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L eitfaden , Pflegeanamnese*

- Eine Orientierungshilfe fir den praktischen Gebrauch des Anamnesebogens -

» Wer das erste Knopfloch verfehlt, kommt
mit dem Zuknépfen nicht zu Rande.”

Johann Wolfgang von Goethe: Maximen
und Reflexionen, Erfahrung und Leben.

1. Einleitung

Schon wieder etwas Neues, und dann noch sovidl ..., ist das wirklich notwendig ? Auch wir
als Arbeitsgruppe haben uns diese Frage gestellt. Mit Hinwels auf das Zitat von Goethe
mochten wir darauf mit ,, Ja“ antworten, denn wir denken, dal? der Pflegeprozel als Basis ein
gutes und fundiertes Dokumentationsformular benttigt.

Wir méchten mit diesem Leitfaden den Einstieg und Umgang mit dem Anamnesebogen er-
leichtern und hoffen auch, mit unseren Erlauterungen verdeutlichen zu kénnen, dal3 dieser
Weg der Informationsdokumentation nicht unbedingt zeitaufwendiger und schwieriger sein
mulf3.

Da eine qualifizierte pflegerische Patientenaufnahme natirlich nicht nur von einem Doku-
mentationsformular abhangig ist, méchten wir in diesem Zusammenhang auch einige Enp-
fehungen zu den Rahmenbedingungen und Verhaltensregeln im Gespréch geben.

Der Anamnesebogen verwendet die ,, Funktionellen Verhaltensmuster nach Marjory Gordon.
Die Verhatensmuster kategorisieren - wie auch die Lebensaktivitdten (ATL) nach Roper et.
al. - einzelne Lebensbereiche und ermoglichen so eine Strukturierung der gesammelten Infor-
mationen.

Wir méchten in diesem Zusammenhang betonen, dal3 damit nur eine Mdglichkeit der pfle-
gerischen Sichtwelise wiedergegeben wird. Die Gliederung der einzelnen Lebensbereiche nach
Gordon steht dabei in keinem Widerspruch zur geléufigen, in der Ausbildung thematisierten
Theorie nach Roper €t. al..

Vor dem Hintergrund der Sichtbarmachung pflegerischer Leistungen bietet sich die Eintei-
lung nach Gordon an, da sie international als eine Gliederungsméglichkeit fur die Einfihrung
von Pflegediagnosen Anwendung findet.

Zudem konnen weitere Grinde fur die Konzeption des neuen Anamnesebogens angeftihrt
werden:

Der neue Anamnesebogen ermdglicht eine differenzierte Erfassung wesentlicher
Fahigkeiten und Einschr ankungen in den wichtigen L ebensbereichen.

Er bietet ausreichend Raum fur die Dokumentation der gewonnenen Informationen.
Die neue Pflegestandardstruktur und der Anamnesebogen sind aufeinander abge-

stimmt; dies bietet die Basis fur die Vereinheitlichung und Kontinuitét der Pflege-
prozef3ddokumentation am Klinikum.
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Die psychosozialen Belange der Patientinnen und Patienten werden stérker betont
und insbesondere in diesen Bereichen wird eine differenziertere Zuordnung er-
leichtert.

Gordon betont, dal3 , kein Verhaltensmuster ... ohne Kenntnisse tber die anderen Verhatens-
muster verstanden werden kann“ (Gordon, 1998). Sie unterstreicht damit die Dynamik des
gesamten pflegerischen Problemldsungs- und Beziehungsprozesses.

Die Strukturierung und Numerierung der einzelnen Verhatensmuster unterliegt (wie bel Ro-
per auch) keiner Hierarchie, d.h. die Zahlen geben keine Gewichtung oder Ordnung nach
Prioritéten wieder.

Die einzelnen ATL werden - falls sie nicht mehr explizit als eigene Kategorie erscheinen - auf
dem Bogen optisch hervorgehoben (gepunktete Linie) und damit wird die Einordnung erleich-
tert. Bestehen dennoch Zweifel beziiglich der Organisation der Daten, so kdnnen die von uns
aufgefuhrten Beispiele (hoffentlich) zur Klarung der Zuordnung beitragen.

Bsp.: Eine Patientin leidet an Sprachstérungen.
Bislang wurden Einschrankungen in diesem Bereich unter der ATL ,, Kommuni-
kartion aufgeftihrt. In der Struktur nach Gordon werden Beeintrachtigungen in
der sprachlichen Ausdrucksfahigkeit unter der Kategorie Nr. 6 (,, Denken und
Wahr-nehmen") erfaldt (der Begriff ,, Kommunikation* wird auf dem Anamnese-
bogen optisch hervorgehoben).

Dieim Leitfaden genannten Beispiele geben lediglich eine Orientierungshilfe und kon-
nen nicht als eine vollstandige Aufzahlung der ver schiedensten M 6glichkeiten angesehen
werden. Oftmalsist es sinnvoll, die Aussagen wortgetreu zu dokumentieren und als woértliche
Rede zu kennzeichnen. Dies gilt insbesondere dann, wenn es sich um rein subjektive Ein-
schétzungen der Betroffenen handelt.

