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Interventionen

Die Patientin kann sich aufgrund
eingeschrankter kdrperlicher
Belastbarkeit nicht selbststandig waschen

Kennzeichen

Kann die Waschgelegenheit/das
Badezimmer nicht selbststandig
aufsuchen

Kann bestimmte Kdrperregionen nicht
waschen

Kann bestimmte Kdrperregionen nicht
abtrocknen

Auftretende Kreislaufveréanderung
(Blasse, KaltschweilRigkeit, Tachykardie,
Tachypnoe, Schwindel und anderes
mehr)

e Berichtet Uber ausgepragte Schwéache
e Stufe 3: MaRige Beeintrachtigung bei der

Koérperpflege

Ursachen

e Reduzierter Allgemeinzustand
e Korperliche Schwéache
e Eingeschrankte koérperliche

Belastungsfahigkeit

Reduzierte kérperliche Ausdauer
Verminderter Atemvorgang
Belastungs-/Ruhedyspnoe
Lungenerkrankung

e |st motiviert, Teile der Kdrperpflege
selbststéndig zu Gbernehmen

e AuBert eigene Vorstellungen zum
Erscheinungsbild

e Kann selbststandig sitzen

Eigenaktivitét ist entsprechend den
korperlichen Ressourcen gefordert
Kann Gesicht und Hande selbststéandig
waschen und abtrocknen

Kennt kraftesparende
Bewegungsabldaufe im Rahmen der
Koérperpflege und kann diese einsetzen

Teilkérperwaschung entsprechend der
Aktivitatstoleranz durchfihren

Arme

Ricken

Beine

FiRe

Intimbereich Gesan
Vollstéandig tibernehmen
In der Dusche

1x taglich

e Korperlicher Uberforderung ist

vorgebeugt

Beim Aufsuchen/Verlassen der
Waschgelegenheit unterstiitzen

e Zum Bad und zurlick begleiten
¢ Duschwagen nutzen
e Bei Bedarf
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Die Patientin ist beim selbststandigen An-
IAuskleiden beeintrachtigt

Kennzeichen

Die Fahigkeit, sich anzuziehen ist
eingeschrankt

Die Fahigkeit, sich auszuziehen ist
eingeschrankt

Berichtet tUber fehlende
Energie/Ausdauer, das An-/Auskleiden
durchzufiihren

Stufe 3: MaRige Beeintrachtigung beim
An-/Auskleiden

Ursachen

Korperliche Beeintrachtigung
Schmerzzusténde
Belastungs-/Ruhedyspnoe
Verminderter Atemvorgang
Reduzierter Gasaustausch

e |Ist gern korrekt gekleidet
e Legt Wert auf gepflegtes Aussehen

¢ |st anlass- und witterungsgerecht
gekleidet

Entsprechende Kleidung auswahlen und

vorbereiten

Angemessene Kleidung gemeinsam
auswahlen und zusammenstellen
Frische Wasche bereitlegen,
Schmutzwésche entsorgen

Kleidung in der richtigen Reihenfolge
sortiert bereitlegen

2x taglich

¢ Individuelle pflegetherapeutische
MaRnahmen sind sinnvoll auf die
Fahigkeiten der betroffenen Person
abgestimmt

e Kann den Oberkoérper selbststiandig
an-/auskleiden

Beim An-/Auskleiden unterstiitzen

Gesamtes An- und Ausziehen
unterstitzen

Auskleiden des Unterkorpers
unterstitzen

e Sijtzend
e Teilweise Ubernehmen
e 2x taglich
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Die Patientin ist in der Selbststandigkeit bei
der Urin-IStuhlausscheidung

benutzen

Kennzeichen o Akzeptiert die Unterstiitzung

e Kann nicht selbststéandig zur Toilette
gehen

e Kann sich nicht selbststandig vom
Rollstuhl auf die Toilette setzen und
zurlickbewegen

e Kann die Intimpflege nicht selbststandig
durchfuhren

e Fahigkeit, sich selbststandig an- und
auszukleiden, fehlt/ist eingeschrankt

e Stufe 3: Erhebliche Beeintrachtigung bei
der Ausscheidung

Ursachen

e Eingeschrankte korperliche
Belastungsfahigkeit
Bewegungseinschrankung
Transferdefizite
Schmerzzusténde
Belastungs-/Ruhedyspnoe

e Meldet sich, wenn $er zur Toilette muss
beeintrachtigt e Kann die Toilette mit Unterstiitzung

