Huiftgelenk im
Sitzen so wenig
wie mdglich.
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In vielen Fallen ist es sinnvoll, ein keilférmiges
Sitzkissen zu verwenden.

Der Bewohner sollte sich beim Sitzen nicht zu
sehr nach vorne beugen, sondern mit geradem
Ricken sitzen.

Im Badezimmer des Bewohners wird eine
Toilettensitzerhéhung montiert.

Die Fahigkeit zu
gehen ist
eingeschrankt.

Die FiRe sollten stets parallel nach vorne zeigen.
Verdrehungen mussen vermieden werden.

Die Beine des Bewohners sollten nicht
auBergewodhnlich weit nach auRen oder innen
gedreht werden.

Der Bewohner
belastet das
Huiftgelenk im
Sitzen so wenig
wie mdglich.

Der Bewohner
droht zu
stlrzen.

Der Bewohner sollte das Gehen auf glatten und
unebenen Bdden vermeiden.

Der Standard zur Sturzprophylaxe wird sorgfaltig
umgesetzt. Insbesondere sollte der Bewohner
einen Hiuiftprotektor tragen.

Der Bewohner sollte auch in Innenrdumen festes
Schuhwerk mit flachen Absatzen tragen. Sandalen
oder Pantoffeln werden vermieden.

Der Bewohner sollte Gehhilfen nutzen, also etwa
Unterarmgehstiitzen oder einen Gehwagen. Im
Dialog mit dem Bewohner versuchen Pflegekrafte
etwaige Vorbehalte gegen die Nutzung
auszuraumen.

Der Bewohner sollte auf die Nutzung von Treppen
verzichten und stattdessen den Aufzug nutzen.
Wenn die Nutzung einer Treppe unvermeidlich ist,
instruieren wir den Bewohner entsprechend. Beim
Heraufsteigen einer Treppe setzt der Bewohner
das gesunde Bein zuerst auf die nachst hohere
Treppenstufe. Beim Herabsteigen setzt er das
kranke Bein zuerst auf die nachst tiefere
Treppenstufe.

Der Bewohner
stlrzt nicht.
Falls der
Bewohner
stlrzt, werden
die
gesundheitliche
n Folgen
minimiert.

Der Bewohner
kann sich nicht
blcken.

Der Bewohner darf sich in den ersten Monaten
nach dem Eingriff nicht bicken. Er erhalt ggf. eine
lange Greifzange, damit er Gegenstande vom
Boden aufnehmen kann.

Ein Sturz beim
Blicken wird
vermieden.

Der Bewohner
wird in die Lage
versetzt,
Gegenstande
vom Boden
aufzunehmen.

Die Fahigkeit
zur kérperlichen
Bewegung ist
eingeschrankt.

Der Umfang der korperlichen Bewegung wird in
enger Kooperation mit dem behandelnden Arzt
festgelegt.

Bei einer zementfreien TEP liegt die
Belastungsgrenze anfangs bei zumeist 10 bis 20
Kilogramm. Damit der Bewohner ein Gefiihl flr
dieses Gewicht bekommt, kann er seinen Ful} auf
eine Personenwaage stellen und diesen dann bis
zum Erreichen dieser Grenze belasten.

Zumeist wurden dem Bewohner im Krankenhaus
verschiedene Bewegungslibungen demonstriert.
Wir stellen sicher, dass der Bewohner auch nach
seiner Ruckkehr in unsere Einrichtung das
Training fortsetzt. Wir arbeiten eng mit dem

Der Bewohner
kann die
Grenzen der
eigenen
korperlichen
Leistungsfahigk
eit einschatzen.
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Physiotherapeuten zusammen.

e Wir animieren den Bewohner, auch nach der
Implantation weiterhin unsere
Gymnastikveranstaltungen zu besuchen.
Insbesondere sollte der Bewohner an der
Rickenschule teilnehmen.

e  Der Bewohner sollte in keinem Fall schwere
Lasten tragen.

e Der Bewohner e  Wir machen den Bewohner darauf aufmerksam, e Das Hinken
hinkt. dass dadurch die Haltbarkeit der Prothese bildet sich
beeintrachtigt wird. zurlck.
e Wir stellen sicher, dass der Bewohner die e Die Prothese
Physiotherapie erhalt. wird nicht
e  Der Bewohner wird immer wieder an das "richtige" unnotig
Gehen erinnert, wenn eine Pflegekraft das Hinken belastet.
bemerkt.
e  Wir bitten auch die Angehdrigen und Mitbewohner
darum, dass diese den Bewohner auf ein Hinken
aufmerksam machen.
e  Der Bewohner e |n den ersten 12 Wochen nach dem e Das Gelenk

wurde vor
kurzer Zeit
operiert. Das
Gelenk ist nur
sehr
eingeschrankt
belastbar.

Klinikaufenthalt muss das Gelenk vor jeder
Uberbelastung geschiitzt werden.

o  Wir stellen sicher, dass jede
AuRenrotation des betroffenen Beines
vermieden wird. Wir lagern das Bein stets
in der Mittelstellung. (Hinweis: Haufig soll
das Bein auch in einer leichten Abduktion
gelagert werden.)

o Eine Uberstreckung im Liegen vermeiden
wir, indem das Knie unterstutzt wird. Die
Pflegekraft achtet darauf, dass die Ferse
druckfrei gelagert wird.

o Bei einer Lageveranderung wird das Bein
stabilisiert. Die Pflegekraft stellt sicher,
dass sich das Bein nicht gegen die
Kdrperachse verdreht. Der Bewohner
kann sich schutzen, indem er die
Muskulatur des Beines anspannt und die
Zehen "in Richtung Nase" anzieht.

o Im Rahmen der Dekubitusprophylaxe
kann der Bewohner in eine 15° und eine
30°-Lagerung gebracht werden. Ob dabei
auch die operierte Seite genutzt werden
kann, entscheidet der Arzt.

o Eine 90°-Seitenlagerung ist nur auf der
nicht operierten Seite moéglich. Sie sollte
zudem nur dann durchgefiihrt werden,
wenn Umlagerungen aufgrund einer
Dekubitusgefahrdung zwingend
erforderlich sind. Mit einem Kissen
zwischen den Beinen vermeiden wir,
dass sich beide Beine Uberkreuzen.

o Inden ersten Tagen nach der Operation
darf das Kopfende des Bettes nur
maximal um 45° angestellt werden. Wir
prifen, ob diese Beschrankung auch
nach der Ruckkehr in die
Pflegeeinrichtung besteht.

erhalt das Mafl}
an Schonung,
das fir eine
Abheilung
erforderlich ist.

Der Bewohner
hat sich von

e Nach sechs bis zwolf Monaten kann der Bewohner
ggf. verschiedene Sportarten betreiben. Zwei

Durch
standiges
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dem Eingriff
erholt.
Allerdings ist
die kérperliche
Leistungsfahigk
eit sehr
eingeschrankt.

Kategorien kommen in Frage:

o Sportarten mit gefiihrten Bewegungen,
bei denen es nicht zu ruckartigen und
schlecht zu kontrollierenden
Bewegungen kommen kann. Also etwa:
Fahrradfahren mit erhéhtem Sattel und
erniedrigtem Einstieg, Nutzung eines
Heimtrainers, Wandern usw.

o Wassersportarten, bei denen ein Grof3teil
des Korpergewichts durch den Auftrieb
kompensiert wird. Also etwa: Schwimmen
(Kraulstil besser als Brustschwimmen),
Wassergymnastik usw.

o Injedem Fall sollte der Bewohner an der
Sportgruppe teilnehmen, die regelmaRig
in unserer Einrichtung stattfindet.

Training wird
die korperliche
Leistungsfahigk
eit wieder
hergestellt.

Der Bewohner
hat Probleme,
aus dem Bett
aufzustehen.

Das Aufstehen erfolgt stets nach gleichem Muster:

o Das Bett sollte relativ hoch gestellt
werden.

o Der Bewohner wird gebeten, sich mit den
Armen abzustltzen und sich
hinzusetzen.

o Gdf. wird das Kopfteil des Bettes hoher
gestellt.

o Gdf. kdnnen noch im Bett die Schuhe
angezogen werden. Das Bett kann mit
einer Unterlage geschutzt werden.

o Gdf. halt sich der Bewohner mit einer
Hand am Bettbligel fest.

o Der Bewohner sollte stets tUber die
betroffene Seite aus dem Bett
aussteigen, also mit dem operierten Bein
zuerst. Damit wird eine Innenrotation des
Beines vermieden.

o Der Bewohner dreht sich nun mit dem
Becken in Richtung Bettkante. Die
Pflegekraft fihrt ggf. das operierte Bein.

o Eine zweite Pflegekraft steht bereit, um
den Bewohner ggf. zu stabilisieren. Sie
achtet darauf, dass sich der Bewohner
nicht Gberanstrengt. Wenn die Krafte des
Bewohners nachlassen, wird dieser
zurlck in das Bett bewegt.

o Beim Einsteigen sollte der Bewohner mit
dem gesunden Bein zuerst in das Bett
einsteigen.

o Im Rahmen der arztlichen Vorgaben
kénnen nun Steh- oder Gehiibungen
durchgefiihrt werden.

Der Bewohner
ist in der Lage,
sein Bett mit
mdglichst
wenig fremder
Hilfe zu
verlassen und
wieder
aufzusuchen.

Vitale Funktionen des Leb

ens aufrechterhalten

Der Bewohner
wurde vor
kurzer Zeit
operiert. Er darf
nur auf dem
Rucken liegen.
Das
Dekubitusrisiko
ist deshalb
erhoht.

Die Beine werden leicht abgespreizt und mit
einem zwischen gelegten Kissen vor
Verdrehungen und Uberkreuzung geschiitzt.

Der Hautzustand des Bewohners wird engmaschig
Uberwacht.

Bei einer entsprechenden Gefahrdung priifen wir
die Notwendigkeit einer Weich-/
Superweichlagerung.

Alle im Prophylaxestandard beschriebenen
MaRnahmen werden sorgfaltig umgesetzt.

Der Bewohner
erleidet keinen
Dekubitus.

Ein
entstehendes
Druckgeschwdr
wird rechtzeitig
erkannt.
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Der Bewohner
ist aufgrund der
Operationsfolge
n immobil. Das
Pneumonierisik
o ist erhoht.

Alle im Prophylaxestandard
"Pneumonieprophylaxe" beschriebenen
MaRnahmen werden umgesetzt.

Der Bewohner
erleidet keine
Pneumonie.

Der Bewohner
hat starke
Schmerzen als
Folge der
Operation.

Der Bewohner
klagt Uber
"wetterbedingte
" Schmerzen".

Wenn die Schmerzen erstmals auftreten, klaren
wir ab, ob diese die Folge einer Komplikation sind.
Sofern keine Gefahr besteht, bitten wir den
Hausarzt um die Verschreibung einer geeigneten
Bedarfsmedikation.

Der Bewohner
hat keine
Schmerzen.

Essen und trinken

Der Bewohner
hat
Ubergewicht.
Die Prothese
wird zu stark
beansprucht.

Wir drangen nachdricklich darauf, dass der
Bewohner seine Erndhrung umstellt und
Ubergewicht abbaut.

Wir verdeutlichen dem Bewohner, dass sich
Ubergewicht nachteilig auf die Lebensdauer der
Prothese auswirkt.

Der Bewohner
reduziert sein
Kdrpergewicht
und schont die
Prothese.

Ausscheiden

Der Bewohner

Wir nutzen einen Toilettenaufsatz.

Der Bewohner

kann sich ohne Wir bitten den Bewohner, dass er bei Harn- oder kann ohne
Hilfe nicht auf Stuhldrang nach einer Pflegekraft ruft. fremde Hilfe die
die Toilette Wir stellen sicher, dass der Bewohner das Toilette
setzen oder Klingelsystem auch im Badezimmer nutzen kann. aufsuchen und
allein benutzen.
aufstehen.
Sich kleiden

e Die Fahigkeit Der Bewohner sollte sich im Sitzen anziehen, Der Bewohner
des Bewohners, damit er nicht auf einem Bein balancieren muss. kann sich mit
die Kleidung Wenn sich der Bewohner eigensténdig anziehen moglichst

eigenstandig zu
wechseln, ist
reduziert.

mdchte, legen wir alle Kleidungsstiicke in seiner
Reichweite ab. Wir vermeiden damit, dass der
Bewohner Rumpf und das Becken verdrehen
muss, um die Kleidung zu erreichen.

Der Bewohner kann einen Strumpfanzieher
nutzen, um sich eigenstandig Socken,
Kniestrimpfe oder Strumpfhosen anzuziehen.
Zum Ausziehen der Strimpfe sollte ein
Schuhanzieher genutzt werden. Damit kann der
Strumpf herunter geschoben werden, um ihn dann
Uber die Ferse abzustreifen.

wenig Hilfe an-
und ausziehen.

Ruhen und schlafen

Der Bewohner
kann seine
gewohnte
Schlafstellung
nicht

In den ersten 6 Wochen sollte der Bewohner auf
dem Rucken schlafen. Ggf. kann zwischen den
Beinen ein Kissen platziert werden.

Danach kann er auch auf der nicht operierten
Seite schlafen. Zwischen beiden Beinen liegt ein

Das Huftgelenk
wird auch in
der Nacht vor
Uberbelastung
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einnehmen.

Kissen.

Die Nachtwache stellt durch regelmaRige
Inspektionen sicher, dass das Kissen in der Nacht
nicht verrutscht oder der Bewohner eine
schadliche Schlafstellung einnimmt. Dieses ist
insbesondere bei unruhigen Bewohnern
notwendig.

geschutzt.

Fir eine sichere Umgebung sorgen

e  Der Bewohner
kann aufgrund
der
Operationsfolge
n sein Bett noch
nicht verlassen.
Dieses
erschwert das
Bettenmachen.

Wir gehen beim Bettenmachen besonders
vorsichtig vor. Je nach Krankheitsbild erfolgt das
Bettenmachen von oben nach unten oder von der
Seite.

o Beim Bettenmachen von der Seite wird
der Bewohner in die Seitenlage gebracht,
damit das Bettlaken unter ihm
gewechselt werden kann. Eine
Pflegekraft hebt das operierte Bein vom
Bett ab. Das Bein soll eine Linie mit der
Hufte bilden oder leicht abduziert sein. Es
darf nicht in eine Innenrotation kommen.
In der Seitenlage kann das Bein ggf.
durch ein ausreichend hohes Kissen
unterstitzt werden.

o Beim Bettenmachen von oben nach
unten wird der Bewohner gebeten,
seinen Oberkorper aufzurichten. Vom
Rucken in Richtung FufRe wird das alte
Bettlaken aufgerollt und durch ein neues
ersetzt. Wenn das Gesal erreicht ist,
nutzt der Bewohner den
Patientenaufrichter, um den Korper kurz
anzuheben. In dieser Zeit werden die
Bettlaken unter ihm hindurchbewegt.

(Hinweis: Diese MalRnahmen sind im Standard
"Bettenmachen bei immobilen Senioren" genauer
beschrieben.)

Das Bettlaken
des Bewohners
wird
gewechselt,
ohne dass
dieser
Uibermafig
belastet wird.

Mit existentiellen Erfahrungen des Lebens umgehen

e  Der Bewohner
ist deprimiert.
Er ist nicht
motiviert, sich
an der eigenen
Gesundung zu
beteiligen.

Wir versuchen den Bewohner zu motivieren. Wir
vermitteln ihm, dass es sich lohnt, wieder "auf die
Beine" zu kommen.

Wir binden seine Angehdrigen in unsere
Bemihungen ein. Gleichzeitig nutzen wir die
Informationen Uber seine Biografie.

Der Bewohner
ist motiviert,
sich aktiv
einzubringen.
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Standardpflegeplan "Rheumatische Erkrankungen"

Unter Rheumatismus wird eine Reihe von Krankheiten zusammengefasst, die mit entziindlichen
Veranderungen der Muskeln, Bander, Gelenke oder Schleimbeutel verbunden sind. Ein gemeinsames
Merkmal dieser Krankheiten ist ein flieRender, ziehender Schmerz sowie Einschrankungen der
Bewegungsmaglichkeiten. In vielen Fallen flhren die Krankheiten letztlich zur Degeneration von
Muskeln, Sehnen und Knochen.

In der Pflege von Senioren ist der degenerative Rheumatismus (Arthrose) von besonderer Bedeutung.
Bedingt durch Abnutzung oder traumatische Schaden werden die Gelenkknorpel zerstort, und die
Innenschicht der Gelenkkapseln entziindet sich. Dieses kann letztlich zur vollstandigen Einsteifung des
Gelenks flihren. Haufig betroffen vom degenerativen Rheumatismus sind Hift- und Kniegelenke.
Degenerativer Rheumatismus ist nicht heilbar, der Verlauf Iasst sich durch professionelle Pflege und
gesunden Lebenswandel bremsen und abschwachen. In schweren Fallen kann eine gelenkerhaltende
Operation oder die Implantierung einer Gelenkprothese notwendig werden.

Mehr als Zweidrittel aller Menschen Uber 70 Jahre leiden an Arthrose. Frauen sind haufiger betroffen als
Manner.