Bezuglich der Ausfiuhrlichkeit dieses Bogens liegt es uns am Herzen, noch einen Hinweis zu
geben: Esliegt in der Verantwortung der einzelnen Pflegekraft, wie ausfiihrlich dieses
Dokumentationsformular ausgeftllt werden muf3. Nicht jeder Lebensbereich ist fir jede
Patientin/jeden Patienten in der aktuellen Situation von gleicher Bedeutung. Zudem ist
der Umfang der Datenerhebung in den verschiedenen Abteilungen unterschiedlich und muf3
jeweils bedarfsgerecht (dies richtet sich z.B. nach der Dauer des Aufenthaltes) festgelegt wer-
den. Folglich ist es nicht zwingend notwendig, alle Kategorien unmittelbar im Erstgesprach
zu erfassen (relevante Teilbereiche kdnnen auch zu einem spéteren Zeitpunkt berticksichtigt
werden).

Das Aufnahmegespréch besitzt eine wertvolle Bedeutung fur den gesamten Pflegeprozef3, den
Sie kreativ und eigenverantwortlich gestalten konnen !

Vie Erfolg bel der Anwendung !

Die Anamnese - Arbeitsgruppe
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2. Empfehlungen zum Anamnesegespr &ch

Wir sind uns dariber im klaren, dal3 der Uberwiegende Tell der Pflegenden viel Erfahrung in
der Gestaltung und Durchfihrung einer Pflegeanamnese hat. Dennoch mdchten wir an dieser
Stelle einige Empfehlungen geben, die sich im Laufe unserer intensiven Beschéftigung mit
der Aufnahmesituation bzw. dem Anamnesebogen ergeben haben. Wir hoffen, dal3 diese
Hinweise nicht als Bevormundung empfunden werden.

v Die Patientin/der Patient sollte um ihr/sein Einverstéandnis zur Erhebung der Pflege-
anamnese gebeten werden. Das Recht der Patientin/des Patienten auf Einschrankung
personlicher Daten bei der Erhebung und Weitergabe dieser Daten ist zu beachten.

v Sieler sollte Gber den Sinn und Zweck des Gespraches in Kenntnis gesetzt werden.

v Die Pflegekraft sollte die Patientin/den Patienten immer fragen, ob sie/er der Anwesenheit
Dritter zustimmt (z.B. Bezugspersonen, Auszubildende in der Anleitungssituation).

v Oftmalsist es den Betroffenen peinlich, Uber seelische, korperliche oder soziale Probleme
zu reden oder sich untersuchen zu lassen. Eine ungestorte Atmosphére kann dabei als ent-
scheidende V oraussetzung angesehen werden (anzustreben wére eine separate Raumlich-
keit). Bitten Sie (wenn dies moglich ist) andere Personen aus dem Zimmer.

v Vermitteln Sie den Patientinnen und Patienten moglichst nicht das Gefiihl, unter Zeitdruck
zu stehen, auch wenn dies real haufig der Fall ist.

v Achten Sie darauf, dal3 Sie Ihre Aufmerksamkeit ausschliefdlich auf die Patientin/den
Patienten richten und schaffen Sie eine Situation, die es den Betroffenen erleichtert, sich
Ihnen anzuvertrauen.

v Denken Sie sowohl an verbale (z.B. Eingehen auf Sprechweise, Sprachtempo und verbale
Eigenheiten der Patienten) als auch an non-verbale Formen (korperliche Distanz-
minderung, Signale der Aufnahmebereitschaft usw.) der Zuwendung.

v Zuhdren heif3t mehr, a's nur Informationen im Sinne der Probleme und Beschwerden der
Patientinnen und Patienten aufzunehmen; es gilt gleichzeitig zu erfassen, inwieweit
die Betroffenen durch ihre Beeintréchtigungen beeinfluf3t und gesteuert werden.

v Beachten Sie bei der Pflegeanamnese grundlegende ethische Handlungsprinzipien.

Indem Sie beispielsweise das Prinzip der Wahrheit und Ehrlichkeit schon zu Beginn des
pflegerischen Beziehungsprozesses berlicksichtigen, kdnnen Sie einem drohenden Ver-
trauensverlust vorbeugen. Dies kann ganz praktisch z.B. dadurch geschehen, dal3 Sie be-
vorstehende Einschrénkungen und Gefahren nicht grundlos verharmlosen.

v Richten Sie lhre Aufmerksamkeit auf Bedirfnisse der Patientinnen und Patienten, die
durch ihre/seine Zugehorigkeit zu einem bestimmten Kulturkreis bedingt sind.