Miktion/Defdakation auf der Toilette

¢ Ausscheidung kann auf der Toilette ermoglichen/unterstiitzen

durchgefihrt werden

e Transfer auf die Toilette und zurlick
durchfihren

e Bei der Miktion/Deféakation (Harn-
/Stuhlausscheidung) unterstitzen

e Beim Aus-/Ankleiden des Unterkdrpers
zur Ausscheidung unterstitzen

e Teilweise tibernehmen

® Bei Bedarf

Intimpflege durchfiihren
Haut ist intakt und vor &uReren

Einfliissen geschiitzt e Sanfte Hautreinigung mit warmem
Intimhygiene ist gewahrleistet Wasser

e Teilweise tbernehmen

¢ Bei Bedarf

Handewaschen nach jedem

Hygiene ist gewahrleistet, einer Ausscheidungsvorgang erméglichen

Keimverschleppung ist vorgebeugt
* Bei Bedarf
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Die Patientin hat eine Dyspnoe , es besteht Intensitéit der Dyspnoe mithilfe einer
eine insuffiziente Atmung e Nutzt die Atemhilfsmuskulatur * Dyspnoe ist erfasst und eingeschatzt  Einschatzungsskala ermitteln
¢ Erkennt die Notwendigkeit der
getroffenen Intervention und kooperiert e Dyspnoe-Einschatzung nach der
Progrediente (fortschreitende) Dyspnoe mit dem therapeutischen Team . ngrigan Thoracic Society (ATS-Skala)
. X taglich
Verminderung von PO2
Einsatz der Atemhilfsmuskulatur
Zyanosezeichen
Erschopfungszustand
Zeigt Angstzusténde
Stufe 4: Luftnot beim An- und Ausziehen,
zu kurzatmig, um das Haus zu verlassen

Kennzeichen

Ursachen

e Tumor in der Lunge
e Pleuraerguss

Atemqualitét priifen und auf Zeichen

¢ Eine Verschlechterung des von Sauerstoffmangel beobachten
Krankheitsbilds ist frithzeitig erkannt

e Atemfrequenz und Atemqualitat
beobachten

e Auf Zyanosezeichen beobachten

e Pulsoximetrie durchfiihren

e 3x taglich

Atemerleichternde Position einnehmen
lassen und zur speziellen Atemtechnik

e Atemhilfsmuskulatur ist effektiv

eingesetzt der Lippenbremse anleiten
¢ Die subjektiv empfundene Atemnotist
gemindert e Zur Lippenbremse im Akutfall anleiten
e Zum Kutschersitz anleiten
e Betroffene Person
® Bei Bedarf
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Die Patientin ist aufgrund reduzierter Kontinuierliche Einschétzung der
Ausdauer/physischer Kraft in der e Akzeptiert die Unterstiitzung e Leistungs-/Mobilititsniveau ist korperlichen Leistungs- und
Mobilitat beeintrachtigt eingeschatzt Mobilitatsfahigkeit durchfiihren

. e Verlauf der
Kennzeichen Bewegungseinschrankung kann e Einschatzung der Fahigkeiten im
e Anzeichen koérperlicher Schwéche nachvollzogen werden Bergigh de_r ADL..S . :
o Belastungsdyspnoe U Mopllltatselnschatzung im pflegerischen
e AuRert, keine Kraft mehr zu haben . i??;sgalliscshessment (BAss)
e Fihlt sich mude und matt
e Erschépfungszustand
Ursachen