Es gibt verschiedene Rheumaformen:

entziindlich-rheumatische Erkrankungen (autoimmunbedingt), wie etwa Rheumatoide Arthritis oder
Spondylitis ankylosans (Morbus Bechterew)

degenerative ("verschleilBbedingte") rheumatische Erkrankungen, wie etwa Arthrosen
extraartikulare rheumatische Erkrankungen (Weichteilreuhmatismus)

Wichtige Hinweise:

Standardpflegeplane geben fir spezielle Pflegeprobleme die typischen pflegerischen Malinahmen vor,
so etwa wie in diesem Beispiel fur rheumatische Erkrankungen. Standardpflegeplane umfassen
generelle und potentielle Pflegeprobleme, PflegemafRnahmen und Pflegeziele.

Aus diesem Grund erleichtert ein Standardpflegeplan zwar die Pflegedokumentation, aber er ersetzt auf
keinen Fall eine individuelle auf den Bewohner / Patienten bezogene Pflegeplanung.

Jede Pflegefachkraft ist gehalten, diese generellen Pflegeprobleme, Pflegemalinahmen und Pflegeziele
auf Relevanz zu Uberpriifen und auf die individuellen Einschrankungen und Ressourcen des jeweiligen
Bewohners / Patienten anzupassen. Wichtig ist auch beim Einsatz von Standardpflegeplanen, diese in
regelmaRigen Abstanden zu Uberprifen und ggf. zu Uberarbeiten, da sie immer auf dem aktuellen Stand
sein sollten.

Pflegeproblem

PflegemalRnahmen Pflegeziel

Sich bewegen

e Die Bewegungsfahigkeit
der Gelenke ist
eingeschrankt.

e Gelenke sind
deformiert.

Der Bewohner wird im Rahmen der
Pflege aktiviert. Er soll einen
moglichst groRen Anteil der
MaRnahmen selbst erbringen oder
sich bei der Durchfiihrung beteiligen.
Er darf nicht unterfordert werden.
Der Bewohner wird Uber technische
Hilfsmittel informiert, die seine
Bewegungsfahigkeit unterstiitzen
koénnen. Also etwa Klettverschlisse
an der Bekleidung, elektrische
Zahnbursten, Essbesteck mit
besonderen Griffstlicken usw.)

Die Gelenke werden passiv
durchbeweqgt.

Bei ganz oder teilweise immobilen
Bewohnern ist das Dekubitusrisiko
erhoht. Daher werden die im
entsprechenden Prophylaxestandard

Der weitere Verfall
der
Bewegungsfahigkei
t wird verlangsamt.
Der Bewohner lernt,
die ihm
verbliebenen
Fahigkeiten etwa
durch
entsprechende
Hilfsmittel besser
einzusetzen.
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genannten MaRRnahmen sorgfaltig
umgesetzt.

Der Bewohner sollte darauf
verzichten, schwere Lasten zu heben
oder Treppen zu steigen.

Der Bewohner sollte beim Aufstehen
etwa aus einem Sessel immer die
Kraft der Arme mitnutzen. Auf diese
Weise werden die Knie entlastet.

Der Bewohner sollte nicht Iangere Zeit
in einer bestimmten Position
verharren, also nicht GbermaRig lange
sitzen oder stehen.

Die Bewegungsfahigkeit

des Bewohners
schwankt im
Tagesverlauf deutlich.

Wir planen den Tagesablauf des
Bewohners so, dass aktive Phasen
auf die Tageszeiten verlegt werden, in
denen die geringsten Beschwerden
auftreten. So sollte ein Bewohner, der
unter Morgensteifigkeit leidet, ggf. erst
am Vormittag gewaschen werden.

Die
Schmerzbelastung
wird reduziert.

Die Hande und Finger
sind in ihrer
Bewegungsfahigkeit
eingeschrankt.

Eine etwaige Morgensteifigkeit kann
durch ein Handbad in lauwarmem bis
warmem Wasser geldst werden.

Im spateren Tagesverlauf wird der
Bewohner animiert, die Finger
mdglichst viel zu bewegen, etwa
mittels eines Knetballs.

Die
Bewegungsfahigkei
t der Hande und der
Finger bleibt
mdglichst lange
erhalten.

Muskeln des
Bewohners sind
zurlickgebildet.

Der Bewohner leidet
unter Kontrakturen.

Der Bewohner wird einem
Physiotherapeuten vorgestellt. Wir
unterstitzen den Bewohner beim
taglichen Bewegungstraining.

Wir fiihren aktive Bewegungen zur
Starkung der Muskulatur durch. Wir
motivieren den Bewohner, sich selbst
aktiv zu bewegen.

Die im Standard
"Kontrakturenprophylaxe" genannten
MaRnahmen werden sorgfaltig
umgesetzt. Insbesondere:

o Mindestens zweimal am Tag
(auch am Wochenende)
werden alle Gelenke
durchbewegt. Dieses sollte
der Bewohner nach
Méglichkeit selbst aktiv
durchfiihren, ggf. assistiert
die Pflegekraft dabei oder
fuhrt die Bewegung passiv
durch. Nach und nach sollten
passive Bewegungen durch
aktive Bewegungen ersetzt
werden.

o Im Wasser, also etwa beim
Baden, lassen sich viele
Gelenke leichter bewegen.

o Beim Durchbewegen nutzen
wir grundséatzlich beide
Hande. Eine Hand umfasst
die Gliedmale knapp
unterhalb des Gelenks,

Die Ausbildung von
Kontrakturen wird
vermieden.
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wahrend die andere Hand
den Bereich oberhalb greift
und das Gelenk
durchbewegt. Bei allen
Ubungen wird also rumpfnah
(proximal) festgehalten und
korperfern (distal)
durchbewegt. Das Gelenk
darf nicht durchhangen, da
dieses die Gelenkkapsel
schadigen konnte. Zudem
schitzt die korrekte
Durchfiihrung die Muskeln
vor Ruckbildung.

o Die Gelenke werden immer
nur bis zum Erreichen der
Schmerzgrenze oder eines
Widerstandes bewegt.
SchmerzauRerungen werden
stets beachtet. Insbesondere
demente Bewohner kénnen
sich ggf. nicht artikulieren,
daher achten wir genau auf
deren Reaktionen. Bei
Schmerzen wird die
Intensitat der MaRnahme
entsprechend reduziert.

Die Gelenke werden
haufig falsch gelagert.

Bereits eingesteifte Gelenke werden
nicht mit Gewalt in die gewlinschte
Position gebracht.

Wir beschaffen Lagerungsschienen,
um Fehlstellungen zu korrigieren.
Die Lageposition des Bewohners wird
engmaschig tberwacht. Wenn dieser
Arme oder Beine falsch lagert,
machen wir ihn auf die Fehlstellung
aufmerksam. Nach Mdglichkeit sollte
er lernen, diese selbstandig zu
erkennen und dann zu korrigieren.
Soweit nicht anders verordnet,
werden Gelenke in der Neutral-Null-
Stellung gelagert, also in der
physiologischen Mittelstellung.

Durch eine
schonende
Lagerung werden
die Gelenke vor
Schadigungen
bewabhrt.

Vitale Funktionen des Lebens aufri

echterhalten

Aufgrund der starken
Schmerzen ist die
Atmung des Bewohners
flach.

Der Zustand des Bewohners wird
beobachtet. Wir flihren ggf. mit ihm
AtemUbungen durch.

Eine Pneumonie
durch Flachatmung
wird vermieden.

Der Bewohner leidet
unter Anlaufschmerzen.
Der Bewohner leidet
unter
Belastungsschmerzen.
Der Bewohner leidet
unter Ruheschmerzen.

Wir vermitteln dem Bewohner ein
Gefiihl fir die Grenzen seiner
Belastbarkeit. Bis zu diesen sollte er
sich korperlich mobilisieren.

Bei einer bestehenden
Morgensteifigkeit sollte der Bewohner
seine korperliche Aktivitat schrittweise
steigern.

Der Bewohner sollte sich mehrfach
am Tag mit maRvoller Intensitat
bewegen. Dieses ist sinnvoller, als

Die
Schmerzbelastung
wird reduziert.
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nur einmal am Tag zu trainieren, dann
aber mit hoher Intensitat.

Wir bitten den Hausarzt um eine
wirksame Schmerzmedikamentierung.

Der Bewohner leidet
unter Schmerzen, die
sich durch
Kalteanwendungen
lindern lassen.

Wir kiihlen mehrmals taglich das
Gelenk mit tiefgekiihlten Gelbeuteln.
Die Anwendungsdauer betragt bei
Hand- und Fingergelenken héchstens
5 Minuten. Huft- und Kniegelenke
werden maximal 15 Minuten
behandelt.

Schmerzende Gelenke kénnen
alternativ mit Heilerde gekuhlt
werden. Sofern der Bewohner dieses
toleriert, kann die Anwendung auch
nachts fortgesetzt werden. Wichtig
sind nach Abschluss der MalRnahme
eine Reinigung und gute Hautpflege.
Eine Kuhlung sollte insbesondere vor
allen belastenden Tatigkeiten
durchgefiihrt werden, also etwa vor
dem morgendlichen Waschen oder
vor der Physiotherapie.

(Hinweis: Kontraindikationen laut Standard
beachten!)

Wir nutzen
Kalteanwendungen,
um die
Schmerzbelastung
des Bewohners zu
reduzieren.

Der Bewohner leidet
unter Schmerzen, die
sich durch
Warmeanwendungen
lindern lassen.

Wir nutzen warme Wickel, um die
morgendliche Gelenksteifigkeit vor
allem in Fingern und Zehen zu
lindern.

Nach der Anwendung tragen wir eine
pflanzliche Rheumacreme auf und
lassen diese vollstandig einziehen.
Die WarmemafRnahmen kénnen ggf.
mit Bewegungsibungen kombiniert
werden. Dadurch kénnen
insbesondere Gelenkkontrakturen
abgemildert werden.

Sofern der Bewohner Uber einen
belastbaren Kreislauf verfligt, priifen
wir die Anwendung eines
Stangerbades. Also die Kombination
aus einem Vollbad mit stimulierenden
Elektroimpulsen. Wichtig ist eine
anschlieRende Ruhephase fiir den
Bewohner.

Zusatzlich werden je nach
Krankheitsbild temperaturansteigende
Teilb&der oder ein Heublumensack
genutzt.

(Hinweis: Kontraindikationen laut Standard
beachten!)

Wir nutzen
Warmeanwendung
en, um die
Schmerzbelastung
des Bewohners zu
reduzieren.

Der Bewohner leidet
unter Schmerzen, die
sich durch
Krankengymnastik
lindern lassen.

Der Bewohner trainiert regelmafig mit
einer Krankengymnastin. Diese
Ubungen setzt der Bewohner auch an
den Ubrigen Tagen fort.

Zuséatzlich absolviert der Bewohner
einmal in der Woche
Unterwasserbewegungsubungen. Im
annahernd kérperwarmen Wasser

Wir nutzen
Krankengymnastik,
um die
Schmerzbelastung
des Bewohners zu
reduzieren.
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wird das Kdrpergewicht durch den
Auftrieb kompensiert.

e  Der Bewohner erhalt e Das Kortison sollte frih morgens e Die
eine Kortisontherapie. gegen 7 Uhr appliziert werden. Nebenwirkungen
e Parallel zur Medikamentenvergabe der
sollte der Bewohner eine kleine Kortisontherapie
Mahlzeit zu sich nehmen. werden auf ein
e  Wir priifen, ob der Bewohner Minimum reduziert.

zusatzlich ein Magenschutzpraparat
erhalten sollte.

e  Bei kurzfristigen Anwendungen ist die
Kortisontherapie gut vertraglich. Wir
stellen unsere Pflege auf die
zahlreichen Nebenwirkungen bei
dauerhafter Nutzung ein:

o Das Infektionsrisiko ist
erhoht, etwa das einer
Pilzinfektion.

o Die Gefahr, dass der
Bewohner an einem Magen-
Darm-Geschwdir erkrankt, ist
erhoht.

o Die Wundheilung wird
verlangsamt.

o Das Blutbild kann sich
verandern, insbesondere die
Anzahl der Leukozyten.

o Es kann zu psychischen
Veranderungen kommen.
Méglich sind sowohl
stimmungsaufhellende
Effekte wie auch die
Ausbildung einer
Depression.

o Der Bewohner kann an einer
Steroidakne erkranken.

o Die Entwicklung einer
Osteoporose wird
beschleunigt.

o Eine latente Epilepsie kann
manifestiert werden.

o Bei hoher Dosierung kann
das Cushing-Syndrom
ausgeldst werden.

e Die Therapie sollte nicht plétzlich
abgesetzt werden. Stattdessen wird
die Dosierung im Verlauf mehrerer
Tage schrittweise reduziert.

e Die Kortisontherapie hat e Die Erndhrung des Bewohners wird
einen steroidinduzierten auf Diabeteskost umgestellt.
Diabetes mellitus e Die arztlichen Vorgaben werden
ausgelost. prazise ausgefiihrt.

e Bei einer zusatzlichen
Lebererkrankung ist mit einem
schwereren Verlauf zu rechnen.

e Die Immobilitat und die e Die im Standard
Kortisontherapie fiihren "Thromboseprophylaxe" benannten
zu einem deutlich MaRnahmen werden sorgfaltig

erhohten
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Thromboserisiko.

umgesetzt.

Der Bewohner erhalt

eine Therapie mit
nichtsteroidalen
Antirheumatika.

Soweit nicht anders verordnet, erhalt
der Bewohner jeweils morgens und
abends die verordnete Dosis. Der
Wirkstoff sollte in Verbindung mit
einer kleinen Mahlzeit (Frihstiick,
Spéatimbiss) eingenommen werden.
Alternativ kann der Bewohner das
Medikament auch schon friih
morgens einnehmen, etwa um sechs
Uhr in Kombination mit einem Stuick
Brot. Er schlaft dann eine Stunde
weiter und ist beim Aufwachen
schmerzfrei und weitgehend
beweglich.

Der Oberkdrper von immobilen
Bewohnern wird vor der Applikation in
eine aufrechte Lage gebracht. Damit
kann eine Reizung der Speiserdhre
als Folge eines Reflux verhindert
werden.

Der Bewohner sollte wahrend der
Therapie ausreichend Flussigkeit zu
sich nehmen.

Bei langfristiger Anwendung miissen
Blut und Stuhl im Labor tberpruft
werden, um Magenschadigungen
auszuschlielRen.

Wir achten auf die haufigsten
Nebenwirkungen. Insbesondere
Bluterbrechen, Teerstuhl,
Appetitlosigkeit, Atemnot und Odeme.

Die
Nebenwirkungen
der Therapie mit
nichtsteroidalen
Antirheumatika
werden auf ein
Minimum reduziert.

e  Der Bewohner erhalt
saurebindende
Magenmittel.

Die Medikamente werden zwischen
den Hauptmahlzeiten eingenommen.
Es sollte ein mdglichst grofler
Zeitabstand zur Einnahme anderer
Medikamente gewahlt werden.

Die
saurebindenden
Magenmittel
werden wirksam
eingesetzt.

e Die Erkrankung bzw.

die Medikamente
kénnen sich auf die
Funktion der Augen

auswirken:

o

Der Bewohner
klagt Uber
trockene
Augen und ein
Fremdkorperg
eflihl aufgrund
einer
Unterfunktion
exokriner
Drusen.

Das Auge des
Bewohners ist
gerotet und
entzlindet.

Der Bewohner wird umgehend einem
Augenarzt vorgestellt. Dieser wird
Uber die rheumatische Erkrankung
informiert, da die Symptomatik
dadurch ausgeldst werden konnte.

Die Sehfahigkeit
des Bewohners
wird von der
Erkrankung so
wenig wie moglich
eingeschrankt.

e  Der Bewohner leidet

Wir achten auf Anzeichen fiir eine

Wir reagieren




Pflegeplanung - pgsg-Magazin - www.PQSG.de - Seite 181

unter einer
rheumatoiden Arthritis
mit unvorhersehbarem
Verlauf.

Verschlechterung des Zustandes.

o Der Bewohner klagt Gber
Frosteln, Mattigkeit und
Fieber. Dieses sind
Symptome eines
polyarthritischen Schubs.

o Vom Kopf und vom
Nackenbereich gehen
Schmerzen aus.

o Die Gelenke sind
geschwollen.

o Der Bewohner klagt Gber
Schmerzen in Handen und
FiRen.

Wenn es hinreichende Anzeichen fiir
einen Schub gibt, wird umgehend der
Arzt informiert.

schnell und richtig
auf die Folgen einer
rheumatoiden
Arthritis.

Sich pflegen

Der Bewohner kann
sich aufgrund der
Bewegungseinschranku
ngen nicht selbststandig
pflegen.

Der Bewohner erhalt die notwendigen
Hilfsmittel, etwa speziell geformte
Bursten mit langem Stiel, spezielle
Haarkdmme usw.

Die Dusche des Bewohners wird mit
rutschfesten Duscheinlagen und einer
Einstiegshilfe ausgestattet.

Die Badewanne wird mit einer
hydraulischen Einstiegshilfe
versehen. Der Bewohner sitzt damit
sicher in der Wanne und kann aus
dieser ohne Probleme wieder
aussteigen.

Der Bewohner nutzt
seine verbliebenen
Fahigkeiten, um
sich selbst zu
pflegen.

Die Hautbeschaffenheit
ist aufgrund der
langjahrigen
Medikamenteneinnahm
e verandert.