Bedenken Sie dabei, dal3 es auch hier gravierende individuelle, intrakulturelle
Unterschiede geben kann.

v Das Anamnesegesprach sollte in keinem Fall zum ,, Verhor* werden, und gerade zu Beginn

sollte den Patientinnen und Patienten die Mdglichkeit zum freien Bericht gegeben werden.
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3. Erlauterungen

Angaben zur Person und Hintergrundinformationen

@ Informationsguellenkdnnen sowohl die Patientin/der Patient selbst (Eigenanamnese) als
auch andere Personen wie Angehorige, Bezugspersonen, Hausarzt usw. (Fremdanamnese)
sein. Unter ,sonstige” kdnnten in diesem Kontext bei spiel sweise schriftliche Informationsme-
dien (pflegerischer Verlegungsbericht, Arztbrief usw.) erfaldt werden.

@ In diesem Schreibfeld kdnnen sowohl Verlegungen (z.B. klinikumsintern, aus anderen
Krankenhausern) als auch andere Wohnstétten (Alten(-pflege)heime, Behinderteneinrichtun-
gen, Justizvollzugsanstalten usw.) dokumentiert werden.

® Hier soll erfaldt werden, welche Angehorigen/Bezugspersonen - insbesondere bei akuter
bzw. nicht geplanter Einlieferung ins Krankenhaus - unbedingt noch informiert werden mis-
sen (z.B. , Sohn*, ,Mutter” + Telefonnummer). Diese Informationen beziehen sich dabei ra-
tarlich nicht auf arztliche Auskinfte. Die Weitergabe pflegerischer Informationen (Uber die
Aufnahmesituation hinaus) wird unter Kategorie 8 (vgl. dort Punkt ©® und @) erfalt.

@ Hier sollte nicht nur der Name der Betreuerin/des Betreuers erscheinen, sondern es er-
scheint uns auch sinnvoll, die jeweilige Zustandigkeit (z.B. fur Finanzen, Wohnort oder Ge-
sundheitsfirsorge) zu dokumentieren.

® Die Rechtsgrundlage der stationaren Aufnahme spielt in einigen Abteilungen des Klini-
kums eine wichtige Rolle. Gesetze, die den Rechtsgrund fir eine Einweisung darstellen
konnten, sind z.B. § 1906 BGB (Unterbringung mit Freiheitsentziehung), § 70 FGG (Freiwil -
lige Gerichtsbarkeit: Unterbringungsmal3nahmen; Gerichtszustandigkeiten), 8 10 HFEG (Hes-
sisches Freiheitsentziehungs Gesetz).

® Die Patientin/der Patient mul3 tber die M6glichkeit der Wertsachenverwaltung informiert
werden. Beansprucht sie/er diese Moglichkeit, so sollte die differenzierte Aufstellung auf ei-
nem separaten Erfassungsbogen erfolgen.
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Kategorie 1: ,Wahrnehmung und Umgang mit der eigenen Gesundheit"

In diesem Verhaltensmuster wird erfal3t, wie die Patientinnen und Patienten ihre Gesundheit
und ihr Wohlbefinden einschétzen bzw. wie sie mit ihrer Gesundheit umgehen und ob sie ver-
suchen, sich ,,gesundheitsforderlich® zu verhalten. In diesem Kontext spielt auch das Wissen
der Betroffenen beziglich ihrer Gesundheit/Krankheit eine Rolle. Weitere Bereiche dieser
Kategorie sind der Umgang des Individuums mit personlichen Gesundheitsrisiken und
ihr/sein allgemeines Verhalten in Gesundheitsfragen.

Erlauterungen:

@ Neben der Einweisungsdiagnose bzw. dem Grund der stationaren Aufnahme sollten hier
nur Diagnosen aufgefiihrt werden, die fur den weiteren Pflegeprozel3 von Bedeutung sind.
Diese Diagnosen werden nattrlich nicht von der Pflegekraft gestellt, sondern konnen selektiv
(z.B. aus der arztlichen Dokumentation) tbernommen werden.

@ Grinde fur Informationsdefizite konnten z.B. sain:

- Zeitmangel (,Das ging jetzt alles so schnell...*)

- Angst/Unsicherheit (,,1ch will das gar nicht alles wissen...”)

- unbestimmtes Gefihl, ,, das Ganze sowieso nicht verstehen zu kdnnen".

® Die gesamte Palette der Medikamente wird nur in der Patientenakte aufgefuhrt, da anson
sten eine Doppel dokumentation vorliegen wirde.
Ausnahmen: Schlafmedikamente = Kategorie ,, Schlaf und Ruhe*
Abflahrmittel/Stuhlregulation= Kategorie ,, Ausscheidung*
Schmerzmittel = Kategorie ,, Denken und Wahrnehmen*

@ Dies gibt einerseits Rickschliisse auf den Umgang in Gesundheitsfragen, andererseits sollte
aber auch die Weitergabe der Informationen Uber Wissensdefizite bezliglich der Medikamen-
tenwirkung bei der Patientin/dem Patienten (an die Arztin/den Arzt oder die Apothekerin/den
Apotheker) erfolgen.

