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Expertenstandards
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dos DNGP: 2% Stark fur die Pflege

Fur jeden Expertenstandard ist
eine einrichtungsbezogene Ver-
fahrensanweisung erforderlich. |

Chronische Wunden

Ernahrungsmanagement

Dekubitusprophylaxe Sturzprophylaxe Kontinenzforderung

Schmerz beseitigen oder auf individuell akzeptables SchmerzmaR
reduzieren, bestmogliche Lebensqualitdt und Funktionsfahigkeit.

Hochstmogliches MaR an Kontinenz Erndhrung erfolgt bediirfnis- und bedarfsgerecht.

groBtmaogliche Selbststiandigkeit.

Forderung der Lebensqualitit, Unterstiitzung der Wund-
heilung, Vermeidung von Rezidivbildung.

Verhinderung eines Dekubitus, Starkung von Eigen-
verantwortlichkeit und Selbstpflegekompetenz.

Stiirze minimieren, Sturzfolgen vorbeugen durch groft-
mogliche Mobilitat.

Die benannten Ziele stellen die pflegefachliche Perspektive dar und werden von Pflegefachpersonen als solche in den Aushandlungsprozess eingebracht. Sie sind nicht zu verwechseln mit den individuellen Zielen der pflegerischen Versorgung, welche die Perspektive von Betroffenen einbeziehen und nicht auf spezielle Pflegerisiken ausgerichtet sein miissen.

Erste Einschatzung:

Gibt es Anzeichen fiir einen drohenden oder bestehenden
Nahrungs- oder Fliissigkeitsmangel (z. B. Bericht tiber Gewichts-
verlust, zu weite Kleidung, auffallig geringe Ess- und Trinkmengen,
trockene Schleimhaute, konzentrierter Urin, erhdhter Energie-,
Nahrstoff- und Flissigkeitsbedarf bzw. entsprechender Verluste)?

Gesundheitsbezogene Selbstmanagementkompetenzen
vorhanden?

Erste Einschatzung:
€ Hat die / der Betroffene Schmerzen?
© Sind diese zu erwarten?
Q Sind schmerzbedingte Einschrankungen vorhanden?
Q Anzeichen bei kognitiv eingeschrankten Menschen erkennen!
Q Einnahme schmerzlindernder Medikamente?
€ ACHTUNG: Bei starken Schmerzen sofort Arzt informieren!

Liegen keine Schmerzen vor:
Festlegen, wann wieder danach gefragt werden soll.

Welche Sturzrisikofaktoren sind individuell relevant
(personen-, medikamenten-, umgebungsbezogen)?

Erste Einschatzung:
© Anzeichen fiir ungewollten Harn- und /
oder Stuhlverlust erfragen und beobachten,
Q Symptome, Risikofaktoren und Warn-
signale personen- und umgebungsbezogen
erheben.

Besteht eine Gefahrdung?

Informationssammlung

Erste Einschatzung:
Liegt Uberhaupt ein Risiko vor?

Erste Einschatzung:

Q Hinweise auf erhéhte/verlangerte Einwirkung von
Druck/Scherkraften?

© Axktuell vorliegender oder abgeheilter Dekubitus?

© Einschrankungen der Mobilitit aus Pflegebedarf ersichtlich?
© Auffallige Informationen zum Hautzustand?

© Durchblutungsstérungen?

Individuelles Krankheitsverstandnis ermitteln
(Wissen des Betroffenen und ggf. der Angehérigen zu
Behandlung der Wunde, zu Ursachen und Heilung).

Erste Einschatzung:
Q Sturz- und Frakturvorgeschichte,
© Sturzangst,

© Mobilitatsbeeintrachtigung
(Kraft, Balance, Ausdauer, Beweglichkeit),

© kognitive Beeintrachtigung.

Vertiefte Einschatzung:

Bei vorliegendem / identifiziertem Risiko
wird, ggf. unter Einbezug pflegerischer
Fachexpertise, genauer ergriindet welches.

Wund- und therapiebedingte Einschrankungen
(Mobilitat, Schmerzen, Wundgeruch, Exsudat, Ernahrungs-
status, psychische Verfassung, Kérperbildstérungen, Angste).