Die Kortisoneinnahme
trocknet die Haut aus,
macht sie spréde und
trocken.

Es bilden sich
Rheumaknoten an den
Streckseiten des
Ellenbogens.

Am Kopf, Haaransatz,
Ellenbogen und Knie
bildet sich eine
schuppende
Effloreszenz.

Die Haut in Gesicht und
an den Fingern
verhartet sich und
schrumpft.

Die Finger und Zehen
werden blass.

Es zeigen sich
netzartige, blauliche
Hautveranderungen.

Gdf. wird der Bewohner einem
Hautarzt vorgestellt.

Wir ermitteln anhand des Hauttyps die
passende Hautcreme. Wir wahlen
unter Wasser-in-Ol- oder Ol-in-
Wasser-Praparaten.

Wir nutzen alkalifreie Seifen, da diese
den Hautschutzmantel der Haut nicht
schwachen.

Die Haut wird sorgfaltig aber
schonend abgetrocknet.

Wir vermeiden
Hautschaden.

Die Finger oder Zehen

Wir trocknen die Areale ggf. mit einem

Auch schlecht
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sind deformiert. Es ist
schwer, diese
Hautbereiche zu
trocknen.

Wattetrager. Dieser kann falls
notwendig mit einer Mullkompresse
umwickelt werden.

erreichbare
Hautbereiche
werden getrocknet.

Die Fingernagel sind
verformt. Der Bewohner
hat Probleme beim
Greifen.

Die Fulinagel sind
verformt und behindern
den Bewohner beim
Gehen.

Wir fiihren eine angemessene
Nagelpflege durch. Dieses ist
Aufgabe einer dafiir fortgebildeten
Fachkraft.

Verformte Fu®- und
Fingernagel werden
soweit gepflegt,
dass diese den
Bewohner nicht
unndtig behindern.

Essen und trinken

Der Bewohner kann
aufgrund der
Bewegungseinschranku
ngen nicht selbstandig
essen.

Der Bewohner erhalt die notwendigen
Hilfsmittel, etwa spezielles
Essbesteck, ergonomisch geformte
Tassen usw.

Flaschenverschlisse,
Marmeladendeckel usw. werden fir
den Bewohner gedffnet, falls er diese
auch mit Hilfsmitteln (Gummilappen)
nicht selbst I6sen kann.

Getranke werden in ein Gefaly
umgefiillt, dass der Bewohner leicht
greifen kann.

Sofern der Bewohner sein Brot nicht
selbst schneiden und belegen kann,
Ubernehmen wir diese Aufgabe.

Der Bewohner nutzt
seine verbliebenen
Fahigkeiten, um
selbstandig zu
essen.

Die Erndhrung des
Bewohners ist dem
Krankheitsbild nicht
angemessen.

Der Bewohner soll sich vitaminreich
ernahren. Wichtig ist auch eine
angemessene Versorgung mit
Antioxidanzien, wie etwa Vitamin E.
Wir streben eine Normalisierung des
BMI an. Ein Abbau von Ubergewicht
entlastet die Gelenke.

Der Bewohner sollte sich weitgehend
vegetarisch erndhren und somit (die
in tierischen Produkten
vorkommende) Arachidonsaure
meiden. Der Verzicht sollte neben
Fleisch auch Wurstwaren, Eier und
Milchprodukte umfassen.

Der Bewohner sollte gezielt
Lebensmittel mit Alpha-Linolensaure
zu sich nehmen. Diese ist in
Weizenkeimen, Soja, Walnissen,
Leinsamen und Fisch zu finden.

Der Bewohner wird dazu ermuntert,
bei der Ernahrung gezielt darauf zu
achten, welche Beschwerden
einzelne Speisen auslosen.

Sofern der Bewohner dazu korperlich
in der Lage ist, sollte ein Heilfasten in
Betracht gezogen werden. Mit dieser
Methode kann ein betrachtlicher
Heilerfolg erzielt werden.

Der Bewohner sollte eine
ausreichende Flussigkeitsmenge zu

Der Bewohner
passt seine
Erndhrungsgewohn
heiten an die
Erkrankung an.
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sich nehmen, um eine Ablagerung
von Harnsaure in den ableitenden
Systemen zu verhindern.

Wenn sich der Bewohner einer
Kortisontherapie unterziehen muss,
ist ggf. eine 24-Stunden-Bilanzierung
notwendig.

Der Bewohner sollte auf
Alkoholkonsum verzichten.

Der Bewohner leidet
aufgrund seiner
Krankheit oder als
Folge von
medikamentdsen
Nebenwirkungen unter
mangelndem Appetit.

Der Bewohner erhalt Wunschkost und
ggf. hochkalorische Speisen.

Die im Standard "Kachexie"
beschriebenen MaRnahmen werden
sorgfaltig umgesetzt.

Der Bewohner wird
vor Unterernahrung
geschutzt.

Ausscheiden

Der Bewohner kann
aufgrund der
Bewegungseinschranku
ngen nicht selbstandig
ausscheiden.

Wir installieren eine
Toilettensitzerhéhung. Diese
erleichtert das Hinsetzen und das
Aufstehen. Wichtig ist dieses vor
allem bei Rheumakranken, deren
Kniegelenke befallen sind.

Die Turen zum Badezimmer werden
mit groRen Griffen ausgestattet, damit
der Bewohner diese eigenstandig
offnen kann.

Wir beachten, dass der Bewohner
beim Reinigen der Intimregion Hilfe
bendtigen wird. Insbesondere bei
einer Schadigung der Wirbelsaule
sind viele Betroffene nicht in der
Lage, sich nach hinten zu drehen und
den After zu sdubern.

Gdf. sollte der Bewohner feuchtes
Toilettenpapier oder falls vorhanden
ein Bidet nutzen.

Der Bewohner nutzt
seine verbliebenen
Fahigkeiten, um
selbstandig
auszuscheiden.

Sich kleiden

Der Bewohner ist
aufgrund der
Bewegungseinschranku
ngen nicht in der Lage,
sich eigenstandig an-
und auszukleiden.

Wir empfehlen dem Bewohner, bei
der Beschaffung der Kleidungstlicke
verschiedene Kriterien zu beachten:
o Klettverschlisse sind
deutlich einfacher zu 6ffnen
als kleine Reilverschlisse.
o Geeignet ist auch Kleidung
mit groRen Kndpfen.
o Der Bewohner sollte
Nachthemden, Hemden und
Blusen mit einem weiten
Halsausschnitt wahlen.

Der Bewohner nutzt
Kleidung, die er
ohne Hilfe an- und
wieder ausziehen
kann.

Der Bewohner leidet
unter einer
Huftarthrose.

Die Knie des
Bewohners sind

Wir raten dem Bewohner, sich
Laufschuhe zu kaufen. Diese sind
weich gefedert und bieten einen guten
Gehkomofort. Allerdings kann das
permanente Tragen dazu fihren,
dass sich an den Zehen Mykosen

Durch
angemessene
Schuhe und
Hilfsmittel werden
die Gelenke vor
Uberlastung
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geschadigt. bilden ("Fuf3pilz"). geschitzt.
Gdf. sollte der Bewohner einen
Gehstock benutzen, um gezielt ein
Kniegelenk zu entlasten.
e Der Bewohner leidet Vor allem im Bereich der erkrankten Die Gelenke

unter Arthrose. Er
reagiert empfindlich auf
Kalte, Nasse, Nebel und

Gelenke sollte der Bewohner warme
Kleidung tragen.
Gdf. sollte der Bewohner friihzeitig

werden vor den
schadigenden
Umwelteinfllissen

Wetterwechsel. Handschuhe tragen, um die Finger- geschtzt.
und Handgelenke vor Auskihlung zu
schutzen.
Ruhen und schlafen
e Der Bewohner kann Der Bewohner wird zum Schlafen Die
aufgrund seiner gelagert. Dafur kdnnen ggf. speziell Schmerzbelastung
Beschwerden haufig angepasste Schienen genutzt wird soweit
nicht einschlafen. werden. reduziert, dass der
e Der Bewohner hatin Oftmals haben Erkrankte im Laufe der Bewohner wieder

der Nacht grofl3e
Schmerzen, die ihn
wecken und
insbesondere am friithen
Morgen aus dem Bett
zwingen.

Jahre eigene Strategien entwickel,
um dem Schmerz zu begegnen.
Soweit diese sinnvoll und wirksam
sind, sollte der Bewohner diese auch
im Pflegeheim weiterhin anwenden.
Viele Erkrankte schlafen besser,
wenn Schaffelle unterlegt werden
oder der Betroffene Angorawasche
tragt.

Wir bitten den Hausarzt um eine
wirksame Schmerzmedikation. Es
sollten lang anhaltende Wirkstoffe mit
Depotfunktion gewahlt werden.

Der Bewohner leidet an
einer Cox-Arthrose. Die
Schmerzen verhindern
einen ausreichenden
Schlaf.

Wahrend der Nachtruhe wird die
Hifte des Bewohners entlastet, etwa
indem dieser auf das Liegen auf der
erkrankten Seite verzichtet.

Wenn der Bewohner auf der
gesunden Seite liegt, kann ein Kissen
zwischen die Knie geschoben
werden.

In der Rickenlage sollte der
Bewohner darauf verzichten, die Knie
mit einem Kissen zu unterstiitzen, da
dieses Kontrakturen auslosen kann.

schlafen kann.

Sich beschaftigen

Der Bewohner kann
seinen langjahrigen
Hobbys nicht mehr
nachgehen, da die
veranderten Gelenke
keine prazisen
Bewegungen mehr
zulassen.

Haufig kdnnen Hilfsmittel einen Teil
der Beweglichkeit erhalten, wie etwa
Malpinsel mit verdicktem Griff.

Bei Hobbys, die eine gewisse
Fingerfertigkeit erfordern, kann der
Bewohner gelenkstabilisierende
Schienen etwa fur das Handgelenk
nutzen.

Ggf. kann Ergotherapie helfen,
Funktionseinschrankungen der Hande
zu verringern.

Bei zu groRen Einschrankungen

Der Bewohner kann
seinen Hobbys
zumindest teilweise
weiterhin
nachgehen.
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suchen wir nach alternativen
Beschaftigungsmaoglichkeiten.

Sich als Mann oder Frau fiihlen und verhalten

e  Der Bewohner findet
sich aufgrund der
deformierten Gelenke
abstofliend.

e Der Lebenspartner geht
auf Distanz zum
Bewohner.

Wir ermuntern den Bewohner, wie
gewohnt weiterhin seinen Korper zu
pflegen und insbesondere auch
Kosmetika zu nutzen.

Bei der Wahl der Kleidung sollte der
Bewohner nicht ausschliellich auf die
Funktionalitat, sondern auch auf den
Schick achten.

Im Dialog mit dem Bewohner und
seinem Partner versuchen wir
Unsicherheiten abzubauen.

Der Bewohner
bewahrt sich eine
positive Einstellung
zum eigenen
Korper.

Fur eine sichere Umgebung sorgen

e  Der Bewohner ist
sturzgefahrdet.

Alle im Standard Sturzprophylaxe
genannten MaRnahmen werden
umgesetzt.

Der Bewohner erhalt feste Schuhe mit
rutschfester Sohle. Ggf. werden die
Schuhe mit Einlagen ausgestattet.

Ein Sturz wird
vermieden.

Die Auswirkungen
eines Sturzes
werden minimiert.

Mit existentiellen Erfahrungen des Lebens umgehen

e Der Bewohner hat
Angst vor einer weiteren
Verschlechterung
seines Zustandes.

e Die Stimmung des
Bewohners ist aufgrund
der Erkrankung haufig
eingetrubt.

Gemeinsam mit dem Hausarzt
informieren wir den Bewohner Uber
die Krankheit, tber mdgliche
Heilmethoden und die gesundheitliche
Prognose.

Wir versuchen das Selbstwertgefihl
des Bewohners zu starken, indem wir
auch kleine Fortschritte loben.

Der Bewohner
behalt eine positive
Lebenseinstellung.
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Standardpflegeplan "Schwerhorigkeit / Gehorlosigkeit™

Eine Schwerhdrigkeit kann sowohl angeboren sein als auch erworben werden. Es gibt zwei Formen der
Schwerhdrigkeit:

o Eine eingeschrankte Weiterleitung des Schalls innerhalb des Ohres I6st eine
Schallleitungsschwerhdrigkeit aus. Diese Stérung kann etwa durch Zerumen (sog.
"Ohrenschmalz") oder eine Mittelohrentziindung ausgeldst werden.

o Wenn das Innenohr geschadigt ist, liegt eine Schallempfindungsschwerhérigkeit vor. Ursachen
dafir sind z.B. ein Horsturz, ein Schalltrauma oder eine Meniere-Krankheit.

Die Schwerhorigkeit wird in flnf Stufen unterteilt:

o Bei einer geringfiigigen Schwerhorigkeit kann der Bewohner das Ticken einer Armbanduhr
nicht wahrnehmen.

o Bewohner mit einer mittleren Schwerhdérigkeit kbnnen nur noch dann mit einem anderen
Menschen kommunizieren, wenn dessen Gesicht fiir sie sichtbar ist.

o Bei einer hochgradigen Schwerhérigkeit kann der Betroffene seinen Gesprachspartner trotz
Blickkontakt nicht mehr verstehen.

o Bei einer Schwerhdérigkeit an der Grenze zur Taubheit, kdnnen nur noch sehr laute Gerausche
wahrgenommen werden. Eine Identifizierung der Gerausche ist aber nicht mehr moglich.

o Bei einer Taubheit sind die Ohren nicht mehr fahig, Gerausche wahrzunehmen.

Anmerkung:

Standardpflegeplane geben fir spezielle Pflegeprobleme die typischen pflegerischen Malinahmen vor,
so etwa wie in diesem Beispiel fur Schwerhdrigkeit / Gehorlosigkeit. Standardpflegeplane umfassen
generelle und potentielle Pflegeprobleme, PflegemafRnahmen und Pflegeziele.

Aus diesem Grund erleichtert ein Standardpflegeplan zwar die Pflegedokumentation, aber er ersetzt auf
keinen Fall eine individuelle auf den Bewohner / Patienten bezogene Pflegeplanung.

Jede Pflegefachkraft ist gehalten, diese generellen Pflegeprobleme, Pflegemalinahmen und Pflegeziele
auf Relevanz zu Uberpriifen und auf die individuellen Einschrankungen und Ressourcen des jeweiligen
Bewohners / Patienten anzupassen. Wichtig ist auch beim Einsatz von Standardpflegeplanen, diese in
regelmaRigen Abstanden zu Uberprifen und ggf. zu Uberarbeiten, da sie immer auf dem aktuellen Stand
sein sollten.

Pflegeproblem

PflegemafRnahmen Pflegeziel

Kommunizieren

e  Der Bewohner ist von
Geburt an horbehindert
oder gehorlos. Seine
Sprache ist fur
Pflegekrafte und
Mitbewohner schwer zu
verstehen.

e  Der Bewohner nutzt
vornehmlich
Gebardensprache, um
sich zu verstandigen.

e Der Bewohner hat gelernt,

vom Mund abzulesen.

Wir férdern den Kontakt zu
anderen Gehorlosen,
insbesondere wenn diese
ebenfalls die Gebardensprache
verstehen.

Wir stellen uns darauf ein, dass
die Sprache des Bewohners
monoton klingt und zunachst
oftmals unverstandlich bleibt. Wir
setzen daher konsequent auf das
System der Bezugspflege. Im
Laufe der Monate wird es der
Bezugspflegekraft zunehmend
besser gelingen, den Bewohner
zu verstehen.

Beim Sprechen sollte der
Bewohner die Mundbewegungen
und das Gesicht des
Sprechenden gut sehen kénnen.
Dazu kann es auch notwendig
sein, z.B. das Licht
anzuschalten. Dieses gilt
insbesondere fir die
Nachtwache.

Pflegekrafte sollten beim
Sprechen die Mundpartie nicht

e  Zwischen Bewohner
und Pflegekraft
entwickelt sich eine
funktionierende
Kommunikation.
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mit einer Hand verdecken.

Brullen hat meistens keinen
positiven Effekt, sondern
verschlechtert sogar das
Mundbild.

Wir beachten, dass das Ablesen
vom Mund mental sehr
anstrengend ist. Daher sollte der
Bewohner regelmafig eine
Pause einlegen.

Mannliche Pflegekrafte
beachten, dass ausgepragter
Bartwuchs das Ablesen vom
Mund massiv erschwert.

Die Horbehinderung ist
auf einer Seite deutlich
starker als auf der
anderen.

Der Bewohner verfligt nur
Uber ein einzelnes
Hoérgerat.

Der Bewohner schaltet
eines seiner beiden
Hoérgerate ab, etwa um die
Batterien zu schonen.

Der Bewohner wird immer von
der besser horenden Seite
angesprochen. Wir empfehlen
Mitbewohnern und Angehdrigen,
dieses ebenso zu handhaben.

Die verbleibenden
Horfahigkeiten werden
fir eine
funktionierende
Kommunikation
genutzt.

Der Bewohner kann
Gesprachen mit
Pflegekraften und
Mitbewohnern schwer
folgen.

Vor einem Gesprach werden alle
unnotigen Gerauschquellen
ausgeschaltet, wie etwa der
Fernseher, das Radio usw.