® Genumittel sind ,, Lebensmittel oder ahnliche Stoffe, deren Nahrwert ohne Bedeutung it,
die aber eine anregende Wirkung auf das Nervensystem haben (z.B. alkoholische Getrénke,
Tabak usw.). Sie konnen in Uberdosen als GenuRgifte oder Rauschmittel wirken.* (Brock-
haus, 1998) Sinnvoll erscheint unsin bestimmten Féllen die Frage nach dem ,Wieviel 7,
»Wie oft 7* und ,, Wie lange (nicht mehr)?*.

® Die Erwartungen kénnen sich beispielsweise auf die Dauer des Krankenhausaufenthaltes,
die gewlinschten Pflege bzw. Behandlungsleistungen und die Prognose beziehen.
M&gliche AuRerungen:
- ,Hauptsache, mir werden die Schmerzen genommen.”
- ,Ich will natirlich geheilt werden.”
»1ch hoffe doch sehr, in ... Tagen wieder zu Hause zu sein.”

@ Mogliche AuRerungen: ,, Sportliche Betatigung*“, ,, gesunde Ernghrung”, , regelmaRige Vor-
sorgeuntersuchungen, ,, nichts, denn entweder man ist gesund oder nicht”, usw.
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Kategorie 2: ,,Ernahrung und Stoffwechsel®

Dieses Verhaltensmuster erfalt den Bereich der Nahrungs- und Fliss gkeitsaufnahme und
bezieht dabei die Vorlieben und Gewohnheiten der Patientinnen und Patienten mit ein. Inner-
halb dieser Kategorie werden alle Angaben zum Zustand der Mundhéhle und der Haut erfal3t,
wobei auch vorhandene Zu- und Abgange (Ein- bzw. Ableitungen) ermittelt werden. Die
Mel3werte von Korpergrofie und Korpergewicht werden in dieser Kategorie mit einbezogen.

Erlauterungen:

@ Hier werden spezielle Diéten (z.B. Diabetes-Kost, schlackenreiche Kost, salzarme Kost),
Gewohnheitenbei der Einnahme der Mahlzeiten (z.B. Anzahl und Zeitpunkt der Mahlzeiten,
allein oder in Gesellschaft) sowie Vorlieben/Abneigungen/Menge (bezogen auf das Trinken)
dokumentiert. Vorlieben/Abneigungen/Menge (bezogen auf das Essen) werden auf der Es-
senskarte vermerkt.

@ Hier kdnnen Faktoren erfal’t werden, die die Nahrungsaufnahme erschweren bzw. behin-
dern (z.B. Appetitlosigkeit, Ubelkeit, Erbrechen, Kaubeschwerden, unzureichende protheti-
sche Versorgung, Empfindungsstérungen des Geruchs- oder Geschmackssinnes).

® Hier konnen Faktoren dokumentiert werden, die die FlUssigkeitsaufnahme erschweren bzw.
behindern (z.B. mangelndes Durstgefiihl, Schluckstérungen, Schluunfahigkeit der Lippen,
V erweigerungshaltung).

@ Besondere Arten der Aufnahme beziehen sich auf besondere Formen der Nahrungs- und
Flissigkeitsaufnahme (z.B. transnasale gastrale/duodenal €/j gy unale Erndhrungssonden; PEG/
Gastrostomie usw.)

® Hier kann eine erste pflegerische Einschatzung des Unterstitzungsbedarfs erfolgen; dazu
konnen konkrete AuRerungen der Patientinnen und Patienten herangezogen werden.
Beispiele: Vorbereiten oder Zerkleinern von Nahrung, Anreichen der Nahrung, Hilfe beim
Aufsetzen, Verabreichen von Sondenkost usw.

® Unter diesem Punkt konnen EfRhilfenerfaldt werden (z.B. spezielles Besteck, Spezialteller,
Besteckhalter mit Handschlaufen, rutschfeste Unterlage, Schneidehilfen).

@ Unter diesem Punkt konnen Trinkhilfen erfal3t werden (z.B. Handgriffe fir Becher/Tassen,
Schnabel becher/-tassen, Trinkrohrchen).

Hier kdnnen die Angaben der Patientinnen und Patienten zu V erdnderun-
gen/Besonderheiteninnerhalb der Mundhdhle dokumentiert werden. Besteht der Hinwels auf
Problembereiche oder ist die/der Betroffene nicht zu befragen, so besteht die Méglichkeit,
durch die Inspektion der Mundhohle zu folgenden méglichen Befunden zu kommen: Belége,
Mundtrockenheit, Entziindungszeichen, Blutungen, Geschwiire, Mundgeruch, offensichtlich
sanierungsbedirftiges Gebil3 usw.
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Kategorie 2: ,Ernahrung und Stoffwechsel” (Forts.)

® Hier kann eine erste pflegerische Einschétzung des Unterstutzungsbedarfs erfolgen.
Beispiele: Hilfe beim Einsetzen/Herausnehmen der Zahnprothese, Hilfestellung bei der
Zahn(-prothesen)pflege, vollstandige Ubernahme der Mundpflege usw.