Vertiefte Einschatzung:

Bei Auffalligkeiten der Ernahrungssituation und der beeinflussenden
Faktoren Gruinde fiir zu geringe Zufuhr ermitteln:

© korperliche oder kognitive Beeintrachtigungen,
Q fehlende Lust, kein Appetit, fehlende Hilfsmittel,
Q gestorte Mund- und/oder Zahngesundheit,

© Ablehnen von Speisen,

© Umgebungsfaktoren,

Vertiefte Einschatzung, wenn Kontinenzprobleme
identifiziert werden:

In Absprache mit dem/der Betroffenen z.B. durch
Miktionsprotokoll und/oder Stuhltagebuch

in Verbindung mit Bristol Stool Scale lGber zu
bestimmenden Zeitraum, koordinieren von dia-
gnostischen MaRnahmen in Abstimmung mit
behandelndem Arzt.

Assessmentinstrumente konnen die
Einschatzung erganzen.

Vertiefte Einschatzung: Medizinische Wunddiagnose (einholen).

Bei Vorliegen von mind. einem Faktor und >65 Jahren oder
mind. zwei Faktoren und <65 Jahre.

Weitere Risikofaktoren:

Personenbezogen: Beeintrachtigung funktioneller Fahigkeiten, De-
pression. Probleme mit der Urinausscheidung, Schmerzen, Diabetes

Vertiefte Einschatzung, wenn ein Risiko nicht ausge-
schlossen werden kann:

Q Mobilitatsbeeintrachtigung/Immobilitat,

Q beeintrachtigter Hautzustand/vorliegender Dekubitus,
Durchblutungsstorungen,

Q verminderte sensorische Wahrnehmung,

Wundspezifische Einschatzung ggf. unter Einbezug
pflegerischer Fachexpertise (Rezidivzahl, Wunddauer,
-lokalisation, -gréfe, -rand, -umgebung, -grund,
Entziindungszeichen).

Vertiefte Einschatzung bei vorhandenem Schmerz:
© Sind die Schmerzen akut oder chronisch?
Q Ist die Schmerzsituation stabil oder instabil?

Q Lokalisation, Schmerzqualitat, begleitende Symptome,
verstarkende und lindernde Faktoren, Zeitpunkte und Dauer,

Das Ergebnis der Einschatzungen wird
dokumentiert.

Wiederholung der Einschatzung bei

VEIETRERINE CEr HiogEEiLeon. Erstellen eines Kontinenzprofils.

Q Diabetes mellitus, allgemeiner Gesundheits-
zustand/Begleiterkrankungen,

© beeintrachtigter Ernahrungszustand,
€ erhohte Hautfeuchtigkeit,

mellitus, Ernahrungsprobleme, Sehbeeintrachtigung, Schwindel.
Medikamentenbezogen: Psychotrope Medikamente, Androgen-
rezeptor-Inhibitoren (Prostata-Krebs), Polypharmazie.
Umweltbezogen: Freiheitsentziehende MaRnahmen, Gefahren
in der Umgebung, inadaquates Schuhwerk.

Sensible Gesprachsfiihrung — Schamgefihl
beachten!

Schmerzintensitat in Ruhe/bei Belastung/Bewegung, individuell
akzeptables Schmerzmal, bisherige medikamentése und nicht
medikamentdse Therapien, Effekte auf Lebensqualitat, bestehende
Strategien zur Bewaltigung von Krisen und Komplikationen.

Q Angebot an Speisen, Getranken.

Grunde fiir erhohten Bedarf an Nahrstoffen, Energie, Flissigkeit
ermitteln.

Biografische Informationen (z.B. wann wird gegessen, was wird
gern / nicht gern gegessen? ,War schon immer sehr diinn®).

Gdf. hinzuziehen pflegerischer Schmerzexperten bei behandlungs-
resistenten oder nicht heilbaren Schmerzursachen, Palliativversorgung,
Polytrauma, schmerzassoziierten chronischen Erkrankungen, Risiken
fur Chronifizierung.