Die Pflegekraft macht auf sich
aufmerksam, wenn sie dem
Bewohner etwas mitteilen
mochte. Sie kdnnte zum Beispiel
winken oder das Licht kurz an-
und ausschalten.

Die Pflegekrafte sollten kurze,
nicht verschachtelte Satze
formulieren. Ggf. werden
wichtige Satze wiederholt.
Wichtig: Es sollte stets der
gesamte Satz wiederholt werden
und nicht lediglich das letzte
Wort.

Wenn der Bewohner trotz
Wiederholung einen Satz nicht
versteht, sollte die Pflegekraft die
Satzstellung oder die Wortwahl
verandern.

Nichtverstandene Worte kann die
Pflegekraft ggf. aufschreiben,
insbesondere Eigennamen,
Adressen usw.

Der Einsatz von Fremdworten
sollte vermieden werden.
Pflegekrafte sollten entweder
Hochdeutsch reden oder im
gleichen Dialekt wie der
Bewohner.

Es ist wichtig, langsam, mittellaut
und gut artikuliert zu sprechen.
Mit einem Kaugummi im Mund ist

Zwischen Bewohner
und Pflegekraft
entwickelt sich eine
funktionierende
Kommunikation.
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das nicht mdglich.
Der Bewohner wird ermuntert,
stets nachzufragen, wenn er
etwas nicht versteht.
Wir bitten den Bewohner, dass er
wichtige Aussagen noch einmal
wiederholt. Wir gehen damit
sicher, dass wir ihn richtig
verstanden haben.
Die Pflegekraft sollte keine
Gesprache Uber eine groRere
raumliche Distanz fithren, also
etwa Uber einen langeren Flur
hinweg. Eine kurze
Sprechdistanz ist die
wirkungsvollste
Kommunikationshilfe flr
Hoérgeschadigte.
Mimik und Gesten kdnnen dem
Bewohner das Verstehen
erleichtern.
Wir setzen zudem je nach
Krankheitsbild und eventuell
vorhandenen dementiellen
Erkrankungen weitere Hilfsmittel
ein:

o Bildtafeln und

Wortkarten

o Tafel und Kreide

o Schreibblock und Stift
Wichtige Informationen kénnen
gut leserlich auf einem
Notizzettel vermerkt werden.
Dieser wird dem Bewohner
ausgehandigt oder ggf. auf
seinen Beistelltisch geklebt.
Viele komplizierte Sachverhalte
lassen sich durch eine
Zeichnung besser erklaren.
Lange Kommunikation ermidet
den Bewohner. Es ist wichtig, fur
ausreichende Pausen zu sorgen.
Die Erstellung der
Bewohnerbiographie etwa sollte
auf mehrere Sitzungen verteilt
werden.
Gerade in der Lernphase mit
neuen Hoérgeraten kann sich die
Konzentrationsfahigkeit des
Bewohners rasch erschopfen.
Hoéren und Verstehen braucht
viel Kraft. Wir erzwingen daher
nie eine Konversation.

Vitale Funktionen des Lebens aufrechterhalten

e  Der Bewohner hatin der
Vergangenheit bereits
einen Horsturz erlitten.
Dieser kann jederzeit
erneut auftreten.

Wir achten auf die
entsprechenden Symptome wie
etwa Horverlust, Schwindel,
Drehgefiihle oder Ohrensausen.
Wenn es hinreichende
Anzeichen fir einen Horsturz
gibt, wird der Bewohner
umgehend einem HNO-Arzt
vorgestellt. Ein zeitnahes

Ein Horsturz wird
zeitnah bemerkt und
angemessen
therapiert.

Das Ausmal der
Folgeschaden wird auf
ein Minimum reduziert.
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Handeln ist entscheidend fiir den
Therapieverlauf.

Der Bewohner hat einen
Horsturz erlitten und
wurde wieder in die
Einrichtung entlassen.

Der Bewohner sollte zunachst
Bettruhe halten. Wir sorgen flr
eine ruhige Umgebung.

Wir halten Stress konsequent
vom Bewohner fern.

Wir sorgen dafiir, dass der
Bewohner die arztlich
verordneten Medikamente
konsequent einnimmt. Es handelt
sich dabei zumeist um
gefalerweiternde Wirkstoffe,
Antibiotika, Cortisonpraparate
oder Vitamine.

Die arztlich
angeordnete Therapie
wird in unserer
Einrichtung
fortgesetzt.

Die Schaden am
Hoérvermdgen werden
minimiert.

Der Bewohner leidet unter
Gleichgewichtsstérungen.
Deshalb ist die
Sturzgefahr erhoht.

Alle im Standard
"Sturzprophylaxe" beschriebenen
MaRnahmen werden umgesetzt.
Insbesondere achten wir auf ein
festes und sicheres Schuhwerk.

Der Bewohner stirzt
nicht.

Die gesundheitlichen
Folgen eines Sturzes
werden minimiert.

Das Horvermdgen des
Bewohners scheint sich
rapide zu verschlechtern.
Der Bewohner will aber
keinen Arzt aufsuchen.

Wir sorgen dafiir, dass die
Ursache fiir die Schwerhérigkeit
facharztlich geklart wird. Dies gilt
insbesondere dann, wenn die
Hoérstérungen unerwartet und
plétzlich auftauchen.

Wir drangen auf eine zeitnahe
Versorgung mit Horgeraten, da
jede nicht genutzte Woche das
Kommunikationsvermogen
schwinden |asst.

Auslésende
Erkrankungen werden
zeitnah identifiziert
und therapiert.

Ein moglichst groRes
Resthdrvermdgen wird
bewahrt.

Der Bewohner leidet unter
Ohrgerauschen.

Wir sorgen dafiir, dass der
Bewohner die arztlich
verordneten Medikamente
konsequent einnimmt. Es handelt
sich dabei zumeist um
gefalerweiternde Wirkstoffe,
Beruhigungsmittel sowie
Phytotherapeutika.

Alle weiteren angeordneten
TherapiemalRnahmen werden
konsequent durchgefiihrt, etwa
Nutzung eines Horgerates,
Akupunktur, Elektrostimulation
usw.

Wir raten dem Bewohner zu
einem ruhigeren Lebensstil. Er
soll Uberlastungen vermeiden
und Stress etwa durch
autogenes Training abbauen.
Wir priifen, ob eine
Psychotherapie geeignet ware,
um die Symptomatik zu lindern.
Wir raten dem Bewohner dazu,
therapieresistente Ohrgerausche
als Teil des Lebens

Der Bewohner hat
keine Ohrgerausche
mehr.

Die Auswirkungen der
Ohrgerausche auf die
Lebensqualitat des
Bewohners werden
auf ein Minimum
reduziert.
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anzunehmen.

Der Bewohner war
Giftstoffen ausgesetzt.
Der Bewohner nimmt
Medikamente ein, deren
Nebenwirkungen zu
Schwerhdrigkeit fuhren
kénnen.

Wir priifen, welche Medikamente
die Horstérung auslésen kdnnten
(Ototoxizitat) . Etwa:
Aminoglykosid-Antibiotika,
Schleifendiuretika, Salizylate,
verschiedene Lokalanasthetika,
Zytostatika oder
Tuberkulostatika.

Gemeinsam mit dem
behandelnden Arzt suchen wir
ggf. nach alternativen
Praparaten.

Im Rahmen der Biografiearbeit
erfassen wir, ob der Bewohner in
einem Beruf arbeitete, der ihn mit
Giftstoffen in Kontakt brachte.
Etwa: Blei, Fluor,
Kohlenmonoxid, Nitrobenzol oder
Quecksilber.

Die auslésenden
Medikamente und
Giftstoffe werden
identifiziert.

Die gewonnenen
Informationen werden
genutzt, um ein
moglichst grolRes
Resthdrvermdgen zu
bewahren.

Die Horfahigkeit des
Bewohners ist aufgrund
eines
Ohrschmalzpfropfens
eingeschrankt.

Der Bewohner versucht,
den Gehdrgang mit einem
Wattestabchen oder einer
Stricknadel selbst zu
reinigen.

Wir raten dem Bewohner
dringend von eigenméachtigen
Manipulationen am Ohr ab, da
das empfindliche Trommelfell
und die Gehoérgangshaut verletzt
werden kdénnen. Verletzungen an
der Gehorgangshaut kdnnen
starke Blutungen auslésen und
sind sehr schmerzhaft. Letztlich
kénnen sich Entzindungen und
Furunkel bilden.

Wir empfehlen dem Bewohner,
einen HNO-Arzt aufzusuchen, da
dieser eventuell vorhandene
Schaden am Trommelfell
erkennen kann.

Wir machen den Bewohner
darauf aufmerksam, dass die
Entfernung des Ohrenschmalzes
durch den HNO-Arzt schmerzlos
ist, da heute verschiedene
schonende
Behandlungsmethoden
existieren, wie etwa das
Absaugen.

Der
Ohrschmalzpfropfen
wird zeitnah und ohne
Verletzungsgefahr
entfernt.

Das Horvermdgen
verbessert sich
wieder.

Der schwerhdrige
Bewohner hat
Schwierigkeiten,
Gesprachsinhalte
gleichzeitig zu verstehen
und deren Inhalte
abzuspeichern. Dieses
fuhrt zu
Gedéachtnisstérungen. Der
Bewohner kann sich
schon wenige Minuten
nach einem Gesprach an
den Inhalt nur noch
lickenhaft erinnern.

Wir achten darauf, langsam und
gut verstandlich zu sprechen.
Wir achten auf die Mimik des
Bewohners. Wenn dieser den
Inhalt des letzten Satzes
offenbar noch mental verarbeitet,
machen wie eine kurze Pause.
Abrupte Themenwechsel sind zu
vermeiden. Ggf. sollten
unterschiedliche Themen mit
zeitlichem Abstand besprochen
werden.

Der Bewohner
versteht den Inhalt des
Gesprachs.

Die gewonnenen
Informationen kann er
in seinem Gedachtnis
abspeichern und
spater abrufen.
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Fur eine sichere Umgebung sorgen

e  Der Bewohner ist
schwerhérig und
sehbehindert.

Wir lassen die Knopfbatterien
nicht offen liegen. Der Bewohner
koénnte sie mit Tabletten
verwechseln und verschlucken.

Der Bewohner
verschluckt keine
Knopfbatterien.

e  Der Bewohner erschrickt
sich haufig, wenn er von
einer Pflegekraft
aufgesucht wird.

Die Pflegekraft betatigt kurz den
Lichtschalter, wenn sie den
Raum betritt.

Wir nahern uns dem Bewohner
stets von vorne und nicht von
hinten.

Der Bewohner
erschrickt sich nicht.

Soziale Bereiche des Lebens sichern

e  Der Bewohner ist nicht in
der Lage, Gesprachen mit
anderen Bewohnern zu
folgen. Die sozialen
Kontakte reduzieren sich.

e  Der Bewohner neigt zu
Misstrauen. Er hat Angst,
dass andere unbemerkt
uber ihn reden.

e Das Lachen von anderen
Menschen bezieht er auf
sich und glaubt,
ausgelacht zu werden.

Wir ermuntern den Bewohner
dazu, sich aktivam
gesellschaftlichen Leben der
Einrichtung zu beteiligen. Ideal
dabei sind Gesellschaftsspiele,
die nicht auf verbaler
Kommunikation basieren. Etwa:
Brettspiele, Kartenspiele usw.
Bei Beschaftigungsangeboten
achten wir darauf, dass sich
Hoérbehinderte daran beteiligen
koénnen. Also etwa
Bastelarbeiten,
Bewegungsspiele,
hauswirtschaftliche Tatigkeiten.
Wir schreiten ein, wenn
Mitbewohner einen
Schwerhdrigen als geistig
behindert ausgrenzen.

Wir ermoglichen es
schwerhorigen Bewohnern, per
Fax mit Freunden und
Verwandten zu kommunizieren.
Ein guter Kontakt zu den
Angehdrigen ist wichtig, da diese
bei fortgeschrittener
Schwerhdrigkeit oftmals noch am
besten mit dem Bewohner
kommunizieren kénnen.

Wenn sich zwei Pflegekrafte in
Gegenwart des Bewohners tber
diesen unterhalten, so wird der
Bewohner in das Gesprach
einbezogen. Alles andere wirde
Misstrauen auslésen oder
fordern.

Der Bewohner bleibt
im sozialen Leben der
Einrichtung integriert.
Mitbewohner kbnnen
sich gegenlber dem
Bewohner verstandlich
machen.

e  Der Bewohner ist
schwerhérig und
dementiell erkrankt.

Betroffene suchen oftmals
Kdrperkontakt zu
Bezugspersonen. Pflegekrafte
sollten auf diese "Ersatz-
Kommunikation" eingehen.

Die Kommunikation
zwischen Pflegekraft
und Bewohner bleibt
erhalten.

e  Der Bewohner stellt den
Fernseher, das Radio

Wir bitten den Bewohner um die
Verwendung von Kopfhérern. Wir

Das Umfeld des
Bewohners wird vor
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oder die Musikanlage so
laut ein, dass das Umfeld
dadurch gestort wird.

achten darauf, dass wir den
Bewohner nicht erschrecken,
wenn der die Kopfhdrer tragt.
Wir beschaffen ausschliellich
Fernseher, die Untertitel
einblenden konnen.

Larmbelastigung
geschutzt.

Der Bewohner hat die
Hoérgerate nur zeitweise
eingeschaltet, da er die
Batterien schonen will.
Der Bewohner schaltet
das Horgerat aus, um sich
von der Umwelt
abzuschotten und seine
Ruhe zu haben.

Wir priifen, welche
Auswirkungen das Abschalten
auf das Leben des Bewohners
hat. Vor allem unruhige
Bewohner kdnnen vom
Ausschalten akustischer Reize
profitieren, etwa bei
Verkehrslarm, einem
schnarchenden Lebenspartner
usw.

Wir verabreden, dass der
Bewohner das Horgerat
zumindest bei wichtigen
Anlassen wieder anschaltet,
etwa bei
Gemeinschaftsveranstaltungen
oder im Stralenverkehr.

Beeintrachtigungen
der Horfahigkeit aus
falscher Sparsamkeit
werden vermieden.

Der Bewohner ist mit der
Handhabung seines
Horgerates Uberfordert.
Der Bewohner hat Angst,
mit dem teuren Gerat zu
hantieren. Er befiirchtet,
dieses fallen zu lassen.

Wir leiten den Bewohner an, die
Handhabung und die Reinigung
des Horgerates eigenstandig zu
leisten. Ist dieses nicht mdglich,
wird diese Aufgabe teilweise

oder ganz von uns dbernommen.

Der Bewohner verliert
die Angst vor der
Nutzung eines
Hoérgerates.

Mit existentiellen Erfahrungen des Lebens umgehen

Der Bewohner akzeptiert
ein Horgerat nicht.

Der Bewohner ist
verbittert Uber den
fortschreitenden Verfall
seiner Horfahigkeiten.
Der Bewohner versucht,
seine Schwerhorigkeit zu
verbergen.

Wenn spurbar wird, dass der
Bewohner unter seiner
Schwerhorigkeit leidet, bietet
insbesondere die
Bezugspflegekraft stets ein
Gesprach an.

Wir erklaren dem Bewohner,
dass moderne Horgerate das
Leben deutlich erleichtern. Viele

Probleme, die bei Geraten in den
70er- und 80er-Jahren auftraten,

sind geldst oder zumindest
deutlich gemildert. Dazu zahit

etwa das laute Piepsen als Folge

einer Ruckkopplung.

Der Bewohner
akzeptiert die
Einschrankungen, die
Schwerhdrigkeit oder
Gehorlosigkeit mit sich
bringen.




Pflegeplanung - pgsg-Magazin - www.PQSG.de - Seite 193

Standardpflegeplan "MRSA"

Der "Staphylococcus aureus" ist ein haufig beim Menschen anzutreffendes Bakterium, das in den
meisten Fallen zu keinen gesundheitlichen Beeintrachtigungen fiihrt. 10 bis 40 Prozent aller
Erwachsenen gelten als Keimtrager, im Krankenhausbereich steigt diese Quote auf bis zu 80 Prozent.
Aufgrund genetischer Mutationen wurden einige Stdmme resistent gegen verschiedene Antibiotika,
insbesondere gegen die Wirkstoffgruppen der Penicilline, Cephalosporine und Carbapeneme. Die noch
wirksamen Antibiotika bieten keinen vollstédndigen Ersatz, da diese Wirkstoffe teilweise per i.v.-Injektion
verabreicht werden miissen, oftmals sehr teuer sind und zudem viele Nebenwirkungen aufweisen.
Diese neuen Bakterienstamme werden "Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus" kurz "MRSA"
genannt. Bei Resistenz gegen den Nachfolgewirkstoff "Oxacillin" spricht man auch von "Oxacillin-
resistenter Staphylococcus aureus" kurz "ORSA".

MRSA besiedelt bevorzugt die Nasenvorhofe, den Rachen, die Achseln, den Darm sowie Hautfalten
(z.B. zwischen den Oberschenkeln und unter den Briisten).

MRSA wird vor allem Uber die Hande bertragen. Weitere Infektionswege sind Kontaminationen etwa
am Kittel.