@ Hier werden Auffalligkeitenbeziiglich Farbe (z.B. Zyanose, Ikterus) und Feuchtig-
keitsstatus der Haut (z.B. trocken, feucht, veranderter Turgor) sowie andere Besonderheiten
(z.B. Juckreiz, Effloreszenzen, Narben, vermehrte Talgproduktion) vermerkt. Auferdem kon-
nen Wunden/L&sionen, Blutungen und auch z.B. Verbande (Wo ?’Warum ?/Wann zuletzt
gewechselt ?) an dieser Stelle dokumentiert werden. Zur differenzierten Einschatzung der
Dekubitusgefahrdung muss die Braden-Skala verwendet werden. Das Dekubitusrisiko kann
dann im vorgesehenen Kastchen vermerkt werden.

1 1n diesem Schreibfeld werden aufgeftihrt: Verweilkanilen (z.B. Braunilen, ZVK), Sonden
(alle auRRer Erndhrungssonden; z.B. Sauerstoffsonden, Kompressionssonden), Drainagen (alle
aul3er Urinableitungen (s. Kategorie 3); z.B. Wunddrainagen, Pleuradrainagen) usw.

Sinnvall erscheint uns (bei Bedarf) die Angabe der Lokalisation (, Wo liegt die Ein- bzw.
Ableitung ?*), der Indikation (, Warum liegt sie 7*), der Dauer (,, Seit wann/bis wann voraus-
sichtlich ?*) und des Aussehens (, Wie sieht sie/die Umgebung aus 7).
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Kategorie 3: ,Ausscheidung*

Innerhalb dieser Kategorie werden die Ausscheidungsvorgange tber Harnblase, Darm und
Haut beschrieben. Sie bezieht die von den Patientinnen und Patienten wahrgenommenen Aus-
scheidungsgewohnheiten und den Gebrauch von Hilfsmitteln mit ein. Verénderungen und
Besonderheiten im Zusammenhang mit Ausscheldungsvorgéngen werden dabei ebenso be-
rucksichtigt wie Ableitungssysteme, die die Ausschel dungsfunktionen unterstiitzen bzw. auf-
rechterhalten.

Erlauterungen:

@ Hier erfolgt die numerische Angabe der durchschnittlichen Haufigkeit der Stuhlentleerun-
gen (nach Angaben der Patientinnen und Patienten).

@ In diesem Schreibfeld werden AuRerungen der Patientinnen und Patienten oder auch evtl.

Beobachtungen der Pflegenden (z.B. bel liegendem Blasenkatheter) beziiglich Auffélligkeiten

dokumentiert:

- Urinfarbe (z.B. Trubungen, Blutbeimengungen)

- Uringeruch (z.B. scharf, suerlich, jauchig)

- Miktion und Urinmenge (z.B. Brennen/Schmerzen, Harntropfeln, Harnverhalt, Harninkon-
tinenz, haufiger Harndrang/Pollakisurie, Nykturie, Oligurie/Anurie/Polyurie)

® Hier kbnnen z.B. folgende Auffélligkeiten/V er&nderungen dokumentiert werden:

- Abweichungen der Stuhlfarbe (z.B. lehmfarben, schwarz, hellbraun-marmoriert)

- Abweichungen der Stuhlkonsistenz (z.B. hart-knorrig, diinnflissig-schleimig)

- Beimengungen (z.B. Blut-, Schleim-, Eiterauflagerungen, unverdaute Nahrung, Parasiten)

- Abweichungen des Stuhlgeruches (z.B. jauchig, faulig, sduerlich-stechend)

- Beschwerden bezliglich Stuhlausscheidung (z.B. Obstipation oder Diarrhoe, Krampfe/
Schmerzen bei der Defékation, starke Bldhungen, anorektal e Beschwerden wie Nés-
sen/Brennen/Jucken, Stuhlinkontinenz)

@ In diesem Bereich konnen z.B. folgende Besonderheiten erfragt und erfaldt werden:
Vermehrte Schwei3sekretion, Nachtschwel 3, aufféllige Schwel Rabsonderungen (kal-
ter/warmer Schweil3), Ubelriechender Schweil3 usw.

® Hier werden Urin- und Stuhlableitungen dokumentiert. Sinnvoll erscheint uns die genauere
Differenzierung folgender Fragestellungen:

- ,Wo liegt die Ableitung und um welche Art von Ableitung handelt es sich ?* (z.B. trans-
urethraler/suprapubischer Blasendauerkatheter, Ureterenkatheter, Nephrostomien; Entero-
stomaarten: Sigmoidostoma/Transversostomallleostoma usw.)

- ,Welche Indikation gibt es ?*

- ,Set wann liegt die Ableitung 7
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Kategorie 3: ,Ausscheidung“ (Forts.)