Q externe Druckeinwirkung (z. B. Zu- und Ableitungen,
Hilfsmittel, sonstige Gegenstande).
Wiederholung der Einschatzung bei Veranderung der
Pflegesituation.

Uberpriifung der Einschitzung bei Veranderung der Pflege-
situation, nach einem Sturz und in individuell festzulegenden
Zeitabstanden (je nach Setting).

Ess- und Trinkprotokolle zur Uberprifung des Ess-/Trink-
verhaltens ggf. Dysphagie abklaren.

Information/Beratung der/des Betroffenen und ggf. Angehérigen
Uber Gefahren einer Mangelerndahrung und Moglichkeiten einer
an gemessenen Erndhrung.

In Absprache mit anderen beteiligten Berufsgruppen, dem/der Betroffenen
und ggf. Angehdrigen: Planung des pflegerischen Anteils eines inter-
professionellen Schmerzmanagements.

Beratung, Information und Anleitung des/der Be-
troffenen und ggf. Angehérigen zur Durchfiihrung
der geplanten Interventionen und zur Anwendung
von Hilfsmitteln / Inkontinenzmaterial.

Information / Schulung / Beratung des Betroffenen und
ggf. der Angehdrigen zu Wundursache, Wundversorgung,
Forderung der Selbstpflegekompetenz.

Initiale Information und Angebot zur Beratung von Risiken
und empfohlenen MaRnahmen, ggf. zu Anwendung von
Hilfsmitteln.

MaBnahmen plan Beratungsangebot zu Risiken, individuellen MaBnahmen
und zum Umgang mit Hilfsmitteln.

Vor der Planung erfolgt immer eine

Beratung, damit die betroffene Person auf

dieser Grundlage Uber die durchzuflihrenden

MaRnahmen mit entscheiden kann.

Vereinbarung von individuell passenden MaRnahmen
entsprechend der individuellen Risikosituation mit dem/der Be-
troffenen und ggf. Angehdrigen, unter Einbeziehung weiterer
beteiligten Berufsgruppen.

In Absprache mit dem/der Betroffenen und ggf. Angehérigen

Q Planung von individuellen MaRnahmen zur Unterstiitzung
der Nahrungsaufnahme, zur Gestaltung der Umgebung,
zu geeigneten hochwertigen Speise- und Getrankeangebo-
ten und Darreichungsformen, bei Bedarf unter Einbeziehung
anderer Berufsgruppen,

Q Planung von MalRnahmen zur Forderung der Selbst-
bestimmung (Menlauswahl, Essen im Speisesaal,
gewlinschte Tageszeit),

Q Planung von MaRRnahmen beziiglich der Umgebung
(Art der Gemeinschaft, personelle Kontinuitat),

e Planung von Angeboten auBerhalb der iiblichen
Essenszeiten.

Akuter Schmerz: aktive Teilnahme an Behandlungsmalinahmen ermoég-
lichen und Komplikationen sowie Chronifizierung zu verhindern.

Planung von alltagsorientierten Interventionen mit den
Betroffenen und ggf. Angehdrigen.

Gemeinsam mit Betroffenen / Angehorigen Prioritaten
abstimmen und pflegerische Mallnahmen planen.

Individuell Bewegungen mit dem / der Betroffenen und

ggf. Angehorigen auf der Grundlage des spezifischen

Risikos planen.

Je nach Risiko z. B. regelmaRige Bewegung, scherkraftearme
Transfers, Forderung von Eigenbewegungen.

Vereinbarung eines Ziels (angestrebtes Konti-
nenzprofil) mit dem/der Betroffenen und

) Chronischer Schmerz: angestrebtes MaR an Alltagsaktivitaten ermoglichen.
ggf. Angehorigen.

Individueller Behandlungsplan mit formulierten Therapiezielen gibt
medikamentdse, nichtmedikamentése und edukative Mallnahmen vor.

Einbeziehung und Forderung der gesundheitsbezogenen

Die Einrichtung stellt qualitatsgesichertes Selbstmanagementkompetenzen.

Informations-, Schulungs- und Beratungs-
material zur Verfiigung.

