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Diagnosen Ressourcen Ziele Interventionen

Die Patientin kann sich aufgrund einer Teilkdrperwaschung durchfiihren

Bewegungseinschrankung nicht e |st motiviert, Teile der Kdrperpflege ¢ Eigenaktivitat ist entsprechend den
selbststéandig waschen selbststéndig zu Ubernehmen korperlichen Ressourcen gefordert e Riicken
. e Erkennt die Erforderlichkeit von e Kann eigene Belastungsgrenzen e Beine
Kennzeichen PflegemalRnahmen an einschitzen e FiiRe
. : e Kann Oberkorper/Gesicht selbststandig e Schmerzen sind reduziert e Intimbereich Gesal
e Kann die Waschgelegenheit/das o
Badezimmer nicht selbststandig waschen L * Teilweise ubernehmen
aufsuchen e Kann sglbsts_téndlg S|t“zen e Am Waschbecken/Lavabo
e Kann bestimmte Kérperregionen nicht e Kann sich mit Unterstitzung am e Anzahl Personen: 1
Waschbecken haltend hinstellen e 2xtaglich

waschen

e Kann bestimmte Kérperregionen nicht
abtrocknen

e Stufe 3: MaRige
Bewegungseinschrankung

Ursachen

Schmerzzusténde
Zu-/ableitende Systeme
Bewegungseinschrankung

Linke Seite

Postoperative Bewegungseinschrankung

Kann den Wasserhahn bedienen und
regulieren
Akzeptiert die Unterstiitzung

Die Patientin ist beim selbststandigen An-
IAuskleiden beeintrachtigt

Kennzeichen

e Beeintrachtigte Fahigkeit,
Kleidungsstiicke selbststandig aus dem
Kleiderschrank/dem Aufbewahrungsort
zu holen

¢ Die Fahigkeit, Socken/Strimpfe
anzuziehen ist eingeschrankt

e Die Fahigkeit, Schuhe anzuziehen ist
eingeschrankt

e Stufe 2: Geringe Beeintrachtigung beim
An-/Auskleiden

Ursachen

e Schmerzzustande
e Postoperative Einschrankung

Ist motiviert, die PflegemalRnahme zu
unterstitzen und zeigt entsprechende
Verhaltensweisen

e |st gern korrekt gekleidet
e |egt Wert auf gepflegtes Aussehen

Entsprechende Kleidung auswéhlen und
vorbereiten

e Angemessene Kleidung gemeinsam
auswahlen und zusammenstellen

e Frische Wasche bereitlegen,
Schmutzwasche entsorgen

e 2x taglich
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Beim An-/Auskleiden unterstiitzen

Beim An-/Ausziehen der Schuhe
unterstitzen

e Sijtzend
e Durch Unterstiitzen helfen
e Bei Bedarf

Die Patientin hat Schmerzen des
Bewegungsapparates

Kennzeichen

Beschreibt Riickenschmerzen

AuRert Schmerzen

Schmerzen sind immer wiederkehrend
Beschreibt Schmerzzustande seit einem
Zeitraum von drei bis sechs Monaten

Ursachen

Knochenbruch (Fraktur)
Osteoporose

e AuRert Schmerzzustande und kann diese

beschreiben
e Kann Schmerzeinschatzung
dokumentieren
e Unterstitzt die Schmerztherapie
e Bereitschaft, Neues zu lernen

¢ Schmerzen und schmerzbedingte
Einschrankungen sind erkannt und
erfasst

e Nimmt die Schmerzmedikamente
konsequent und zeitnah laut arztlicher
Anordnung ein

¢ Interventionen werden schmerzfrei
durchgefihrt

Systematisches Schmerzassessment
mit Instrumenten zur

Selbsteinschitzung

2x taglich

Die Patientin ist in der Transferfahigkeit
beeintréachtigt

Kennzeichen

Beeintrachtigte Fahigkeit, vom Sitzen in
den Stand zu gelangen

Beeintrachtigte Transferfahigkeit vom
Bett in den (Roll-, Lehn-) Stuhl
Beeintrachtigte Transferfahigkeit vom
Rollstuhl auf die Toilette

Stufe 2: Geringe Beeintrachtigung des
Transfers

Ursachen

Schmerzzusténde
Zu-/ableitende Systeme
Postoperative Einschréankung

e Unterstlitzt den Transfer aktiv
e Darf aus medizinischer Sicht mobilisiert
werden

e Der Kraftaufwand beim Transfer ist
reduziert
e Sicherer Transfer ist gewahrleistet