® (Forts.) In diesem Kontext kann auch die Beurteilung moglicher Abweichungen (bezogen
auf die Ableitung) von grof3er Bedeutung sein:

- Stomakomplikationen (z.B. Entziindungszeichen, Odembildung, Durchblutungsstorun-
gen, Allergien, Mykosen, Stomaprolaps oder -retraktion, geringe oder ausbleibende Stuhl-
menge in den letzten 24 Stunden, Material probleme)

- Auffalligkeiten beziglich Urinableitung (z.B. Schmerzen/Druckgefihl, geringe oder
ausbleibende Urinmenge in den letzten 24 Stunden, Hautveranderungen um die Katheter-
audtrittsstelle, optische Veranderungen am oder im Kathetersystem)

® Hier kann eine erste pflegerische Einschdtzung des Unterstitzungsbedarfs erfolgen. Dies
konnte hier z.B. sein: Begleitung zur Toilette, Hilfestellung beim Transfer vom Bett auf den
Toilettenstuhl, Unterstiitzung beim Umgang mit Inkontinenzhilfen (z.B. Anlegen oder Wech-
seln), Durchfihrung der Stomaversorgung, Urinflasche/Steckbecken anreichen, Verabrei-
chung von Klistieren.

@ Hilfsmittel zur Urinausscheidung konnten z.B. sein: Gefél3e zur Urinausscheidung (z.B.
Toilettenstuhl, Urinflasche, Steckbecken), Inkontinenzhilfen (z.B. Einlagen, Urinale).

Hilfsmittel zur Stuhlausscheidung kénnten z.B. sein: Gefal3e zur Stuhlausscheidung, Ge-
brauch von Laxantia/Klistieren, Inkontinenzhilfen, Material fur die Stomaversorgung.
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Kategorie 4: ,Aktivitat und Bewegung*

Hier werden die individuellen Bewegungs- und Aktivitatsmuster der Patientin/des Patienten
beschrieben. Mobilitétsbeschrénkende Faktoren, welche die erwiinschten oder tblichen Akti-
vitdten der Betroffenen beeintrachtigen, werden, auch im Hinblick auf den resultierenden
Unterstitzungsbedarf, beschrieben. Die elementaren vitalen Funktionen werden - insbesonde-
re bei Abweichungen - in ihren Auswirkungen und Folgen fir das Individuum dokumentiert.

Erlauterungen:

@ Hier wird die Selbsteinschétzung der Patientinnen und Patienten zu Kraft und Energie (Vi-
talitét) dokumentiert.

M o6gliche Charakteristika sind in diesem Kontext z.B. permanente Erschépfung, Mudigkeit
oder Kraftlosigkeit, aber auch Rast- oder Ruhelosigkeit. Es kann sinnvoll sein, die von den
Betroffenen gedul3erten Zusammenhange zu dokumentieren (z.B. Zeitpunkt der Ermidungs-
erscheinungen/Schwéachen oder die Abhangigkeit der Beschwerden von bestimmten Faktoren
wie z.B. Medikamenten).

@ Bewegungseinschrankungen kénnten z.B. sein: Kontrakturen, Lahmungen, fehlende
Gliedmalien, Deformitéten, Tremor, Rigor, Spastiken, Kréampfe, Gelenkversteifungen, Koor-
dinations- und Gleichgewichtsstérungen (z.B. Ataxien), eingeschrénkte Kdrperkontrolle (z.B.
der Beine oder des Rumpfes).

® Angeordnete M obilitatsbeschrankungen kénnen sowohl &rztlich als auch juristisch begrin-
det sein (z.B. bei angeordneter Bettruhe nach Operationen/Untersuchungen oder durch ge-
richtlich genehmigte Fixierung bei akuter Selbst- oder Fremdgefahrdung). Diese Bewegungs-
restriktionen konnen - mit Angabe der Indikation und Dauer der Mal3nahme - in diesem
Schreibfeld dokumentiert werden.

@ Hier kann eine erste pflegerische Einschdtzung des Unterstitzungsbedarfs erfolgen.

Mobilitat: z.B. Unterstiitzung beim Aufsetzen, Drehen im Bett, Treppensteigen.
w Hilfsmittel: Strickleitersprosse zum Aufsetzen im Bett, Roll-/Zugbrett, Gehhilfen
(z.B. Gehstocke, Gehwagen,), Rollstuhl, Patientenlifter usw.
Kleiden: z.B. Hilfe beim Be- und Entkleiden, Binden der Schniirsenkel, Unterstiitzung beim
An- bzw. Ausziehen der Hose/Oberbeklei dung.
w Hilfsmittel: Schuhl6ffel, Anziehhilfen, Knopfhalter usw.
K or per pflege: z.B. Hilfe bei der Korperpflege im Bett/am Waschbecken, Hilfe bel der Bart-
pflege/Rasur, Unterstiitzung beim Baden/Duschen, Hilfe(stellung) bei der Hautpflege, Nagel-
pflege, Haarpflege, Augen-/Ohren-/Nasenpflege.
» Hilfsmittel: rutschfeste Unterlage/Stuhl fir Dusche, Halte- und Hebeeinrichtungen
fur die Badewanne, Haarwaschbecken usw.
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Kategorie 4: ,Aktivitat und Bewegung® (Forts.)