e Reduzierter Allgemeinzustand
e Missverhaltnis zwischen

Sauerstoffangebot und -bedarf
e Tumorerkrankung

Initiales Screening im Hinblick auf
e Vorhandene oder zu erwartende vorhandene oder zu erwartende
Dekubitusrisiken sind erfasst Dekubitusrisiken durchfiihren

e Klinische Dekubitusrisikofaktoren
einschatzen

e Aktuelle oder potentielle verlangerte
und/oder mechanische Belastung
einschatzen

e Hautinspektion durchfiihren

e Bedarf eines systematischen
Assessments ermitteln

Bewegungsprogramm entwickeln/

¢ Funktion und Beweglichkeit der durchfiihren
Gelenke sind erhalten
¢ Einer Uberforderung ist vorgebeugt e Beim Aufstehen/zu Bett gehen
unterstitzen

e Standtraining und wenige Schritte gehen
e Teilweise tibernehmen
e 2x taglich
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Die Patientin hat ein Sturzrisiko

Kennzeichen

e Mit Hilfe einer systematischen, klinischen
Einschatzung festgestellte Risikofaktoren

e Beobachtbare Gangunsicherheit
Ursachen

e Herz-Kreislauf-Instabilitat
¢ Mobilitatseinschrankung
e Korperliche Schwache

Verflgt Uber Haltungskontrolle und

e Akzeptiert die Unterstutzung
e Akzeptiert die Unterstlitzung von
Angehdrigen

e Sturzrisiko ist eingeschéatzt

Sturzrisikoeinschéatzung durchfiihren

e Sensibilitat der betroffenen Person
beziglich eines Sturzrisikos ermitteln

e Pflegefachliche Einschatzung der
vorliegenden Risikofaktoren vornehmen

e Selbsteinschatzungsfahigkeit der
betroffenen Person bezuglich des
Sturzrisikos bewerten

e Alle 2 Tage

e |st Uber die grundséatzlichen Prinzipien
informiert und wendet diese an

Beratungsgesprach zur Sturzprophylaxe
durchfiihren

e Folgen und Gefahren von Stiirzen

¢ |ndviduelle Risikofaktoren aufzeigen

® Vermeiden von sturzauslosenden
Situationen

e Prophylaxe und

KompensationsmafRnahmen bei

Krankheitsbhildern mit einem erhthten

Sturzrisiko wie z.B. Synkopen,

Parkinson usw.

Pflegeempféanger(in)

Pflegeperson

Angehdorige(r)/Bezugsperson

Bei Bedarf
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' _ Sturzrisikoreduzierende
 Sturzgefahr ist reduziert Umfeldgestaltung durchfiihren

e Stolperfallen herausfinden und
entfernen

e Fir angemessenes, festes Schuhwerk
sorgen

e Klingel und Rufanlagen anpassen

® Bei Bedarf

Die Patientin hat ein Dekubitusrisiko Assessment zum Dekubitusrisiko
e Darf aus medizinischer Sicht mobilisiert ¢ Dekubitusrisiko ist eingeschatzt durchfiihren

werden e MafBnahmen zur Erhaltung der Integritat
« Mit Hilfe einer systematischen, Klinischen der Haut sind rechtzeitig eingeleitet Sy;}(emgﬂscﬁg, klinische

Einschatzung festgestellte Risikofaktoren Risikoeinschatzung .

: . e Durchblutung und Sauerstoffsattigung
e Spontanbewegung ist reduziert beurteilen
Ursachen . Erw@te_:rte Norton-Skala
e 1x taglich

Kennzeichen

e Starke Beeintrachtigung der kérperlichen
Aktivitat

e Multidimensionale Risiken in der
palliativen Phase

Zur Druckentlastung von gefahrdeten
¢ Druckentlastung gefahrdeter Hautarealen anleiten

Korperstellen ist sichergestellt
e Durch Unterstiitzen helfen
e Betroffene Person

e Ax taglich
Die Patientin hat aufgrund einer _ _ o ) Assessment zur Risikoeinschitzung
Strahlentherapie das Risiko der * Physiologischer Hautzustand * Hautzustand ist eingeschatzt einer Hautschadigung durchfiihren
Hautschadigung ¢ Nebenwirkungen der Strahlentherapie