Beim Transfer unterstiitzen

Transfer vom Bett zu Roll-/Toilettenstuhl
unterstitzen

Transfer vom Roll-/Toilettenstuhl ins
Bett unterstlitzen

Transfer vom Sitzen zum Stand/vom
Stand zum Sitzen unterstiitzen

Mit Bewegungsunterstitzung durch
Pflegeperson aufstehen

e Anzahl Personen: 1
e Bei Bedarf
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Die Patientin hat ein Dekubitusrisiko

Kennzeichen

e Mit Hilfe einer systematischen, klinischen
Einschatzung festgestellte Risikofaktoren

Ursachen

e Diagnostisch oder therapeutisch
bedingtes langeres Liegen oder Sitzen

e Zu-/ableitende Systeme

e Erhohte Vulnerabilitat der Haut im hohen
Lebensalter

¢ Multidimensionale Risiken bei
chirurgischen Eingriffen

e Kann die Korperposition selbststandig
verandern

e Kann Mikrobewegungen durchfuhren

e Darf aus medizinischer Sicht mobilisiert
werden

e Zeigt/duRert starkes Interesse, das Bett
zu verlassen

e Physiologischer Hautzustand

¢ Veranderungen der Haut sind
frilhzeitig erkannt

Hautinspektion druckgefahrdeter
Korperstellen durchfiihren

e Beobachtung auf gerdtete Hautstellen
o Hautbeschaffenheit kontrollieren und
einschatzen

Fersen

Trochanter

Gesal

1x taglich

¢ Nachhaltige Verbesserung des
Bewegungsverhaltens im Alltag

¢ Vorhandene Kompetenzen und
Ressourcen sind gefordert

Bewegungsférderung im Alltag starken

e Bewegungsbedingte Voraussetzungen
zur Bewdltigung des Alltags klaren

e Zur Kompensation bewegungsbedingter
Einschrankungen anleiten

e Bei Bedarf

Die Patientin darf das betroffene Bein nur
teilbelasten , es besteht das Risiko von
Komplikationen

Kennzeichen
e Operationswunde am linken Bein
Ursachen

e Operativer Eingriff am Bein

e Darf aus medizinischer Sicht mobilisiert
werden

e Verhalt sich entsprechend der Anleitung
und Anweisung

e Halt sich an das postoperativ notwendige
Bewegungsverhalten

¢ Sichere Mobilisation und
Fortbewegung sind gewahrleistet

¢ Bewegungsverhalten ist bekannt und
umgesetzt

Postoperativ bei der Mobilisation
anleiten und unterstiitzen

e Zu selbststandigem Aufstehen anleiten
e Mitgehen und von der Seite unterstiitzen
e Zu- und Ableitungssysteme

e Betroffene Person

e Anzahl Personen: 1

¢ Bei Bedarf
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Die Patientin ist in der Selbststandigkeit bei
der Urin-IStuhlausscheidung
beeintrachtigt

Kennzeichen

Kann nicht selbststandig zur Toilette
gehen

Kann das Bett nicht selbststéndig
verlassen

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

Kann die Intimpflege nicht selbststandig
durchfuhren

Fahigkeit, sich selbststandig an- und
auszukleiden, fehlt/ist eingeschrankt
Stufe 2: Selbststandige
Miktion/Defakation mit der
Urinflasche/dem Steckbecken

Ursachen

Eingeschrankte kdrperliche
Belastungsfahigkeit

e Bewegungseinschrankung
e Beeintrachtigte Gehfahigkeit

(Gangveréanderung)

o Wirbelsauleninstabilitat
e Auswirkung einer OP
e Schmerzzustande

o Meldet sich, wenn $er zur Toilette muss

e Kann die Toilette mit Unterstltzung
benutzen

e Sicherer Transfer ist gewahrleistet

Miktion/Defdakation im Bett unterstiitzen

Kleidung vor und nach der
Ausscheidung richten
Steckbecken verwenden
Handewaschen ermdglichen
Teilweise Ubernehmen
Anzahl Personen: 1

¢ Ausscheidung kann auf der Toilette
durchgefihrt werden
¢ Sicherer Transfer ist gewahrleistet

Miktion/Defdakation auf der Toilette

ermdoglichen/unterstiitzen

Zur Toilette fihren

Transfer auf die Toilette und zurtick
durchftihren

Teilweise Ubernehmen

Anzahl Personen: 1
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Die Patientin hat ein Sturzrisiko Sturzrisikoeinschéatzung durchfiihren