Ggf. Vereinbarung mit dem Betroffenen und ggf. Angehoérigen
Uber korperliches oder motorisches Training, Anpassung des
(Wohn-)Umfeldes, Anpassung der Medikation, Prifung und

ggf. Anpassung von Hilfsmittel, Sehhilfen, Schuhwerk.

Vereinbarung von MalRnahmen zur Kontinenz-
forderung bzw. Kompensation sowie bei Bedarf
zur Umgebungsanpassung und Beschaffung
von Hilfsmitteln mit dem/der Betroffenen und
ggf. Angehorigen.

Planung von alltagsorientierten Interventionen

mit den Betroffenen und ggf. Angehdrigen. Dazu gehéren MaBnahmen zur
Q Vermeidung, Reduktion und Pravention schmerzauslésender Faktoren,
Q Reduzierung schmerzbedingter Einschrankungen,

e Starkung der Selbstmanagementkompetenz.

Der MaBnahmenplan ist das Ergebnis
einer Aushandlung zwischen der Pflege-
fachperson und der/des Betroffenen sowie
ggf. Angehdorigen.

Einbeziehung der gesundheitsbezogenen

Information aller an der Versorgung Beteiligten. Selbstmanagementkompetenzen.

Bei Bedarf Einsatz von druckverteilenden oder druck-
entlastenden Hilfsmitteln zur Wechsel- oder Weichlagerung

vereinbaren (wenn erforderlich — fachliche Einschatzung!). Dekubitus: Druckyggigling und -entlastung CTRGUERIEEIIE

forderung sowie Einsatz von Hilfsmitteln. Der Medikationsplan enthalt Uhrzeiten der Einnahme unter Beriick-
sichtigung des individuellen Tagesablaufes des Menschen mit Schmerzen

und der Wirkweise des Medikamentes.

Achtung — Sitzposition zeitlich begrenzen. . . . .
Diabetischer FuBulcus: groRtmogliche Druckentlastung.

Ulcus cruris venosum / arterio-venésem Ulcus cruris:
Anleitung zu kérperlicher Aktivitat je nach kdrperlicher und geisti-
ger Fahigkeiten. Kompressionstherapie, wenn arztlich verordnet.

Gdf. Planung von Schmerzprophylaxe vor MaBnahmen wie Mobilisation,
Korperpflege, Verbandswechsel.

Planung von MaRnahmen zur Prophylaxe und/oder Behandlung von
schmerzmittelbedingten Nebenwirkungen.

Ulcus cruris arteriosum: wenn madglich strukturiertes Geh-
training. Ggf. unterstutzender Einsatz von apparativ inter-
mittierender Kompression.

Auf individuelle Therapieziele ausgerichtete und mit anderen an der Ver-
sorgung beteiligten Berufsgruppen abgestimmte Information, Schulung,
Beratung, auch der Angehdorigen zur individuellen Schmerzsituation,

ggf. pflegerischen Schmerzexperten hinzuziehen.

Koordination der geplanten MaBnahmen mit anderen Bereichen
und Berufsgruppen (Hauswirtschaft, Kiiche, Logopédie, Arzte,
Ernahrungsfachkraft etc.).

Bei festgestelltem Bedarf Veranlassung einer Umge-
bungsanpassung und Beschaffung von Hilfsmitteln
ggf. unter Einbindung anderer Berufsgruppen.

Ggf. Veranlassung einer Umgebungsanpassung und Koordination der inter- und intraprofessionellen Versorgung.

Beschaffung von geeigneten Hilfsmitteln.

Unverzigliche Beschaffung und Anwendung geplanter
Hilfsmittel.

Information aller an der Versorgung Beteiligten.

Durchfuhrung

Solange nicht vom MalRnahmenplan ab-
gewichen wird, ist ein Bericht entbehrlich.

Hygienische, fachgerechte Wundversorgung geman
Durchfiihrung der geplanten Interventionen in Absprache mit Plan/Verordnung.

anderen beteiligten Berufsgruppen und dem /der Betroffenen. Durchfiihrung der geplanten Unterstitzungsmafnahmen.

Koordinierung der Interventionen im interprofessio-

: _ ) Bei jedem Verbandswechsel Beurteilung und Dokumentation
nellen Team, Einhaltung der Toilettengange.

der Wundsituation und der Durchfuhrung der Therapien.