. sind rechtzeitig erkannt e Hautbeschaffenheit/-zustand
Kennzeichen analysieren
. . e Risikofaktoren flr eine beeintrachtigte
: $5r(111l:)zr:grktzlrisgtlig(;;memzustand Hautintegritat abklaren
e I1xtaglich

Ursachen

¢ Radiotherapie bei Tumorbehandlung
e Néahe der Haut zum Strahlungsgebiet
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Die Patientin hat aufgrund einer Auf Infektionszeichen beobachten und
Wunddrainage das Risiko von * Kennt die Schutz- und * Krankhafte Veréanderungen sind Ergebnisse dokumentieren
Komplikationen Hygienemafinahmen und hélt sie ein frihzeitig erkannt

e Toleriert den Verbandwechsel e 2x taglich

Kennzeichen
e Pigtail-Katheter
Ursachen

e Pleuraerguss

Verband an der Austrittsstelle

* Einstichstelle ist reizlos und nicht regelmiRig wechseln, dabei Regeln der
infiziert Asepsis beachten

¢ Einer aufsteigenden Infektion ist
vorgebeugt e Schlitzkompressen um die

Drainageneintrittsstelle verwenden
e Schlitzkompresse 5,0 x 5,0 steril
* Wunde laut &rztlicher Anordnung

reinigen
e Alle 2 Tage
Die Patientin hat das Risiko einer Obstipationsrisiko einschétzen
Obstipation e Erkennt die Notwendigkeit der ¢ Komplikationen sind vorgebeugt
. getroffenen Intervention und kooperiert ¢ Veranderungen werden friihzeitig e Ursachen/Einflussfaktoren fir die

Kennzeichen mit dem therapeutischen Team erkannt und dokumentiert Entstehung der Obstipation abklaren

. . S e Symptome der Obstipation ermitteln
e Nimmt Medikamente ein, die eine o 1x taglich

Obstipation fordern
Ursachen

e Bewegungsmangel

e Hochdosierte Schmerztherapie (z.B.
Opioide, Morphine)

e Geringe Darmmaotilitat

e Anderung der Lebenssituation
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e Darmtétigkeit ist angeregt

Bedarfsmedikation nach arztlicher
Anordnung applizieren/verabreichen

¢ Die 6-R-Regel vor der
Medikamentenverabreichung anwenden

e |actulose-Sirup

e Medikamente selbststéandig einnehmen
lassen

e 3x taglich

Die Patientin hat chronische Schmerzen

Kennzeichen

e Beschreibt Schmerzzustande seit einem
Zeitraum von drei bis sechs Monaten
AuRert Schmerzen

Berichtet ber Schmerzen
Stimmungsschwankungen
Beeintrachtigte Beweglichkeit

Ursachen

e Tumor
e Fibromyalgie

e AuRert Schmerzzustande und kann diese
beschreiben

e Kann Schmerzeinschatzung
dokumentieren

e Systematische, zeithahe
Schmerzerfassung , einschlief3lich
beeinflussender Faktoren, ist
gewahrleistet

Systematisches Schmerzassessment
mit Instrumenten zur

Selbsteinschitzung

e Numerische Analog Skala (NAS)
e 3x taglich

e Schmerzen befinden sich geman

Assessmentergebnis in einem
tolerablen Bereich mit niedrigem
Schmerzgrad

e Nimmt die Schmerzmedikamente

konsequent und zeitnah laut arztlicher
Anordnung ein

Analgetika , entsprechend der arztlichen
Anordnung, nach dem vorgegebenen
Zeitschema verabreichen

e Orale Schmerzmedikation lIt.
Therapieplan verabreichen
e 3x taglich
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e Kann die im Beratungsgesprach
besprochenen Aspekte des
Schmerzmanagements anwenden