. e Sturzrisiko ist eingeschéatzt
Kennzeichen * Risikoeinschatzung nach

e Bekannte Stiirze in der Anamnese Expertenstandard Deutschland (DNQP)

e Beobachtbare Gangunsicherheit
Ursachen

¢ Mobilitatseinschrankung
e Postoperative Einschrankung
e Schmerzzusténde

Bewegungs-, Transfer- und Gehféhigkeit

e Sturzrisiko ist eingeschatzt fordern
e Sturzgefahr ist reduziert
e Bewegt sich sicherin der Umgebung e An den Bettrand setzen
¢ Einem Sturz ist vorgebeugt e Transfer zum Stehen/Standtraining
durchfiihren
e Transfer teilweise Gibernehmen
e Beim Gehen anleiten
e Anzahl Personen: 1
e Pflegeperson
Die Patientin hat das Risiko einer Obstipationsrisiko einschatzen
Obstipation ¢ Veranderungen werden friihzeitig
erkannt und dokumentiert °
Ursachen
e Bewegungsmangel
e Scham, auf Hilfe angewiesen zu sein
e Nebenwirkungen von Medikamenten
e Postoperative Obstruktion
Darmtatigkeit/Stuhlausscheidung
¢ Komplikationen sind vorgebeugt beobachten
¢ RegelmaBiger , gut geformter
Stuhlgang e Haufigkeit der Ausscheidung
¢ Veranderungen werden friihzeitig e Beschaffenheit der Defakation

erkannt und dokumentiert e Bei Bedarf
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Die Patientin hat aufgrund von Immobilitét
das Risiko einer Venenthrombose

Kennzeichen

e Kann das Bett nicht selbststandig
verlassen

e Verbringt viel Zeit im Bett

e Stufe 2: Mobilitdtseinschréankung,
Transfer und Gehen nur mit
Unterstitzung moglich, erhaltene
Rollstuhimobilitat

Ursachen

e Postoperative Einschrankung
e Knochenbruch (Fraktur)

e Thromboserisiko ist eingeschatzt
¢ Veranderungen werden frithzeitig
erkannt und dokumentiert

Systematische Beurteilung des
Thromboserisikos durchfiihren

e Skala zur Erfassung des
Thromboserisikos nach Frowein
verwenden (Frowein, 1997)

¢ |st Uber die PflegemalRnahmen
informiert und zur Mitarbeit motiviert
¢ Herz-Kreislauf-Aktivitat ist angeregt

Mobilisation durchfiihren

e Zum Sitzen mobilisieren

Gehtraining durchfihren (Wegstrecke
<10 Meter)

Bett

Zu- und Ableitungssysteme
Kreislaufinstabilitat

Teilweise Gibernehmen

Anzahl Personen: 1

Bei Bedarf

Der Angehorige/die Bezugsperson hat das
Risiko, die Dependenzpflege nicht
selbststandig durchfiihren zu kénnen

Kennzeichen

¢ Anzeichen der Uberlastung
¢ Anzeichen der Uberforderung

Ursachen

e Eingeschrankter Gesundheitszustand

¢ Mangelnde Unterstiitzung aus dem
sozialen Umfeld

e Verénderte Lebensumsténde

e Pflegebedirftiger, demenziell erkrankter
Ehegatte

e Angehdorige/Bezugspersonen haben
Erfahrungen im Bereich der
Dependenzpflege

e Angehorige/Bezugspersonen haben
Fahigkeiten im Bereich der
Dependenzpflege entwickelt

¢ Risiko des Dependenzpflegedefizits ist
erkannt

Risiko zur Entwicklung eines
Dependenzpflegedefizits ermitteln

e Selbstpflegeerfordernisse der
betroffenen Person

¢ Selbstpflegekompetenz der betroffenen
Person

e Unterstitzungsbedarf durch
Pflegesysteme

e Bedarf an Ausstattung/Hilfsmitteln
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e Kann vereinzelt Hilfestellungen
Ubernehmen

e Kontinuitat der Dependenzpflege ist
gewabhrleistet

Aufbau und Erhalt eines
unterstiitzenden sozialen Umfelds fiir
den Angehérigen/die Bezugsperson
fordern

e Pflegerische Unterstitzungssysteme
organisieren

e Sozialen Dienst organisieren

e Angehorige(r)/Bezugsperson

e Betroffene Person