Ubertragungen sind in seltenen Fallen auch aerogen (per Trépfcheninfektion) méglich, etwa durch
ausgepragtes Husten, Erbrechen oder Absaugen von Trachealsekret.

Der MRSA-Keim ist in der Lage, mehrere Monate auf Pflegeartikeln, Geraten, Oberflachen oder Mdbeln
zu Uberleben.

Anmerkung:

Standardpflegeplane geben fir spezielle Pflegeprobleme die typischen pflegerischen Malinahmen vor,
so etwa wie in diesem Beispiel fur MRSA. Standardpflegeplane umfassen generelle und potentielle
Pflegeprobleme, PflegemalRnahmen und Pflegeziele.

Aus diesem Grund erleichtert ein Standardpflegeplan zwar die Pflegedokumentation, aber er ersetzt auf
keinen Fall eine individuelle auf den Bewohner / Patienten bezogene Pflegeplanung.

Jede Pflegefachkraft ist gehalten, diese generellen Pflegeprobleme, Pflegemalinahmen und Pflegeziele
auf Relevanz zu Uberpriifen und auf die individuellen Einschrankungen und Ressourcen des jeweiligen
Bewohners / Patienten anzupassen. Wichtig ist auch beim Einsatz von Standardpflegeplanen, diese in
regelmaRigen Abstanden zu Uberprifen und ggf. zu Uberarbeiten, da sie immer auf dem aktuellen Stand
sein sollten.

Pflegeproblem PflegemafRnahmen Pflegeziel

Vitale Funktionen des Lebens aufrecht erhalten

Das Immunsystem des e  Wir achten auf eine vitaminreiche e Das
Bewohners ist Erndhrung. Wichtig ist auch eine gute Immunsyste
geschwacht. Der Versorgung mit Spurenelementen wie etwa m wird
Bewohner bleibt anfallig Zink. gestarkt.

far MRSA und die e Wir streben eine Normalisierung des BMI

Krankheiten, die der (Body-mass-Index) an.

Keim auslosen kann. e Wir leiten den Bewohner zu mehr

korperlicher Aktivitat an.
Der Bewohner soll ausreichend schlafen.

Der Bewohner sollte den Genuss von
Alkohol und Nikotin deutlich reduzieren.

Es liegt eine nasale Der Bewohner wird Uber die notwendigen e Eine

Besiedelung durch MRSA | VorsichtsmaBnahmen informiert: Keimiibertra

vor. gung wird
vermieden.

e Er soll sich nach jedem Naseputzen die
Hande grundlich waschen.

e Es werden ausschlie3lich
Einmalhandschuhe genutzt.

e  Genutzte Taschentlicher werden sofort in
einem Abwurfbehalter mit verschlieRbarem
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Deckel entsorgt.

Ganzkdrperwaschung mit
antiseptisch wirksamen
Praparaten durch. Bereits
behandelte Kérperbereiche sollten
nicht mit benutzter Wasche oder
mit noch nicht gewaschenen
Korperteilen in Kontakt kommen.

e Der Bewohner leidet e Die Behandlung der Grunderkrankungen e Die
unter hat Prioritat und wird konsequent Grundkrankh
Grunderkrankungen, die durchgefiihrt. Dazu zahlen insbesondere: eiten werden
eine Sanierung o Dekubitus soweit
unmoglich oder sehr o Ulcera cruris behandelt,
aufwendig machen. o chronische Ekzeme dass eine
e Danach wird der Bewohner saniert und von Sanierung
MRSA befreit. beginnen
kann.
e Der Bewohner leidet e Eine Einzelunterbringung wird erwogen, e Eine
unter wenn der Bewohner unter einem dieser Keimibertra
Grunderkrankungen, die Krankheitsbilder leidet: gung wird
eine Weiterverbreitung o starker chronischer Husten mit vermieden.
des Keims nachgewiesenem Nasen-Rachen-
wabhrscheinlicher Befall.
machen. o offene Wunden
o Tracheostoma mit notwendiger
Trachealabsaugung
o MRSA im PEG-Bereich
o MRSA im Urin
(Hinweis: In der Fachwelt mehren sich die Stimmen,
die eine konsequente Einzelunterbringung auch
ohne die o.a. Grunderkrankungen fordern.)
e Der Bewohner leidet e Wir machen den Bewohner darauf e Der
haufig unter Infektionen, aufmerksam, dass mit jeder Bewohner
die auf seinen Wunsch Antibiotikagabe das Risiko einer erneuten nimmt nur
bereits frihzeitig mit Resistenzentwicklung steigt. dann
Antibiotika behandelt e  Gemeinsam entwickeln wir Strategien, um Antibiotika
werden. Der Arzt kommt das Immunsystem zu stérken und ein, wenn
diesem Wunsch nach. Antibiotikagaben zu vermeiden. diese
notwendig
sind.
e Eine Sanierung ist e In enger Kooperation mit dem e Die
erforderlich. behandelnden Arzt wird die Sanierung Sanierung
durchgefiihrt. Beispiele: wird
o Bei einer Besiedelung des Nasen- erfolgreich
Rachen-Raumes wird 3-mal abgeschloss
taglich eine Mupirocin-Nasensalbe en.
aufgetragen. Dieses ist zumeist
Uber einen Zeitraum von finf
Tagen erforderlich.
o Die Mund-Rachen-Antiseptik wird
mit einem mikrobioziden Wirkstoff
durchgefiihrt. Dieser kann etwa
gegurgelt werden.
o  Wir fuhren ggf. eine tagliche

Der Bewohner verweigert
die Sanierung.

e  Wir suchen den Dialog mit dem Bewohner
und verdeutlichen die Notwendigkeit der

Die
Sanierung
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e Der Bewohner bricht die
laufende Sanierung ab.

Sanierung.

Wir beziehen Angehdrige und den
Hausarzt ein und bitten darum,
entsprechend auf den Bewohner
einzuwirken.

Alle SicherheitsmalRnahmen bleiben bis zur
erfolgreichen Sanierung bestehen.

wird
durchgefiihrt.

Sich pflegen

e Der Erfolg der
Sanierungsmaflnahmen

Pflegeartikel missen jeden Tag desinfiziert
oder falls notwendig ausgetauscht werden.

Eine erneute
Infektion wird

wird durch die Nutzung Dazu zahlen: vermieden.
von Hygieneartikeln o Zahnburste Eine
gefahrdet. o Deoroller Keimibertra
o alle weiteren Hygieneartikel, die gung wird
mit der Haut in Kontakt kommen vermieden.
Die Handtucher werden jeden Tag
gewechselt.
Der Bewohner sollte darauf achten, dass
Mitbewohner seine Pflegeartikel nicht
mitbenutzen. Ebenso darf der infizierte
Bewohner die Pflegemittel seiner
Mitbewohner nicht verwenden.
e  Der Bewohner ist nicht in Der Bewohner wird von uns bei der Eine
der Lage, die Korperpflege unterstiitzt. Diese (wie alle Keimubertra
Kdrperhygiene weiteren pflegerischen Tatigkeiten) sollte gung wird
eigenstandig bei dem Bewohner erst dann durchgefiihrt vermieden.

sicherzustellen.

werden, nachdem alle anderen nicht
infizierten Bewohner versorgt sind.

Essen und trinken

e Der Erfolg der
Sanierungsmaflnahmen

Die Zahnprothese wird jeden Tag
desinfiziert.

Eine erneute
Infektion wird

wird durch die Nutzung vermieden.
der Zahnprothese
gefahrdet.
Ausscheiden
e Im Urin des Bewohners Dem Bewohner wird eine separate Toilette Eine
werden resistente Keime zugewiesen. Er wird gebeten, keine Keimubertra
nachgewiesen. Gemeinschaftstoilette aufzusuchen. gung wird
Die Toilette wird jeden Tag desinfiziert. vermieden.
e  Der Bewohner ist Die Harnableitung muss uber ein Eine
harninkontinent. geschlossenes System erfolgen. Keimibertra
gung wird
vermieden.

Sich kleiden

e Der Erfolg der
Sanierungsmaflnahmen
wird durch die Kleidung
gefahrdet.

Nach jeder antiseptischen Waschung wird
frische Kleidung angezogen.

Es wird nur solche Kleidung ausgewahit,
die sich bei mindestens 60°C waschen
|asst.

Das Bett wird ebenfalls taglich neu

Eine erneute
Infektion wird
vermieden.
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bezogen.

Sich beschaftigen

e Der Bewohner langweilt
sich aufgrund der
Isolation.

Im Rahmen unserer personellen
Ressourcen versuchen wir die Betreuung
des Bewohners zu intensivieren.

Der
Bewohner
langweilt
sich nicht.

Sich als Mann oder Frau fiihlen und verhalten

e Der Erfolg der
Sanierungsmaflnahmen

Bewohnerinnen werden gebeten, wahrend
der Sanierung auf das Tragen von

Eine erneute
Infektion wird

wird durch die Nutzung Schmuck zu verzichten. Dieser musste vermieden.
von Schmuck gefahrdet. jeden Tag desinfiziert werden. Darunter
wuirde jedoch das Material leiden.
e Dieses gilt auch fiir Eheringe und fir
Uhren.

e Der Ehepartner/ e  Wirinformieren das Paar Uber die Die
Lebenspartner zieht sich notwendigen Sicherheitsmalinahmen, die Paarbeziehu
aus Angst vor einer bis zum Abschluss der Sanierung ng bleibt
Infektion zurtick. erforderlich sind. Dazu zahlt vor allem der intakt.

e Der Bewohner zieht sich Verzicht auf kdrperliche Intimitat (kiissen,
zuriick, da er Angst vor ungeschlitzter Geschlechtsverkehr).
einer Keimubertragung e  Fur die Beratung ziehen wir den Hausarzt
auf den Ehepartner / hinzu.

Lebenspartner fiirchtet.
Soziale Bereiche des Lebens sichern

e Der infizierte Bewohner e Der infizierte Bewohner wird gebeten, bis Eine
sucht Kontakt zu anderen zum Abschluss der Sanierung beim Keimibertra
Bewohnern. Es besteht Kontakt mit nicht infizierten Mitbewohnern gung wird
Infektionsgefahr. sehr vorsichtig zu sein, wenn diese vermieden.

besonders gefahrdet sind. Dieses ist der
Fall, wenn der Mitbewohner unter
folgenden Krankheiten oder
Krankheitsbildern leidet:
o Wundflachen (z.B.
Verbrennungen)
o chronische Hautverletzungen (z.B.
Ulcus cruris)
o Niereninsuffizienz mit Pflicht zur
Hamodialyse
o Diabetes mellitus
o Krebs
o Rheuma oder Asthma mit
Kortisontherapie
o Leberzirrhose
o Funktionsstérungen, die eine
Beatmung erfordern
o Wachkoma
o frisch operierte Bewohner
o Fremdkorper aus Kunststoff oder
aus Metalllegierungen (klnstliche
Hufte)
o Empfanger von Spenderorganen
o sehr hohes Lebensalter
o sonstige Immunschwachen
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Der Bewohner unterlasst
die notwendigen
Verhaltensweisen, um
seine Mitbewohner vor
Infektionen zu schiitzen.

Wir machen dem Bewohner eindringlich
klar, welches Verhalten erwartet wird.
Etwa:

o Wunden missen abgedeckt
werden. Jede Manipulation daran
muss unterlassen werden.

o Beider Besiedelung des Nasen-
Rachenraumes muss ein
Mundschutz getragen werden.

o Vor dem Verlassen des Zimmers
muss sich der Bewohner die
Hande waschen und besser noch
desinfizieren.

o Der Bewohner soll auf das
Schitteln der Hande als
Begriulungszeichen verzichten.

Wenn der Bewohner kein angemessenes
Verhalten zeigt, darf er weder
Gemeinschaftsraume betreten noch an
anderen sozialen Veranstaltungen
teilnehmen.

Unberihrt davon kann der Bewohner das
Haus fir Spaziergange usw. verlassen.

Eine
KeimuUbertra
gung wird
vermieden.

Nicht infizierte
Mitbewohner meiden den
Bewohner.

Im Einzelgesprach informieren wir den
Mitbewohner Uiber das tatsachliche
Infektionsrisiko. Wir verdeutlichen ihm, mit
welchen Verhaltensweisen er eine
Keimubertragung weitgehend ausschlieRen
kann.

Der
Bewohner
wird nicht
aus dem
sozialen
Leben
ausgeschlos
sen.

e Der infizierte Bewohner e \Wir machen beiden Bewohnern klar, dass Die
muss aus seinem es sich nur um eine zeitlich befristete zeitweilige
Doppelzimmer MaRnahme handelt. Umquartieru
vorubergehend e Wir priifen alternative ng verlauft
ausziehen, da er mit Unterbringungsmaglichkeiten. SO _
einem gefahrdeten e Das Verhalten beider Bewohner wird harmonisch
Mitbewohner , engmaschig Uiberwacht. Bei verbalen oder wie moglich.
zusammenlebt. Mit dem kérperlichen Aggressionen schreiten wir
neuen (temporaren) umgehend ein.
Zimmergenossen
versteht er sich nicht.
Mit existentiellen Erfahrungen des Lebens umgehen
e Das Selbstwertgefiihl des e Wir klaren den Bewohner Uber die Der
Bewohners ist tatsachlichen Risiken auf. Wir Bewohner
beschadigt. Er sieht sich verdeutlichen ihm, dass MRSA keine gewinnt das
als Gefahr flr seine unmittelbare Bedrohung seiner Gesundheit Selbstvertrau
Mitbewohner. darstellt. Gleichwohl ist eine konsequente en zurick.
e  Der Bewohner hat Angst Sanierung erforderlich. Der
vor MRSA und sieht Bewohner
diesen als "Todeskeim". macht sich
keine
ungerechtfert
igten

Sorgen.
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Standardpflegeplan "bosartige Tumorleiden™

Bei Krebs handelt es sich um ein unkontrolliertes Zellwachstum. Das neu gebildete Gewebe kann in
nahe liegende Organe eindringen oder in weit entfernten Kérperbereichen Metastasen bilden.

Die unterschiedlichen Krebsformen werden kategorisiert anhand der befallenen Kérperregion und dem
klinischen Verlauf der Erkrankung.

Anmerkung:

Standardpflegeplane geben fir spezielle Pflegeprobleme die typischen pflegerischen Malinahmen vor,
so etwa wie in diesem Beispiel fur Krebs. Standardpflegeplane umfassen generelle und potentielle
Pflegeprobleme, PflegemalRnahmen und Pflegeziele.

Aus diesem Grund erleichtert ein Standardpflegeplan zwar die Pflegedokumentation, aber er ersetzt auf
keinen Fall eine individuelle auf den Bewohner / Patienten bezogene Pflegeplanung.

Jede Pflegefachkraft ist gehalten, diese generellen Pflegeprobleme, Pflegemalinahmen und Pflegeziele
auf Relevanz zu Uberpriifen und auf die individuellen Einschrankungen und Ressourcen des jeweiligen
Bewohners / Patienten anzupassen. Wichtig ist auch beim Einsatz von Standardpflegeplanen, diese in
regelmaRigen Abstanden zu Uberprifen und ggf. zu Uberarbeiten, da sie immer auf dem aktuellen Stand

sein sollten.

Pflegeproblem

PflegemafRnahmen

Pflegeziel

Vitale Funktionen des Lebens aufrechterhalten

Der Bewohner raucht stark,
obwohl er bereits an Krebs
erkrankt ist.

Wir raten dem Bewohner dringend,
das Rauchen einzustellen oder
zumindest den Nikotingenuss
deutlich zu verringern.

Wenn die Lunge im Zielbereich einer
geplanten Strahlentherapie liegt, gilt
striktes Rauchverbot.

e  Der Bewohner stellt das
Rauchen ein.

Der Bewohner erhalt eine
Chemotherapie.

Wir stellen uns nach der Rickkehr
aus dem Krankenhaus auf eine
Vielzahl von Nebenwirkungen ein:

o Aufgrund der
Schleimhautschaden kann
es zu einer Stomatitis und
zu einer anhaltenden
Diarrh6 kommen.

o Die
Knochenmarksdepression
wird die Blutungsneigung
erhohen. Der Bewohner
kann unter Leistungsabfall
und unter Atemnot leiden.
Zudem ist damit zu
rechnen, dass die
Infektanfalligkeit steigt.

o Der Bewohner wird einen
Grofteil seiner Haare
einbiflen.

Zumeist ist der Bewohner
angehalten, mindestens zwei bis drei
Liter FlUssigkeit zu sich zu nehmen.
Damit sollen die Medikamente und
die Zerfallsprodukte der
absterbenden Krebszellen
ausgespult werden.

Der Bewohner wird animiert, eine
Chemotherapie trotz schwerer
Nebenwirkungen durchzuhalten. Erst

e Die Folgen einer
Chemotherapie werden
gelindert.

e  Der Bewohner ist
motiviert, die Therapie
durchzuhalten.
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eine mehrfach hintereinander
erfolgte Therapie kann die
Tumorzellen restlos tilgen.

Der Bewohner erhalt
eine
Strahlentherapie.

Wir stellen uns nach der Rickkehr
aus dem Krankenhaus auf eine
Vielzahl von Nebenwirkungen ein:

o Im bestrahlten
Kdrperbereich kann es zu
Hautreaktionen kommen.

o Der Bewohner kann unter
Appetitverlust, Ubelkeit und
Mudigkeit leiden.