Durchfiihrung der geplanten MaBnahmen einschlieRlich

des Einsatzes von Hilfsmitteln. Durchfiihrung der medikamentésen MaRnahmen unter Beachtung der

Einnahmezeitpunkte.

Ausnahme:
Wesentliche Beobachtungen, die Einfluss
auf die Evaluation haben.

Information Uber Risiko im Rahmen von Schnittstellen Motivation und ggf. Unterstiitzung bei der Nahrungsaufnahme.

(Uberleitung, Untersuchungen etc.). Schulung der Angehérigen in der Anwendung des

Inkontinenzmaterials.

Sofern notwendig Beratung und Information Uber Entstehung und
Folgen von Erndhrungsdefiziten sowie Aufzeigen von Moglichkeiten
zur Vorbeugung und Behebung.

Bei negativen bzw. unerwiinschten Wundveranderungen
zeitnahe und angemessene Reaktion:

Q Information des behandelnden Arztes,

Q ggf. Hinzuziehen pflegerischer Fachexpertise,

© Durchfiihrung eines vollstiandigen (Wund)Assessments,
Q Anpassung der Lokal- oder Kausaltherapie.

Tipps und Hinweise im Rahmen der Versorgung geben. ) ; )
Erfassung und Dokumentation unerwlnschter Nebenwirkungen, Neben-

Ggf. Zusammenarbeit mit weiteren Berufsgruppen (Ergo- ; :
wirkungsmanagement in Absprache mit dem behandelnden Arzt.

therapeuten, Sanitatshausern, Orthopadieschuhmacher,
Facharzte etc.).

Information lGiber Risiko im Rahmen von Schnittstellen

(Uberleitung, Untersuchungen etc.). Interventionen beckenbodenschonend durchfiihren.

Sorge fiir unverzigliche Méglichkeit, auf Bediirfnis Koordinierung der Malknahmen des multiprofessionellen Teams.

zur Ausscheidung zu reagieren (Klingelsystem,
Kompromisse beziiglich Belastungssituation von
Angehorigen).

Umsetzung der pflegerischen nichtmedikamentésen MaBnahmen und
Durchflihrung pflegerischer Interventionen unter Vermeidung schmerz-
auslésender Handlungen.

und des Erfolgs
der Mal3nahmen in individuellen Abstanden.

des Heilungsverlaufs und der Wirksamkeit
der MalRnhahmen

Begutachtung des Hautzustandes in Analyse jedes Sturzes, eingeleiteter Mal3- Uberpriifung des Erfolges und der Akzeptanz der MaRnahmen

nahmen , bei selbstauskunftsfahigen Personen in

im Gesprach. mit dem/der Betroffenen

Bei akuten Ereignissen und in individuell

- h Entscheidung mit allen am Prozess Beteiligten tGber
definierten Absténden.

Fortfihrung bzw. Anpassung.

Pflegefachpersonen erkennen
der eingeleiteten MaRnahmen.

Einrichtung fuhrt eine g
und ggf. Angehorigen. Gdf.

Wie kann die Stabilitat aufrechterhalten werden?
Wurden (ibergeordnete Ziele des Schmerzmanagements erreicht?

Es gibt keine festen Regelintervalle
(z.B. ,alle 4 Wochen®).

Das Ergebnis der Evaluation wird doku- Fortlaufende Uberpriifung von Akzeptanz und Wirksamkeit bei
mentiert. der

und zur gemeinsam mit dem / der Betroffenen und ggf. Angehoérigen,

auf Einrichtungsebene —

Erfassen von

ggf. Ableitung von

Zeitnahe Uberpriifung, ob Veranderungen in der Therapie zur
Verbesserung und Stabilisierung der Situation beigetragen haben.

Kommunikation einer veranderten Schmerzsituation,
Veranderung der Schmerzmedikation,

haufiger Einsatz von Bedarfsmedikation /
nicht medikamentdser Schmerzlinderung.

Krankheitsfortschritt einer schmerzverursachenden Erkrankung,
kurzfristige gesundheitliche Interventionen,
kritische Lebensereignisse.
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