Beratungsgesprach zum
Schmerzmanagement durchfiihren

Ziele des Schmerzmanagements

Behandlungsmaoglichkeiten

Grenzen des Schmerzmanagements

Korrekte Einnahme der

Schmerzmedikation

e Nicht-medikamentdse
Behandlungsalternativen zur
Schmerzreduktion

e Bei Bedarf

Die Patientin hat Schmerzen des
Bewegungsapparates

Kennzeichen

e AuRert Schmerzen
e Erhohte Reizbarkeit
e Beschreibt Schmerzzustande seit einem

Zeitraum von drei bis sechs Monaten
Fatigue

Ursachen

Fibromyalgie

e Tumor

e AuRert Schmerzzusténde und kann diese

beschreiben

e Kann Schmerzeinschatzung
dokumentieren

e Erkennt die Notwendigkeit der
getroffenen Intervention und kooperiert
mit dem therapeutischen Team

e Systematische, zeithahe
Schmerzerfassung , einschliel3lich
beeinflussender Faktoren, ist
gewabhrleistet

Systematisches Schmerzassessment
mit Instrumenten zur

Selbsteinschitzung

* Numerische Analog Skala (NAS)
e 3x taglich

e Kann die im Beratungsgesprach
besprochenen Aspekte des
Schmerzmanagements anwenden

Beratungsgesprach zum
Schmerzmanagement durchfiihren

Ziele des Schmerzmanagements

Behandlungsmdoglichkeiten

Grenzen des Schmerzmanagements

Korrekte Einnahme der

Schmerzmedikation

e Nicht-medikamentdse
Behandlungsalternativen zur
Schmerzreduktion

e Bei Bedarf
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e Schmerzen befinden sich gemaf
Assessmentergebnis in einem
tolerablen Bereich mit niedrigem
Schmerzgrad

e Nimmt die Schmerzmedikamente
konsequent und zeitnah laut arztlicher
Anordnung ein

Analgetika , entsprechend der &rztlichen
Anordnung, nach dem vorgegebenen
Zeitschema verabreichen

e Orale Schmerzmedikation lIt.
Therapieplan verabreichen
e 3x taglich

Die Patientin empfindet aufgrund einer
realen/fiktiven Bedrohung Angst

Kennzeichen

e Berichtet Uiber Angste

e Sympathikusreaktion (erhéhte
Herzfrequenz, Tachypnoe,
Blutdruckanstieg, trockener Mund,
Durchfall)

e Parasympathische Reaktionen (z. B.
Durchfall, Harndrang, Ubelkeit,
Bauchschmerzen, Fatigue)

e Beschreibt Symptome einer Panikattacke

o AuRert Misstrauen gegeniiber den
Mitmenschen

e Zeigt Vermeidungsverhalten

e Stufe 3: maRige Angst

Ursachen

e Veranderte Lebensumstande
e Ungewisser Krankheitsverlauf
e Bewusste/unbewusste Konflikte

¢ Angstniveau ist eingeschéatzt

Kontinuierliche Einschédtzung des
Angstniveaus durchfiihren

e Empfundenes Angstniveau
einschatzen/erfragen

¢ Lindernde Einflussfaktoren beobachten

e Verstarkende Einflussfaktoren
beobachten

e Veranderung physiologischer Parameter
(z.B. Herzfrequenz, Atemmuster, RR)

e 2x taglich

¢ AuRert, dass sich die Angste auf ein
ertragliches Mal3 reduziert haben

Angstfreie Atmosphére und Klima der
Geborgenheit schaffen, auf
Begleiterscheinungen beobachten

e Bei Bedarf
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) _ ) Angstreduzierende individuelle
¢ Fuhlt sich beruhigt Pflegeintervention durchfiihren

e Bei Bedarf

Die Patientin leidet unter Fatigue Assessment zur Fatigueeinschiatzung
(Erschépfung/Mudigkeit) e Akzeptiert die Unterstiitzung e Auspragung der Fatigue ist durchfiihren

e Akzeptiert die Unterstutzung von eingeschatzt
Angehorigen e Brief Fatigue Inventory (BFI)
e 1x wdchentlich