Wichtig nach dem Ende der
Strahlentherapie ist viel Ruhe fur den
Bewohner. Wir halten in den ersten
Wochen soviel Stress wie moglich
fern.

Komplizierte Zahnbehandlungen
sollten nach Moglichkeit vor Beginn
der Strahlenbehandlung
abgeschlossen sein.

Viele Reaktionen erfolgen erst nach
mehrmonatiger Verzégerung. Es
kann zu Hautverfarbungen,
Verhartungen im
Unterhautfettgewebe,
Mundtrockenheit und
Geschmacksverlust kommen.

Die zu bestrahlenden Kérperareale
werden vor dem Eingriff mittels eines
wasserfesten Stiftes auf der Haut
markiert. Diese Marken bleiben auch
nach der Riickkehr etwa flr
Mitbewohner sichtbar. Ggf. ziehen
sich diese aus Furcht oder
Unsicherheit zurtck.

Die Folgen der
Strahlentherapie
werden gelindert.

Der Bewohner erhalt
eine
Hormontherapie.

Wir stellen uns nach der Rickkehr
aus dem Krankenhaus auf eine
Vielzahl von Nebenwirkungen ein:

o Bei einer Ostrogentherapie
kann es zu Stérungen der
Blutgerinnung sowie zu
einer Bildung von Odemen
kommen.

o Die Verabreichung von
gegengeschlechtlichen
Hormonen fiihrt bei einer
Frau zur Vermannlichung,
also etwa zu verstarktem
Haarwuchs. Bei Mannern
kénnen sich die Bruste
vergroRern. Zudem droht
Impotenz sowie der Verlust
der Libido.

Die Folgen der
Hormontherapie
werden gelindert.

Das Blutungsrisiko
des Bewohners ist
erhoht.

Der Bewohner wird Uber seinen
Zustand und die daraus folgenden
Verhaltensweisen informiert.

Der Zustand des Bewohners wird
engmaschig tberwacht. Wichtig sind
vor allem Blutungen aus der Nase

Verletzungen durch z.B.
Stlirze werden
vermieden.

Wunden werden
angemessen versorgt.
Bedrohliche Zustande
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und dem Mund sowie werden schnell und
Blutbeimengungen im Stuhl und im sicher erkannt.
Urin.

e  Wir setzten die MaRnahmen der
Sturzprophylaxe um.

e  Wir prifen regelmafig, ob der
Bewohner unter Sehstérungen leidet.

e  Wir achten auf eine sorgfaltige Zahn-
und Mundhygiene. Allerdings sollte
eine weiche Zahnburste oder ein
Wattetrager genutzt werden.
Elektrische Zahnbirsten sollten nicht
genutzt werden.

e  Wir verzichten auf Nassrasuren.
Stattdessen nutzen wir einen
Trockenrasierer oder empfehlen dem
Bewohner, zeitweise den Bart
einfach wachsen zu lassen.

e  Frauen sollten auf die Rasur der
Beine verzichten.

e Die Lippen werden durch eine
sorgfaltige Pflege vor Einrissen
geschutzt.

e Die Finger- und FuRnagel werden
vorsichtig gepflegt. Grundsatzlich
gelten die gleichen
VorsichtsmalRnahmen, wie sie bei
Diabetikern obligatorisch sind.

e Wir sorgen fir eine umfassende
Obstipationsprophylaxe. Harter
Stuhlgang kann zu Risswunden im
Enddarmbereich fihren.

e Wir priifen stets, ob verabreichte
Medikamente zusatzlich die
Blutgerinnung schwachen und
suchen ggf. nach alternativen
Wirkstoffen. Problematisch ist
insbesondere Acetylsalicylsaure.

e Wir fiihren keine i.m.-Injektionen
durch. s.c.-Injektionen sind zwar
moglich, sollten aber ebenfalls
zugunsten anderer Applikationswege
vermieden werden.

e  Blutungen werden stets ernst
genommen und sorgfaltig versorgt.
Bei relevanten Beobachtungen wird
der Arzt informiert.

o Hamatome koénnen durch
Kalteeinwirkung abgemildert
werden.

o Stark blutende Wunden
werden durch einen
Druckverband versorgt.

o Bei Nasenbluten soll sich
der Bewohner aufrecht
hinsetzen und seinen Kopf
leicht nach vorne beugen.
Der blutende Nasenfllgel
wird durch den Druck eines
Fingers komprimiert. Ggf.
kann im Nacken des
Bewohners ein Kihlelement
abgelegt werden.

o Beobachtung des
Bewusstseinzustands des
Bewohners, es kann zu
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Hirnblutungen kommen.

e Das Infektionsrisiko e Wir prifen, welche Risikofaktoren e Das Infektionsrisiko
des Bewohners ist vorliegen. Anhand der Ergebnisse wird richtig
erhoht. bewerten wir das Risiko. eingeschatzt.
o beeintrachtigte ¢ Infektionen werden
Barrierenfunktion der durch eine liickenlose
Schleimhaute und der Haut Hygiene vermieden.
o verminderte Immunreaktion e Infektionen werden
aufgrund der sicher erkannt und
Chemotherapie und der angemessen behandelt.

Bestrahlung

o immunsuppressive
Medikamente

o Katheter, Infusionen oder
Stents als Eintrittspforten fur
Bakterien und Pilze

o fortgeschrittenes
Erkrankungsstadium

e Wir bereiten uns auf die haufigsten
Infektionsarten vor, unter denen
Krebspatienten leiden:

o Infektionen der Atemwege.
Diese werden begunstigt
durch Immunsuppression,
einen allgemein
geschwachten
Gesundheitszustand und
Bettlagerigkeit.

o Bakterielle
Lungenentzindungen.
Gefahrdet sind auch hier
immunsupprimierte
Bewohner sowie Senioren,
die kinstlich beatmet
werden. Bewohner mit
Speiseréhrentumoren oder
Schluckstérungen sind
gefahrdet, da beim
Esseneingeben kleine
Mengen Speichel und
Speisebrei mitsamt
Bakterien in die Atemwege
aspiriert werden koénnen.

o Virale Infektionen der Lunge
und der Atemwege. Als
Folge des geschwachten
Immunsystems entwickeln
sich Infektionen schwerer
und dauern langer. Vor
allem Influenza kann
tédliche Folgen haben.
Daher raten wir dem
Bewohner zu Beginn der
Grippesaison zu einer
Impfung. Wichtig:
Krebspatienten reagieren
nicht immer optimal auf eine
Impfung, so dass ein
sicherer Schutz nicht
automatisch nach der
ersten Impfung
gewabhrleistet ist.

o Pilzinfektionen der Lunge
sind bei Lymphom- oder
Leukamiepatienten in
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fortgeschrittenen Stadien
sehr haufig. Sie mussen
schnell erkannt und
behandelt werden, da diese
Infektionen im weiteren
Krankheitsverlauf schwer zu
behandeln sind.

o Mundsoor.
Immungeschwachte
Bewohner sind haufig von
Pilzinfektionen in Mund,
Rachen und Speiseréhre
befallen. Wir achten auf
weildliche Belage, die beim
Abstreifen leicht bluten,
oder auch auf
geschwdirartige
Schleimhautdefekte.
Zahnprothesen mussen
sehr sorgfaltig und
regelmafig desinfiziert
werden.

o Symptome einer Magen-
Darm-Infektion werden
haufig falschlicherweise der
Bestrahlung oder der
Chemotherapie
zugeschrieben. Die
Infektion wird ibersehen.

o Infektionen der Harnwege
sind ein weit verbreitetes
Problem bei geschwachten
und bettlagerigen
Bewohnern. Begunstigt wird
die Krankheit durch
dauerhaft liegende
Urinkatheter, tumor- oder
operationsbedingte
Abflusshindernisse,
mangelnde
Blasenentleerung mit
verbleibendem Restharn
und kinstliche Ausgange
bzw. Urinstomata.

o Infektionen der Haut werden
insbesondere in
Kombination mit Immobilitat
zur Gefahr. Es droht ein
Druckgeschwir. Wir achten
auf eine geeignete
Lagerung und eine
sorgfaltige Hautpflege.

e Wir achten auf eine liickenlose
Hygiene bei allen
Pflegemalinahmen, vor allem auf die
Handehygiene.

e Der Bewohner sollte den Kontakt mit
Mitbewohnern und Angehérigen
meiden, wenn diese an einer
Ubertragbaren Infektion leiden.

e Das Zimmer des Bewohners wird in
engen Abstanden gereinigt und
desinfiziert.

e  Der Bewohner soll sich jeden Tag
duschen und die Unterwasche
taglich wechseln.

e  Bei der Nahrung achten wir auf
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Keimarmut. Speisen sollten entweder
gekocht sein oder sich schalen
lassen (Obst und Friichte).
Problematische Speisen wie rohe
Salate, Schimmelkase usw. sollte der
Bewohner zeitweilig meiden.

Der Bewohner ist
kraftlos. Seine
physische
Leistungsfahigkeit ist
deutlich reduziert.

Wir Uberpriifen alle Medikamente auf
Nebenwirkungen, die zu einem
weiteren Leistungsabbau fihren. Fir
diese Arzneien suchen wir geeignete
Alternativen.

Der Bewohner wird ermuntert, sich
im Rahmen seiner Fahigkeiten an
allen Pflegemalnahmen zu
beteiligen. Gleichzeitig vermeiden wir
eine Uberforderung des Bewohners.

Der Bewohner wird im
Rahmen seiner
Fahigkeiten gefordert
und unterstitzt.

Der Bewohner hat
Schmerzen.

Die Schmerzintensitat wird im
Rahmen der Schmerzanamnese
erfasst, ausgewertet und regelmaRig
durch den Bewohner mit einer
Schmerzskala neu eingeschatzt .
Auf Basis der Ergebnisse bitten wir
um eine ausreichende
Schmerzmedikation. Diese umfasst
vor allem auch Wirkstoffe, die zur
Linderung von plétzlich auftretenden
Schmerzspitzen geeignet sind.
Oftmals kbnnen chronische
Schmerzen durch zusatzliche
Eingriffe ausgeschaltet werden. Bei
Knochenmetastasen kann etwa eine
Strahlentherapie durchgefuhrt
werden.

Nicht jeder Schmerz eines
Krebspatienten hat seine Ursache im
Tumor. Wir bedenken stets, dass der
Bewohner etwa auch
Verspannungsschmerzen im Ricken
oder im Nackenbereich haben kann.

(Alles Weitere ist im Standardpflegeplan
"chronische Schmerzen" vermerkt.)

Der Bewohner erhalt
eine auf seine
Schmerzbelastung
angepasste Medikation.

Die Krankheit ist
fortgeschritten. Das
Risiko ist hoch, dass
der Bewohner einen
Notfall erleidet.

Wir bereiten uns auf Frakturen vor.
Bei Metastasen im Knochen kann
dieser schon unter geringen
Belastungen brechen. Dieses fihrt
zu starken Schmerzen und zu
Funktionseinschrankungen.

Wenn der Bewohner unter
Kontrollverlust und LAhmungen im
unteren Kérperbereich klagt, kann
ein Querschnittssyndrom die
Ursache sein.

Wir achten auf die Symptome einer
oberen Einflussstauung: Atemnot,
gestaute Halsvenen sowie Odeme im
Gesicht und im Oberkoérper. Die Haut
in den betroffenen Arealen ist rotlich-
blau verfarbt. Zudem kann es zu
Bewusstseinseintribungen kommen.
Wir bereiten uns auf einen erhéhten

Notfélle werden schnell
erkannt.

Der Bewohner erhalt
zeitnah Hilfe.
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Hirndruck vor. Dieser fiihrt beim
Bewohner zu starkem Kopfschmerz,
Ubelkeit sowie charakterlichen
Veranderungen. Im weiteren Verlauf
erleidet der Bewohner einen Abfall
des Pulses, zerebrale Krampfe und
Lahmungen.

Jedes dieser Krankheitsbilder
erfordert die unverziigliche
Einweisung in ein Krankenhaus.

Sich pflegen

e  Der Bewohner
vernachlassigt die
eigene Korperpflege,
da er glaubt, dass
diese sinnlos ware.

Wir machen dem Bewohner Klar,
dass sein Verhalten nicht nur
optische Folgen hat. Kérperliche
Unsauberkeit fordert das Auftreten
von Infektionen, die seine
Uberlebenschancen ggf. deutlich
senken konnen.

Der Bewohner pflegt
sich trotz
Krebsdiagnose.

e  Der Bewohner leidet
unter Haarausfall als
Folge der
Chemotherapie.

Bei Mannern sollte erwogen werden,
die Haare bereits vor Beginn der
Chemotherapie komplett
abzurasieren.

Wir nutzen weiche Haarbursten und
schonendes Haarwaschmittel.

Durch geeignete Pflegemittel
schiitzen wir die Kopfhaut vor dem
Austrocknen.

Der Bewohner sollte im Freien nach
Maoglichkeit eine Kopfbedeckung
tragen. Diese schitzt im Sommer vor
Sonneneinstrahlung und im
Winter/Herbst vor Auskuhlung.

Gdf. sollte friihzeitig eine Periicke
angepasst werden. (Die Kosten tragt
zumeist die Krankenkasse.)

Wir stehen dem Bewohner jederzeit
fur ein personliches Gesprach zur
Verfligung, wenn dieser aufgrund
des Haarausfalles deprimiert sein
sollte. Wir verdeutlichen
insbesondere, dass die Haare nach
Beendigung der Behandlung wieder
nachwachsen werden.

Bei einer Bestrahlung des Kopfes
werden die Haarwurzelzellen ggf.
irreparabel geschadigt. Der
Bewohner bleibt also auch nach dem
Ende der Behandlung stellenweise
unbehaart.

Die Folgen des
Haarausfalles werden
minimiert. Insbesondere
leidet das
Selbstvertrauen nicht
mehr als notwendig.

e Der Bewohner leidet
unter
Hautveranderungen
als Folge der
Bestrahlung.

Juckreiz wird konsequent behandelt.
Etwa durch Kaltereize oder Juckreiz
stillende Badezusatze wie Hafermehl
oder Kleie. Zudem wird der
Bewohner ermahnt, sich méglichst
nicht mit den Fingernageln zu
kratzen, da dieses Infektionen
auslosen kann.

Fur die Reinigung nutzen wir nur
klares Wasser. Seife, Waschlotion,

Die Haut des
Bewohners wird
geschutzt.

Die Auswirkungen der
Bestrahlung werden auf
ein Minimum reduziert.
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Deodorants usw. werden nicht
angewendet.

Der Bewohner soll direkte
Sonneneinstrahlung meiden. Ggf.
sollte der Bewohner
Sonnenschutzcreme mit einem
hohen Lichtschutzfaktor auftragen.
Die Markierungen auf der Haut fiir
die Strahlentherapie markieren
gleichzeitig auch die Hautbereiche,
die besonders vorsichtig behandelt
werden mussen. Die Markierungen
durfen in keinem Fall entfernt
werden.

Durch das mehrmals tagliche
Auftragen von Kamillenpuder kann
die Haut trocken gehalten werden.
Deutliche Hautreizungen kénnen mit
panthenolhaltigen Salben behandelt
werden.

Das Bestrahlungsfeld wird
konsequent vor Kalte,
Sonneneinstrahlung, Hitze usw.
geschiitzt. Es dirfen hier also weder
Warmflaschen noch HeiRluftfons
genutzt werden.

e  Der Bewohner leidet
unter
Schleimhautverande
rungen im Mund als
Folge der
Bestrahlung.

Nach jeder Mahlzeit und vor der
Bettruhe flhren wir eine Mund- und
Zahnpflege durch.

Die Mundhéhle wird einmal taglich
inspiziert.

Bei Trockenheit im Mund kann das
Areal mit Wasser oder Tee gespiilt
oder ausgewischt werden.
Mehrmals taglich fiihren wir eine
Mundspulung mit Kamillenlésung,
penthenolhaltigen oder
desinfizierenden Lésungen durch.
Bei Bedarf nutzen wir speziell
antimykotische Lésungen.

Eine Zahnprothese wird am Abend
gereinigt und Uber Nacht in der
Aufbewahrungsbox gelagert.

Die Soor- und Parotitisprophylaxe
wird konsequent durchgefiihrt.
Schmerzen kénnen mit
anasthesierenden Lutschtabletten
oder Salben gelindert werden.

Essen und trinken

e Der Bewohner nimmt
groRRe Mengen
Alkohol zu sich. Die
Heilung ist
gefahrdet.

Wir achten auf Unvertraglichkeiten
zwischen den eingenommenen
Medikamenten und Alkohol.

Wir raten dem Bewohner dringend,
den Alkoholgenuss einzustellen.
Wenn dieses nicht moglich ist, sollte
der Genuss auf einen gleich
bleibenden Zeitpunkt reduziert
werden, also etwa das Bier am
Abend oder der Schnaps nach dem
Mittagessen. Dieses kann genutzt

Der Bewohner trinkt
mdglichst wenig
Alkohol.
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werden, um einen Bewohner mit
Untergewicht zum Essen zu
animieren.

Eine vorhandene
Alkoholabhangigkeit wird konsequent
bekampft.