® Hier konnen die fur die Patientin/den Patienten Ublichen Gewohnheitenbel der Korper-
pflege dokumentiert werden. Es kann z.B. konkret erfal3t werden:

- Wiewichtigist der Patientin/dem Patienten die Korperpflege ?

- Wie oft und wann/zu welchem Zeitpunkt méchte die/der Betroffene die Korperpflegeakti-
vitéten durchfthren ?

- Inwelchem , Ausmal3* wascht sich die Patientin/der Patient Ublicherweise (z.B. morgens
nur Gesicht und Oberkdrper) ?

- Welche Waschutensilien (z.B. Waschzusétze) werden Ublicherweise benutzt?

® Nur relevante vitale Funktionen, die eine pflegerische Intervention erfordern, werden auf
dem Anamnesebogen dokumentiert. Sdmtliche Vitalwerte, die zum Ublichen Aufnahmestatus
gehoren, werden in der Patientenakte (, Kurve®) eingetragen. Eine pflegerische Intervention
kann in diesem Zusammenhang schon z.B. die Information des Arztes tiber abweichende vi-
tale Funktionen sein.

Herz-Kreidauf s zB. erhohte/erniedrigte Blutdruckwerte, erhdhte Druckdifferenz bei Mes-
sung an beiden Armen, Tachy-/Bradykardie, Arrhythmie, Stauungserscheinungen (z.B. Ode-
me), Zeichen der vendsen Insuffizienz (z.B. Varizen) usw.

Atmung ® z.B. erhohte/erniedrigte Atemfrequenz, abweichender Atemrhythmus (z.B.
Kussmaul-Atmung), flache/vertiefte Atmung, andere Zeichen der beeintréchtigten Atmung
(z.B. asymmetrische Atemexkursionen, ,, Nasenflligeln“, verzogerte Ausatmung) usw.

K or pertemperatur w z.B. erhdhte/erniedrigte Werte bel Messung der zentralen K érpertem-
peratur, periphere Unterkiihlung (z.B. kalte Extremitédten), Zittern/Schittelfrost usw.

@ Hier kdnnen Beschwerden dokumentiert werden, die (nach Ansicht der Betroffenen!)
durch abweichende vitale Funktionen begriindet sind.

Beispiele: Synkopen, Schwindel, Kopfdruck, Atemnot, subjektives Warme- oder Kalteemp-
finden (z.B. Wéa&rmeintoleranz oder haufiges Frieren).

Unter diesem Punkt kénnen die Mal3nahmen aufgefihrt werden, die die Betroffenen in der
Regdl zur Bewdltigung der Beschwerden anwenden.

Beispiele: Durchfiihrung morgendlicher Bettgymnastik zur Kreislaufmobilisierung, Tragen
von Statzstrimpfen, Unterstiitzung der Atemhilfsmuskulatur, Anwendung der ,, Lippenbrem:
s, Aufenthalt in gut gelUfteten Raumlichkeiten usw.
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Kategorie 5: ,Schlaf und Ruhe*

Dieses Verhaltensmuster beschreibt die fur die Patientinnen und Patienten tblichen Schiaf-
und Ruhegewohnheiten. Zusétzlich werden alle Ein- und Durchschlafhilfen, von denen das
Individuum Gebrauch macht, aufgefihrt. In diesem Zusammenhang werden Schlafstérungen
in ihrer Wechselwirkung mit beeinflussenden Faktoren erfalit.

Erlauterungen:

@ Unter diesem Punkt werden die fUr die Befragten tblichen Schlafgewohnheitenerfalit.
Sie kénnen bei den Patientinnen und Patienten, die bereits ,, Krankenhauserfahrungen” haben,
auch auf diese ausgeweitet werden. M dgliche Aspekte sind:

- Wieist der Tages- und Nachtrhythmus ?

- Wieviele Stunden an Schlaf werden wéahrend der Nacht/am Tag angestrebt ?

- Wannist der tbliche Zeitpunkt des Schlafengehens/Aufstehens ?

@ Hier kdnnen die Zeitraume erfaldt werden, in denen die Patientinnen und Patienten einen
besonderen Ruhebedarf haben. M 6gliche Angabenwéren z.B.:

»nach den Essenszeiten* (wann/wie lange ?)

»hachmittags von ... bis ... Uhr*

® Schlafhilfen sind unterschiedliche Mdglichkeiten, die zur Anwendung kommen, um das
Ein- bzw. Durchschlafen zu erméglichen. Sie kénnen bei haufiger ,, Anwendung” zu Schlafr-
itualen werden, ohne die viele Betroffene nicht mehr auskommen. Mdgliche Hilfen und Ri-
tude wéren z.B. , schlaffordernde” Speisen und Getranke, Lesen, Fernsehen, entspannende
Musik, kurze Spaziergange, spezielle Bettausstattung, zusétzliche Kissen/Lagerungshilfen
usw..