Kennzeichen

Fuhlt sich extrem mide und schwach

Erschopfungszustand

Bedrfnis nach Ruhe und Erholung

Geringe Anstrengungen, die friher

milhelos bewaltigt wurden, fihren zur

Erschépfung/Uberforderung

e Schwierigkeiten, Aktivitaten des taglichen
Lebens selbststandig zu verrichten

e Eingeschrankte korperliche
Leistungsfahigkeit

e Beeintrachtigtes Gehen kurzer Strecken

e Beschreibt reduzierte Lebensfreude

Ursachen

Karzinom

Schmerzen
Angstzustande
Emotionaler Disstress

N Aktivitdten angepasst an das jeweilige
e Einer Uberforderung ist vorgebeugt Leistungsniveau planen

e Bei Bedarf
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Psychoedukation in Einzelgesprachenl-

* Auspragung der Fatigue ist beratung durchfiihren
eingeschatzt

e |st zur aktiven Mitarbeit motiviert e Strategien im Umgang mit der

¢ Selbstmanagementkompetenzen sind Erkrankung entwickeln
gefdrdert/gesteigert e Uber den Behandlungs- und

Therapieverlauf aufklaren

e Beobachtungsféahigkeit und
Interpretation von Symptomen schulen
und starken

e Strategien im Umgang mit
Schuldgefiihlen, Sinnfragen,
Resignation, Hoffnungslosigkeit,
Suizidgedanken, Angst, Stigma
entwickeln

¢ Pflegeempféanger(in)

e Angehorige(r)/Bezugsperson

¢ Pflegeperson
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Die Patientin zieht sich vom sozialen
Geschehen zuriick , es besteht das Risiko
der sozialen Isolation

Kennzeichen

e Geht kaum auf andere zu
e Meidet Gesprache
e Bricht Interaktionen mit anderen

Personen ab
Berichtet Uber ein soziales Netzwerk
kleiner Grof3e

Ursachen

Eingeschrankte korperliche
Belastungsfahigkeit

Unzureichende Coping-Fahigkeiten zur
Problembewaltigung

Terminale Erkrankung in einem
fortgeschrittenen Stadium

e Akzeptiert die Unterstutzung von
Angehorigen

¢ Erkennt eine einheitliche Zielsetzung
im therapeutischen Team und
akzeptiert diese

¢ Nimmt Kontakt zu
Freunden/Angehdrigen auf

¢ Nimmt soziale Situationen
differenzierter wahr

Im klientenzentrierten Gesprach
bestehende Schwierigkeiten analysieren

und Problemlésungen entwickeln

Betroffene Person
Angehorige(r)/Bezugsperson
Pflegeperson

Bei Bedarf
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Die Patientin ist in der Fahigkeit

beeintrachtigt, sich an den verdnderten

e Erfahrt Rickhalt in der sozialen

Gesundheitszustand anzupassen Umgebung
. e Akzeptiert die Unterstutzung von
Kennzeichen Angehbrigen
o AuRert Gefiihle wie Angst, Furcht und
Arger
e Zieht sich vom sozialen Geschehen
zurlick

Verschiebt Entscheidungen beziglich
des Behandlungsprozesses

Verhalt sich gegeniiber dem Personal
aggressiv

e Reagiert gereizt
e Kann fir sich keine (Lebens-

)Perspektiven formulieren

Ursachen

e Progredienter Tumor
e Chronische Krankheit
e Beeintrachtigte Motivation, sich den

veranderten Anforderungen anzupassen

¢ [nsuffiziente therapeutische Beziehung
e Wahrgenommene Machtlosigkeit
e | ebenssituationen, die durch

Hoffnungslosigkeit gekennzeichnet sind

Assessment zur Einschétzung der

¢ Individuelle Gesundheitskompetenzist Gesundheitskompetenzen durchfiihren

eingeschatzt

e Bei Bedarf

e Angehodrige/Bezugspersonen
entwickeln Verstandnis fir die
Situation der betroffenen Person

Informations-/Beratungsgesprache mit
Angehorigen durchfiihren

Strategien zur Krankheitsbewaltigung
Betroffene Person
Angehorige(r)/Bezugsperson