Der Bewohner leidet
unter
Erndhrungsstoérunge
n als Teil
verschiedener
Krankheitsbilder:

Die Nahrungsaufnahme wird
sorgfaltig Gberwacht und die
Ergebnisse dokumentiert.

Der Bewohner erhalt Wunschkost,
sofern diese dem Krankheitsbild
angemessen ist.

Erndhrungsstérungen
werden angemessen
behandelt.

Ein angemessener
Erndhrungszustand des
Bewohners wird

o Der Bei der Wahl der Essenszeiten sind gesichert.
Verdauungs wir flexibel. Der Bewohner wird nicht
trakt ist gezwungen, zu bestimmten Zeiten zu
geschadigt. essen. Soweit dieses organisatorisch

o Die Kau- méglich ist, halten wir
und . Zwischenmahlzeiten bereit.
Slfgilti%kijaerg Wenn der Bewohner unter einer
%ewohners Erkrankung der Mundschleimhaut
sind leidet, wird eine weiche Nahrung
eingeschra ggwéhlt. Speisen, die sehr sauer,
nkt sUR oder scharf sind, werden

o Deé gemieden. Ideal sind etwa GrieRbrei
Bewohner oder gediinstetes Gemiise.
leidet unter Bei Stérungen im Magen-Darm-Trakt
Mundtrocke erhalt der Bewohner ggf. spezielle
nheit. Kost. Diese ist hochkalorisch und

o Als Folge eiweifldreich, zudem aber fett- und
einer ballaststoffarm. Statt dreier
Chemo- Hauptmahlzeiten sollten die Speisen
oder auf viele kleinere Mahizeiten verteilt
Strahlenthe werden. .
rapie leidet Wir achten auf eine angemessene
der Flissigkeitsversorgung. Der
Bewohner Bewohner sollte mindestens 1,5 Liter
unter zu sich nehmen. Bei Verlusten etwa
Erbrechen durch Erbrechen oder Durchfall wird
oder diese Menge entsprechend erhoht.
Durchfall. Wenn auf oralem Wege dauerhaft

Der Bewohner keine angemessene Ernahrung

entwickelt eine moglich ist, prifen wir die

Abneigung gegen Notwendigkeit einer klinstlichen

bestimmte Speisen Ernahrung. Insbesondere das Legen

(Ublicherweise einer PEG kann notwendig sein.

gegen Fleisch).

Der Bewohner leidet Wir intensivieren die Ernahrungsdefizite

an anhaltender
Ubelkeit und
Erbrechen als Folge
der Chemotherapie.

Aspirationsprophylaxe, um eine
Verschleppung von Erbrochenem in
die Lunge zu verhindern.

Das AusmalR des Erbrechens wird
sorgfaltig beobachtet und
dokumentiert. Wichtig ist der
Zeitpunkt des Erbrechens, zeitliche
Dauer des Wirgens sowie die
ausgeschiedene Menge.

Die verlorene Flussigkeit und die
Elektrolyte missen ersetzt werden.
Wenn dieses auf oralem Wege nicht
mehr mdglich ist, muss zeitnah eine
Infusion erwogen werden.

werden kompensiert.
Der Bewohner erleidet
keine Aspiration.
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Wir priifen, ob sich der Bewohner
nach Eintritt der Ubelkeit soweit
ablenken lasst, dass es nicht zu
einem Erbrechen kommt. Mdglich
sind Musik, fernsehen, lesen oder
Gesprache.

Unangenehme Geriiche,
insbesondere nach Erbrochenem,
werden konsequent beseitigt. Das
Zimmer wird umfassend gelUftet.
Verschmutzungen durch
Erbrochenes, etwa auf dem
FuRboden, werden restlos beseitigt.
Wir priifen, ob der prophylaktische
Einsatz von Antiemetika sinnvoll sein
kann. In diesem Fall ist eine
umfassende Beobachtung
notwendig, um die Reaktionen des
Korpers auf das Medikament zu
erfassen.

Ausscheiden

e Die Krebstherapie
wirkt sich auf die
Verdauung aus:

o Der
Bewohner
leidet unter
Schmerzen
beim
Stuhlgang.

o Der Stuhl
ist blutig.

o Der
Bewohner
leidet unter
Verstopfung
en.

o Der
Bewohner
leidet unter
Durchfall
oder
Blahungen.

Wir halten Ricksprache mit dem
Hausarzt.

Die Behandlung kann zumeist nur
symptomatisch erfolgen, also
lediglich lindernd.

Viele Probleme lassen sich durch
eine Anpassung der Ernahrung
abmildern.

Der Bewohner kann
schmerzfrei
ausscheiden.

Sich kleiden

e Die Haut ist nach der
Strahlentherapie
sehr anfallig.

Der Bewohner sollte keine enge
Kleidung aus Synthetikfasern tragen,
wenn diese mit dem bestrahlten
Bereich in Kontakt kommt.

Enge Bindchen und ein BH sind
ebenfalls problematisch.

Falls gewlinscht sollte der Bewohner
Bekleidung wahlen, die die
Markierungen fir die
Strahlentherapie Uberdeckt.

Durch eine
angemessene
Bekleidung wird die
Haut geschutzt.

Ruhen und schlafen

e  Der Bewohner kann
in der Nacht nicht

Der Bewohner soll auf Genussgifte
verzichten, insbesondere Alkohol,

Der Bewohner findet
Schlaf und kann seine
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schlafen.

Koffein, Nikotin und Drogen.
Kdrperliche Beschwerden im
Zusammenhang mit der
Krebserkrankung werden durch eine
angemessene Medikamentierung
gelindert. Insbesondere Schmerzen,
Fieber, Nachtschweil}, Husten,
Ventilationsstdérungen, Dyspnoe,
Pruritus, Ubelkeit usw.

Durch psychosoziale Betreuung
versuchen wir seelische Probleme zu
lindern, die den Bewohner vom
Schlaf abhalten. Insbesondere
Stress, /—\ngste, Depression,
Erschopfung, Hospitalismus usw.
Wir sorgen fir eine Schlaf férdernde
Umgebung: Gerausche werden
gedampft, der Raum wird
ausreichend abgedunkelt und die
Zimmertemperatur optimiert.

Wir weisen den Bewohner in die
Anwendung von (autosuggestiven)
Entspannungsiibungen ein.

Krafte regenerieren.

Sich als Mann oder Frau fiihlen und verhalten

Die
Geschlechtsorgane
sind vom Krebs
befallen und in ihrer
Funktionsfahigkeit
eingeschrankt.

Der Bewohner lehnt
seinen eigenen
Korper ab, etwa weil
einzelne Organe
oder Gliedmalien
bereits amputiert
wurden.

Die Schmerzmittel
dampfen die Libido.
Der Lebenspartner
ist unsicher und
befangen im
Umgang mit dem
Bewohner.

Der Lebenspartner
hat unrealistische
Angste, etwa dass er
sich infizieren
konnte.

Wir suchen den Dialog mit dem
Bewohner und seinem
Lebenspartner. Dieses ist vor allem
Aufgabe der Bezugspflegekraft.

Wir informieren den Bewohner Uber
die Folgen der Krankheit auf sein
Geschlechtsleben. Fragen werden
offen beantwortet. Ggf. bitten wir den
Hausarzt zu dem Gesprach hinzu.
Mitunter kénnen einzelne kdrperliche
Fehlfunktionen, wie etwa eine
Erektionsschwache, durch geeignete
Medikamente kompensiert werden.
Wir vermitteln den Kontakt zu einer
Selbsthilfegruppe.

Wir machen Manner darauf
aufmerksam, dass sie in den ersten
zwei Jahren nach der
Chemotherapie konsequent verhiiten
mussen, da die Medikamente zu
Erbschadigungen beim Kind filhren
kdnnen.

Der Bewohner kann
trotz Krebs seine
Sexualitat in einer
intakten
Zweierbeziehung
ausleben.

Soziale Bereiche des Lebens

sichern

Mitbewohner meiden
den Bewohner, da
diese unsicher oder
hilflos sind.
Mitbewohner haben
die irrationale Angst
sich anzustecken.
Der Bewohner zieht
sich von den
Mitbewohnern

Wir suchen den Kontakt zum
Bewohner und erklaren ihm das
Verhalten seiner Mitbewohner.
Im Dialog mit den Mitbewohnern
versuchen wir unangemessene
Angste zu zerstreuen.

Der Bewohner bleibt

trotz der Krebsdiagnose

in das soziale Leben
der Einrichtung
eingebunden.
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zurick.

Mit existentiellen Erfahrungen des Lebens umgehen

e Der Bewohner gibt e  Wir stehen dem Bewohner jederzeit .
den Pflegekraften fur ein Gesprach zur Verfligung.
eine Mitschuld an e  Wir nehmen uns viel Zeitim Umgang
seinem Leiden. Er mit dem Bewohner.
reagiert abweisend e Wir vermitteln ggf. den Kontakt zu

bis aggressiv.

e Dem Bewohner ist
die Schwere seiner
Krankheit nicht
bewusst. Er
verleugnet den
Krebs.

e  Der Bewohner ist
aufgrund der
Schwere seiner
Krankheit deprimiert.

einem Seelsorger.
e Wirintegrieren die Angehorigen in
die Betreuung.

Die psychosoziale
Betreuung hilft dem
Bewohner bei der
Bewaltigung der
Lebenskrise.
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Standardpflegeplan "Dekubitusprophylaxe (gemaR Expertenstandard)"

Ein Dekubitus ist eine Entziindung oder ein Geschwdr in der Haut. Er wird ausgel6st durch Druck und Reibung
zwischen der Haut und einem darunter liegenden Knochen. In der Folge verschlechtert sich die Durchblutung,

und Gewebe wird abgebaut.

Anmerkung:

e Standardpflegepléne geben fiur spezielle Pflegeprobleme die typischen pflegerischen Malinahmen vor,
so etwa wie in diesem Beispiel fur Dekubitus. Standardpflegeplane umfassen generelle und potentielle
Pflegeprobleme, PflegemalRnahmen und Pflegeziele.

e Aus diesem Grund erleichtert ein Standardpflegeplan zwar die Pflegedokumentation, aber er ersetzt auf
keinen Fall eine individuelle auf den Bewohner / Patienten bezogene Pflegeplanung.

e Jede Pflegefachkraft ist gehalten, diese generellen Pflegeprobleme, PflegemaRnahmen und Pflegeziele
auf Relevanz zu Uberpriifen und auf die individuellen Einschrankungen und Ressourcen des jeweiligen
Bewohners / Patienten anzupassen. Wichtig ist auch beim Einsatz von Standardpflegeplanen, diese in
regelmaRigen Abstanden zu Uberprifen und ggf. zu Uberarbeiten, da sie immer auf dem aktuellen Stand

sein sollten.

Pflegeproblem

PflegemafRnahmen

Pflegeziel

Sich bewegen

Der Bewohner ist immobil. Dieses fiihrt zu
einer erhéhten Dekubitusgefahr.

Wir flhren mit dem Bewohner aktive
und passive Bewegungsubungen
durch. Diese werden nach Mdglichkeit
in andere Pflegetatigkeiten
eingebunden, wie etwa in die
morgendliche Ganzkdérperwaschung.

Dazu zahlen:

bewegen im Bett
aufsetzen im Bett

sitzen am Bettrand
sitzen im Sessel

sitzen im Rollstuhl
aufstehen

gehen mit Unterstitzung
durch die Pflegekraft

e gehen mit Unterstitzung
etwa durch ein Gehrad

Der Bewohner
wird wieder mobil.

Das Umlagern ist fir den Bewohner
belastend. Reibung und Scherkrafte
kénnen trotz aller VorsichtsmaRnahmen
nicht immer konsequent vermieden
werden.

e  Wir setzen auf das
kindsthetische Konzept.
Dieses ermdglicht ein
schonendes Umlagern,
fordert die Eigenbewegung
des Bewohners und schont
den Riicken der Pflegekrafte.

e Wir nutzen Mikrolagerungen,
also kleine und einfach zu
realisierende
Positionswechsel, die zu
einer Gewichtsverlagerung
fuhren.

e Wir nutzen dafiir weiche
Tucher, Kissen oder
Sitzkeile. Die Mikrolagerung
ersetzt die generelle

Der Bewohner
wird schonend
umgelagert.
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Umlagerung zwar nicht,
verlangert aber die Abstande
zwischen den
Umlagerungen.

Der Bewohner ist immobil
aufgrund verschiedener
Grunderkrankungen, etwa

@)
@)

O OO O0OO0OO0OO0

korperliche Behinderung
tragen einer Schiene
oder eines Verbandes
hohes Lebensalter
allgemeine Erschopfung
Infektionen

hohe Schmerzbelastung
Bewusstlosigkeit
Lahmung

Einzelne Hautregionen
des Bewohners sind
einem zu grofen Druck
ausgesetzt.

Wir erstellen einen
individuellen Bewegungsplan
und lagern den Bewohner in
kurzen Abstanden um.

Wir fordern den Bewohner
auf, im Rahmen seiner
Fahigkeiten die Lage
eigenstandig zu wechseln.
Wir fUhren eine
Weichlagerung durch.

Wir nutzen Freilagerungen.
Wir nutzen spezielle Anti-
Dekubitusmatratzen.
Gefahrdete Korperstellen
werden gepolstert.

Nach Uberstandenen
Krankheiten wird der
Bewohner schnell wieder
mobilisiert.

Wir nutzen die gesamte
Bandbreite an
Lagerungsmdglichkeiten,
also etwa 30°-Lagerung,
135°-Lagerung, Ruickenlage,
Bauchlage, schiefe Ebene, 3-
Kissen- und 5-Kissen-
Lagerung. Wir nutzen keine
90°-Lagerung.

Wir bieten
Bewegungsanreize an (etwa:
Telefon rechte Bettseite,
Fernseher linke Bettseite).
Die Gelenke werden frei und
in physiologischer Stellung
gelagert. Dieses ist vor allem
bei den groRen Gelenken
zwingend geboten.

Nach jedem Lagewechsel
wird die Haut inspiziert.

Die gefahrdeten
Hautbereiche des
Bewohners
werden vor zu
hoher
Druckbelastung
geschutzt.

Der Bewohner verbringt viel Zeit
in sitzender Position. Der
anhaltende Druck belastet seine

Haut.

Wir férdern regelmaRige
Positionsveranderungen im
Sitzen durch die Nutzung von
kleinen Keilkissen oder
anderen Hilfsmitteln.

Wir nutzen ein Gesaflkissen,
um den Druck gleichmaRiger
zu verteilen.

Der Bewohner wird
aufgefordert, beim Sitzen die
FiRe auf den Boden zu
stellen. Er verbessert damit
den Halt und verhindert
Scherkréafte, falls der
Bewohner aus dem Stuhl zu
rutschen droht.

Der Bewohner sollte nicht
langer als zwei Stunden auf

Durch das Sitzen
wird die Haut nicht
unndtig belastet.
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einem Stuhl sitzen. Danach
sollte er sich kdrperlich

bewegen, also etwa einmal
den Flur auf und ab gehen.

Vitale Funktionen des Lebens aufrechterhalten

Der Bewohner hat einen Blutdruck
von unter 100 mmHg systolisch
und 60 mmHg diastolisch. Die
Versorgung des Gewebes mit
Sauerstoff ist eingeschrankt, da
schon ein relativ geringer
AufBendruck ausreicht, um das
Blutgefal® zu verschlieflen.

Gemeinsam mit dem
Hausarzt priifen wir, welche
MaRnahmen geeignet sind,
um die Hypotonie zu
kompensieren.

Der Blutdruck
normalisiert sich.

Der Bewohner leidet unter ...
o Hautirritationen, also
sichtbar anhaltende
Rétungen der Haut,
deren oberste

Die Erkrankungen werden
umgehend behandelt. Sobald
sich relevante Symptome
zeigen, wird der Bewohner
spatestens jetzt dem

Die
Grunderkrankunge
n werden
behandelt, bevor
die Hautregion

Epidermisschicht bereits Hausarzt vorgestellt. Etwa: durch einen
zerstort wurde o starkes Nassen Dekubitus
o Mazeration o feuchter Glanz der geschadigt wird.
(Aufweichung von Haut
Gewebe). o starkes Juckgefuhl
o Intertrigo (Wundreiben, o starkes Brennen
Wundwerden) o Blutungen
o Candidose (Infektion mit o Schmerzen
Sprosspilzen) o Blaschen oder
o Verbrennungen Papeln
o allergischen e Die in den entsprechenden
Kontaktekzemen Pflegestandards
e Durch diese Krankheiten steigt beschriebenen MalRnahmen
das Risiko des Bewohners, einen werden sorgfaltig umgesetzt.
Dekubitus zu erleiden. e  Bis zum Abklingen der
Krankheiten werden die
betroffenen Hautregionen
besonders sorgfaltig
inspiziert, da es hier jederzeit
zu einem Dekubitus kommen
kann.
e Der Bewohner leidet unter e Die Grunderkrankungen e Die
Diabetes mellitus. Die werden konsequent Grunderkrankunge
korpereigene Immunabwehr ist behandelt. n werden

geschwacht.

Der Bewohner leidet unter
Durchblutungsstérungen. Diese
|6sen zuséatzlich zur
Druckeinwirkung ebenfalls
Ischamie (Verminderung oder
Unterbrechung der Durchblutung)
aus.

Der Bewohner leidet unter einer
Insuffizienz des Herzens. Die
reduzierte Pumpleistung stort die
Sauerstoffverteilung durch das
GefaRsystem.

behandelt, bevor
der Bewohner
einen Dekubitus
erleidet.

Der Bewohner flihrt keine oder
nur wenige druckentlastende

Die Intervalle, in denen die
Pflegekrafte die gefahrdeten

Entstehende
Druckgeschwire
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Bewegungen aus.

Der Bewohner leidet unter
sensorischen Beeintrachtigungen,
wie etwa Neuropathie,
Bewusstseinseintribung oder
Querschnittidhmung.

Der Bewohner leidet unter
Multipler Sklerose.

Der Bewohner nimmt starke
Tranquilizer oder Sedativa.

Erste Vorlaufer eines Dekubitus
bilden sich, insbesondere Odeme
und kleine Blutgerinnsel.

Hautbereiche inspizieren,
werden verkurzt.

Der Bewohner wird
angeleitet, selbstandig die
Haut zu untersuchen und
Veranderungen umgehend
zu melden.

Der Bewohner wird gebeten,
sich umgehend zu melden,
wenn er Schmerzen versplrt.

werden rechtzeitig
entdeckt.

Der Bewohner nimmt
Katecholamine, die eine periphere
Vasokonstriktion auslosen
kénnen.

Der Bewohner nimmt
Glukokortikoide. Diese behindern
die Kollagenbildung und die
Regeneration von
KapillargefalRen.

Der Bewohner nimmt Betablocker,
diese reduzieren die
Hautdurchblutung um 20 bis 30
Prozent.

Der Bewohner nimmt Diuretika.
Diese flihren zu einer
Faltenbildung der Haut in den
Beinen. Die Haut ist zudem
gerotet, leicht verletzlich und
juckt.

Der Bewohner nimmt
Herzglykoside, Antiarrhythmika
oder Antihypertonika. Die Haut ist
daher trocken und geschuppt. Es
kommt zu Rétungen und Juckreiz.

Wir suchen den Dialog mit
dem Hausarzt und prifen, ob
es Alternativen zur
Medikation gibt.

Die Entstehung
eines Dekubitus
wird nicht
zusatzlich durch
Medikamente
gefordert.

Der Zustand des Bewohners
andert sich schnell. Daher ist das
aktuelle Dekubitusrisiko nicht
immer bekannt.

Wir nutzen die modifizierte
Norton-Skala, um die
Gefahrdung abschatzen zu
kdnnen.

Die Einschatzung erfolgt
einmal in der Woche.

Bei einer sich abzeichnenden
Gefahrdung werden die
MaRnahmen zur
Dekubitusprophylaxe
intensiviert.

Die gefahrdeten
Hautbereiche werden taglich
inspiziert.
Hautveranderungen werden
sorgfaltig im Pflegebericht
dokumentiert.

Wir nutzen den Fingertest
und stellen damit fest, ob
eine vorhandene Hautrétung
bereits von einem Dekubitus
ausgeldst wurde.

Die aufgrund der aktuellen
Gefahrdung gewahlten

Der Hautzustand
des Bewohners ist
jederzeit bekannt.
Schadigungen
werden umgehend
bemerkt und
angemessen
behandelt.
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Pflegemalinahmen werden
regelmanig dahingehend
Uberprtiift, ob sie effektiv und
noch aktuell sind. Ggf. wird
die Planung modifiziert.

Der Bewohner raucht stark. Der
Nikotinmissbrauch fordert eine
Arteriosklerose, die wiederum die
Blutversorgung einschrankt. Das
Gewebe wird nicht mehr
ausreichend mit Sauerstoff
versorgt.

Wir raten dem Bewohner,
das Rauchen einzustellen
oder zumindest stark
einzuschranken.

Wir binden Freunde und
Angehdrige in unser
Bemiuhen ein.

Die Haut wird
nicht durch den
Nikotinmissbrauch
geschadigt.

Der Bewohner ist mit Schlduchen
verbunden, etwa aufgrund einer

Die Schlauche missen so
fixiert werden, dass sie

Die Entstehung
eines Dekubitus

Magensonde. Diese Uiben Druck keinen Druck auf das wird nicht
auf die Haut aus. gefahrdete Hautareal zusatzlich durch
ausuben koénnen. Schlauche
gefordert.
Sich pflegen
e Die Haut des Bewohners ist Der Bewohner wird friihzeitig Die Haut des
ungepflegt. einem Hautarzt vorgestellt. Bewohners heilt
e  Der Bewohner leidet unter einer Die verordneten und hat
Vielzahl kleiner Hautlasionen. Medikamente werden ausreichend
Widerstandskraft.

Der Bewohner leidet unter
juckenden Hautekzemen.

konsequent verabreicht.
Wir fihren einmal taglich
eine Ganzkorperwaschung
durch, die bei Bedarf durch
Teilwaschungen erganzt
werden.

Zur Hautreinigung reichen
zumeist klares Wasser und
falls notwendig ph-neutrale
Waschzusatze.

Die Haut wird sorgfaltig
abgetrocknet.

Wir nutzen schitzende
Salben. Bei trockener Haut
nutzen wir Wasser-in-Ol-
Praparate und bei fettiger
Haut Ol-in-Wasser-
Pflegemittel.

Der Bewohner greift in Eigenregie
zu PflegemaRnahmen, die nach
dem heutigen Wissensstand
kontraproduktiv sind. Etwa:

o Der Bewohner nutzt
Melkfett. Dieses verstopft
die Hautporen und stort
den Warmeausgleich.

o Der Bewohner nutzt
Franzbrandwein. Dieser
entfettet die Haut und
schafft kleinste Risse,
durch die Keime
eindringen konnen.

o Der Bewohner mdchte
parfimierte Seifen oder

Wir machen den Bewohner
auf die Risiken aufmerksam,
die von diesen MalRnahmen
ausgehen.

Wir suchen gemeinsam nach
Alternativen. So kann der
gewlnschte
Erfrischungseffekt auch
durch Gels mit riickfettenden
Substanzen erreicht werden.
Wir machen den Hausarzt
auf unsere Beobachtungen
aufmerksam.

Der Bewohner
wendet
unwirksame oder
gar schadliche
PflegemalRnahme
n nicht an.
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Cremes nutzen.

Der Bewohner hat sehr trockene
Haut (sog. "Altershaut")

Bei starken
Verunreinigungen nutzen wir
zusatzlich zum klaren
Wasser Syndets.

Die Wassertemperatur wird
tendenziell etwas niedriger
gewahlt, da dann der Saure-
Schutz-Mantel weniger
geschadigt wird.

Wir nutzen Wasser-in-Ol-
Emulsionen. Das Pflegemittel
kann im Sommer gekdhlt
werden und wirkt dann beim
Auftragen sehr erfrischend.
Wir nutzen ggf. einen
modernen Hautschutz
("Cavilon©"). Dieser wird alle
48 bis 72 Stunden
aufgetragen. Wenn eine
haufigere Reinigung
erforderlich ist, kann das
Mittel auch alle 12 bis 24
Stunden aufgetragen
werden.

Die Altershaut
wird angemessen
gepflegt.

Essen und trinken

Der Bewohner hat viel Flissigkeit
verloren, etwa durch starkes
Schwitzen oder Erbrechen.

Wir achten auf eine
ausreichende
Flussigkeitsversorgung.

Die Haut des
Bewohners wird
ausreichend mit

Dieses schwacht die Haut. Der Bewohner sollte Flussigkeit
mindestens 1,5 bis 2 Liter zu versorgt.
sich nehmen.
Wir fiihren ein
Einfuhrprotokoll.

e Der Bewohner hat Ubergewicht. Der Kalorienkonsum des e Das

Die Kérpermasse (bt eine grolle Bewohners wird begrenzt. Koérpergewicht und

Druckbelastung auf die Haut aus. Der Bewohner soll sich im die dadurch
Rahmen seiner Fahigkeiten ausgeloste

korperlich bewegen.

Der BMI wird engmaschig
Uberwacht.

Druckbelastung
werden reduziert.

Der Bewohner hat Untergewicht.
Das Unterhautfettgewebe ist zu
schwach ausgebildet. Es gibt
keine Polsterung.

Die Oberhaut ist trocken, diinn
und empfindlich.

Der Bewohner leidet unter Eiweil3-
und Vitaminmangel.

Der Kalorienkonsum des
Bewohners wird an den
Bedarf angepasst.

Wir achten auf eine
vitaminreiche Erndhrung.
Zusatzlich erhalt der
Bewohner entsprechend
angereicherte Safte und
Tabletten.

Wir fiihren eiweilreiche
Nahrungsmittel zu, von
denen wir wissen, dass sie
der Bewohner mag. Etwa
Trinkjoghurt oder
erfrischende Quarkspeisen.

Das
Subkutangewebe
wird wieder
aufgebaut und
kann den Druck
auf die Muskulatur
abfedern.
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e  Der Bewohner erhalt

Nahrungszusétze, um eine
ausreichende
Eiweilversorgung zu
garantieren. Sofern eine
ausreichende Versorgung
nicht moglich ist, fiihren wir
Proteine intravenods zu.

e  Der BMI wird engmaschig

Uberwacht.

Ausscheiden

Der Bewohner leidet unter
Harninkontinenz.

Der pH-Wert der Haut wird durch
den "sauren" Urin verandert.

Auf der Haut herrscht ein
feuchtwarmes Millieu. Dieses ist
ein ideales Umfeld fiir
Bakterienvermehrung.

e Die Inkontinenz wird
konsequent behandelt. Etwa:
o Der Bewohner

erhalt
Beckenboden- und
Toilettentraining.

o Infektionen der
harnableitenden
Systeme werden
konsequent
therapiert.

e Die Folgen der Inkontinenz
werden minimiert.

o Der Bewohner
erhalt
leistungsfahige
Vorlagen. Diese
werden nach jeder
Verschmutzung
umgehend
gewechselt.

o Die Kleidung wird
bei jeder
Verschmutzung
gewechselt.

o Nach jeder
Ausscheidung
erfolgt eine
grindliche
Intimpflege.

Die Inkontinenz
wird therapiert. Ist
diese nicht véllig
zu beseitigen,
werden zumindest
die schadlichen
Auswirkungen
begrenzt.

Der Bewohner hat einen
Dauerkatheter. Dieser ist ein
Fremdkoérper und kann neue
Druckstellen auslosen. Zudem
lauft der Bewohner Gefahr, dass
er einen Harnwegsinfekt erleidet.

e Wir prifen, ob ein
suprapubischer Katheter
geeigneter ware.

Die Risiken eines
Dauerkatheters
werden
vermieden.

Der Bewohner leidet unter
Stuhlinkontinenz. Die
Ausscheidungen schadigen die
Haut und machen diese anfallig

e Wir nutzen ggf.
Analtampons. Diese werden
zwei- bis dreimal taglich
gewechselt.

Die Haut in der
Sakralregion wird
vor Schadigungen
durch den Stuhl

fur Druckgeschwiire. e Bei Durchfall wird diese geschutzt.
Technik nicht genutzt.
e  Der Bewohner hat viel Flissigkeit e  Wir achten auf eine Die Haut des

verloren, etwa durch starken
Durchfall. Dieses schwécht die

ausreichende
Flussigkeitsversorgung.
Der Bewohner sollte

Bewohners wird
ausreichend mit
Flussigkeit
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Haut. mindestens 1,5 bis 2 Liter zu versorgt.
sich nehmen.
Wir fiihren ein
Einfuhrprotokoll.
Sich kleiden

Der Bewohner kleidet sich zu
warm, etwa im Sommer oder
wenn er unter Fieber leidet. Die
Kleidung und die Bettwasche
werden durch den Schweil}
durchfeuchtet. Zusatzlich erhoht
der Stoffwechsel den
Sauerstoffbedarf in der Haut.
Der Bewohner tragt
einschnurende Kleidung.

Wir empfehlen dem
Bewohner alternative
Kleidung und assistieren ggdf.
beim Wechsel.

Der Bewohner
schwitzt nicht und
wird nicht
uberwarmt.

Ruhen und schlafen

Der Bewohner bendtigt eine
prophylaktische Anti-
Dekubitusmatratze.

Der Bewohner wird tber die
anstehende MaRnahme
informiert und Uber die
Auswirkungen. So ist bei
sehr weichen Matratzen
damit zu rechnen, dass diese
die Bewegungsfahigkeiten
eher einschranken. Zudem
kénnen Spastiken ausgelost
werden.

Der Bewohner wird nach
Erhalt der Matratze
regelmafig zu seinen
Erfahrungen befragt.

Sobald das Dekubitusrisiko
gesunken ist und dieses auf
absehbare Zeit so bleibt,
prifen wir, ob der Bewohner
wieder eine regulare
Matratze nutzen sollte.

Der Bewohner
erhalt rechtzeitig
eine
prophylaktische
Anti-
Dekubitusmatratze

Sobald die
Indikation fir die
Nutzung dieser
Spezialmatratze
nicht mehr
besteht, wird die
regulare Matratze
genutzt.

Die Superweichlagerung schrankt
die Mobilitét und die
Kdérperwahrnehmung des
Bewohners ein.

Die Notwendigkeit einer
Superweichlagerung wird
streng hinterfragt. Zumeist ist
bei einem leichten bis
mittleren Risiko eine normale
Matratze ausreichend.

Sinnvoll ist die
Superweichlagerung vor
allem bei vollig
bewegungsunfahigen
Menschen.

Der Bewohner
wird nur dann
superweich
gelagert, wenn
dieses notwendig
ist.

Fiir eine sichere Umgebung sorgen

Im Bett des Bewohners finden
sich Fremdkorper, auf denen der
Bewohner mitunter liegt. Die
Druckeinwirkung schadigt das
Gewebe.

Das Bett des Bewohners
wird regelmaRig kontrolliert.
Wir suchen insbesondere
nach Falten, Krimeln,
Kammen, Haarnadeln usw.
Wir achten konsequent
darauf, dass bei unseren

Im Bett des
Bewohners liegen
keine
Fremdkorper.
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Pflegemafinahmen keine
Gegenstande im Bett
vergessen werden, etwa
Kanulenschutzkappen nach
Blutentnahmen.

Der Bewohner hat Angst, dass er
durch bestimmte
Lagerungstechniken aus dem Bett
fallen konnte. Dieses etwa bei der
sog. "Lagerung auf einer schiefen
Ebene".

Wir fahren nach
Rucksprache mit dem
Bewohner das Bettgitter
hoch.

Der Bewohner stimmt dieser
Mafnahme zu und zeichnet
dieses in der Dokumentation
kurz ab.

Wir stellen sicher, dass der
Bewohner uns jederzeit rufen
kann, um das Bettgitter
wieder herunter fahren zu
lassen.

Der Bewohner
fuhlt sich auch bei
instabileren
Lagerungsposition
en sicher
aufgehoben.

Die rechtlichen
Vorgaben zur
Fixierung werden
erflllt.

Mit existentiellen Erfahrungen des Lebens umgehen

Der Bewohner steht unter groRem
mentalem Stress.

Sein Kortisolspiegel ist erhoht.
Dieses fuhrt dazu, dass die
Kollagenbildung verlangsamt ist.

Wir stehen dem Bewohner
immer fur ein Gesprach zur
Verfligung.

Wir regen an, dass sich der
Bewohner Freunden oder
Angehdorigen offenbart.

Der Stress wird
abgebaut, bevor
er sich nachteilig
auf den
Hautzustand
auswirkt.

Der Bewohner hat hinsichtlich
seiner Liegeposition bestimmte
Vorlieben. Er lehnt verschiedene
Lagen ab, etwa die Bauchlage.
Der Bewohner akzeptiert
bestimmte Lagerungen nur zum
Schein. Sobald die Pflegekraft
das Zimmer verlasst, dreht er sich
auf seine Lieblingsposition zurtick.

Wir machen dem Bewohner
eindringlich klar, dass sein
Verhalten einen Dekubitus
férdern kann.

Wir verdeutlichen, dass es
fir den Bewohner einfacher
ist, einen Dekubitus zu
vermeiden, als einen spater
dann auftretenden Dekubitus
zur Abheilung zu bringen.
Wenn sich die Abneigung auf
eine bestimmte Lage
beschrankt, wagen wir ab, ob
wir mit den akzeptierten
Positionen einen hinreichend
guten Schutz erreichen
kénnen.

Fixierungen, um eine
bestimmte Lage zu
erzwingen, werden strikt
unterlassen.

Der Bewohner
versteht, dass es
sich fiir ihn lohnt
zu kooperieren.

Dem Bewohner ist das Risiko
nicht bewusst.

Der Bewohner wird Uber die
Gefahren informiert, die von
einem Dekubitus ausgehen.
Dieses ist Aufgabe der
Bezugspflegekraft und der
Wundbeauftragten.

Der Bewohner erhalt ein
Informationsschreiben.

Wir beziehen ggf. die
Angehdrigen ein und bitten

Der Bewohner
kennt die
Gefahren. Erist
motiviert, sich im
Rahmen seiner
Fahigkeiten an der
Gesunderhaltung
zu beteiligen.
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diese, entsprechend auf den
Bewohner einzuwirken.

e  Wenn mdglich beziehen wir
den Bewohner in die Planung
der Maflinahmen ein. Er soll
beim Setzen der Prioritaten
selbst entscheiden.