[ ]
[ ]
[ ]
e 1x wochentlich
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e Kann realistische Ziele formulieren

¢ Entwickelt Strategien und
Bewaltigungsformen , um den Alltag
Zu meistern

Realistische Ziele beziiglich des
Therapie- und Behandlungsprozesses
vereinbaren

Betroffene Person
Angehorige(r)/Bezugsperson
Bezugspflegeperson
Lebensgeschichtliches Gespréach
durchfihren

e 1x wodchentlich

Die Patientin ist aufgrund von
Hoffnungslosigkeit im Coping
beeintrachtigt

Kennzeichen

e Beschreibt das Gefihl der fehlenden
Zukunftsperspektiven

e AuRert Sorge iiber die Zukunft

e AuRert das Gefiihl der Abhangigkeit

e Berichtet Uber das fehlende Vertrauen in
eigene Kréfte und Fahigkeiten

Ursachen

¢ Anderung der Lebenssituation
e Krebserkrankung

e Akzeptiert die Unterstiitzung von
Angehorigen

e Steht zu Entscheidungen und
tibernimmt dafir die Verantwortung

Entscheidungsfindungsprozess aktiv im
Gesprach fordern

e Bei Entscheidungen die betroffene
Person in eine aktive Rolle fihren

¢ [nformationen, die zu einer adaquaten
Entscheidungsfindung benétigt werden,
vermitteln

e Bei der Einordnung verschiedener
Entscheidungsalternativen in das eigene
Werteschema unterstiitzen

¢ Bei Bedarf

e Ein menschenwiirdiges , an die
persdnliche Lebensgeschichte
angepasstes Leben ist erméglicht

e Sozialer Isolierung ist vorgebeugt

Selbstkonzept/-bild/-wert und soziale
Kompetenzen in Einzeltherapie férdern

e Kognitives Einzeltraining durchfiihren
e Anti-Phobie/Angst-Training durchfiihren
e Alle 3 Tage
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Der Angehdorige/die Bezugsperson kann die

Dependenzpflege nicht selbststandig * Angehdrige/Bezugspersonen zeigen

durchfiihren Bereitschaft, neu zu lernen

e Angehdorige/Bezugspersonen verhalten
sich kooperativ

e Angehdorige/Bezugspersonen haben
Erfahrungen im Bereich der
Dependenzpflege

Kennzeichen

Hat ein Informationsdefizit
Anzeichen der Uberlastung
Anzeichen der Uberforderung
AuRert ein Gefuihl der Hilflosigkeit
Verunsicherung

Ursachen

¢ Anhaltende psychische Belastung

e Fehlende Information/Anleitung, um
handeln zu kénnen

e Hemmendes Zeitmanagement

* |nformationsdefizit

e Nicht forderliche
Lebensumstande/Lebensfiihrung

e Starkung und Foérderung der
Dependenzpflegekompetenz

Im klientenzentrierten Gesprach
bestehende Schwierigkeiten analysieren
und Problemlésungen entwickeln

Betroffene Person
Angehorige(r)/Bezugsperson
Pflegeperson
Lebensgeschichtliches Gespréach
durchfihren

e Bei Bedarf

e Kontinuitat der Dependenzpflege ist
gewabhrleistet

e Entlastung fir den informell Pflegenden

Aufbau und Erhalt eines

unterstiitzenden sozialen Umfelds fiir
den Angehérigen/die Bezugsperson
fordern

e Pflegerische Unterstiitzungssysteme
organisieren

Sozialen Dienst organisieren
Angehorige(r)/Bezugsperson
Betroffene Person

Bei Bedarf
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Pflegefachgespréach fithren
¢ Fiihlt sich sicher durch Informationen

Korperpflege
Krankenbeobachtung
Medikamentenverabreichung
Pflegetechniken
Schmerzmanagement
Transfer

Wundbehandlung
Angehorige(r)/Bezugsperson
Betroffene Person

Zeit: 15 min

Bei Bedarf