@ Schlafstérungensind ,, subjektiv empfundene bzw. objektiv beobachtbare Abweichungen
vom normalen Schlaf in quantitativer bzw. qualitativer Hinsicht. (Pschyrembel, 1998)
Beispiele: Einschlaf- bzw. Durchschlafstorungen, frihzeitiges Erwachen, unruhiger Schiaf
(z.B. durch Myoklonien), Schiaflosigkeit (Insomnia), Alp- bzw. Angsttréaume, Schlafwandeln,
Schlafapnoe, Schlafanfélle (Narkolepsie), Schnarchen usw.

Die durch die Betroffenen gedul3erten Beschwerden kénnen durch die Beobachtungen der
Pflegekrafte erganzt werden. Hier kdnnen folgende Zeichen eines Schlafdefizits hinwelsend
sein: Ringe unter den Augen, standiges Gahnen, ausdrucksloses Gesicht usw.

® Hier sollen Faktoren dokumentiert werden, die (nach Angaben der Betroffenen) einen ne-
gativen Einfluld auf den Schlaf haben. Dies konnten z.B. auch Erfahrungen aus friheren
Krankenhausaufenthalten sein: Storende Sinnesreize wie Warme/K dlte, Gerausche, offenes/
geschlossenes Fenster, Matratze zu hart/zu weich usw.
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Kategorie 6: ,Denken und Wahrnehmen (Kognition und Perzeption)“

Hier werden Muster der Sinneswahrnehmung und kognitive Prozesse beschrieben. Die An-
gemessenheit und Qualitét der Sinne wie Sehen, Hoéren und Korpergefuhl werden innerhalb
dieser Kategorie (in Verbindung mit der Nutzung von Hilfsmitteln oder anderen Kompensati-
onsmechanismen) beschrieben, wobei auch Schmerzzustéande differenziert erfaldt werden kon-
nen.

» Kognitive, funktionelle Fahigkeiten und Prozesse wie Denken, Merken, Wissen, Erinnern,
Entscheiden, Urtellen und Sprachvermégen werden dartiber hinaus beriicksichtigt.”

(Gordon, 1998)

Erlauterungen:

@ Eine veranderte Bewul3tseinsage sollte nach der folgenden Skala differenziert werden:

- Benommenheit W Patientin/Patient zeigt verlangsamte, |lickenhafte und unprézise Reak-
tionen.

- Somnolenz = Patientin/Patient ist schléfrig, aber durch aullere Reize (z.B. Anruf) jederzeit
weckbar.

- Sopor = Patientin/Patient befindet sich in einem tiefschlaféhnlichem Zustand, reagiert
selbst auf stérkste Reize (z.B. Rtteln oder Kneifen) nur mit Abwehrbewegungen oder ste-
reo-typen Reaktionen (z.B. Grimassieren, Lallen, Murmeln).

- Komawp Patientin/Patient zeigt auch auf stérkste Reize keine Reaktion.

@ Stérungen der Orientierung kdnnen sowohl qualitativ (Ortlich, zeitlich, zur Person, zur Si-
tuation) als auch quantitativ (z.B. eingeschrankt orientiert, vollstandig desorientiert) beschrie-
ben werden. Wenn durch Beobachtungen Hinweise auf eine Orientierungsstorung vorliegen,
sollte gezielt nachgefragt werden.

® Hinweise auf eine Gedachtnisstérung der Patientin/des Patienten sollten hier dokumentiert
werden. Eine Stérung hinsichtlich der Aufmerksamkeit und Konzentration kann z.B. in fol-
gendem V erhalten deutlich werden:

- Patientin/Patient 183t sich leicht durch Gerdusche vom Gespréach ablenken.

- Sieler schaut wahrend des Gespréches aus dem Fenster.

- Fragen mussen mehrfach gestellt werden, bis die/der Befragte sie versteht (das kann natiir-
lich auch an einer Schwerhorigkeit liegen !!).

- Patientin/Patient hat im Laufe der Zeit zunehmend Schwierigkeiten, dem Gespréch zu fol-
gen.

- Sieler reagiert auf komplexe Fragestellungen verunsichert.

Die Dokumentation im Schreibfeld kann z.B. mit folgenden Ausdriickenerfolgen: ,,Leicht
ablenkbar”, ,, unkonzentriert”, ,, schnell Uberfordert*.
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Kategorie 6: ,Denken und Wahrnehmen (Kognition und Perzeption)“ (Forts.)

@ Beispiele fur Abweichungenhinsichtlich des Urteilsvermégens sind:

- Unfahigkeit, Entscheidungen zu féllen

- Kritiklosigkeit

- enthemmtes Verhalten

- mangelnde Krankheitseinsicht

- fehlende Fahigkeit, Zusammenhénge zu erkennen

Veranderungen im Gedankenflu® kénnen sehr vielfdtiger Art sein. Die folgende Auflistung
von zu beobachtenden Denkstorungen ist deshab auch hier nicht vollstandig:

- Verlangsamung des Denkens, Denkhemmung
- Perseveration (Haften an einem Gedanken)

- Gedankenabrisse

- ldeenflucht

- Abschweifen, assoziative L ockerung

- Zerfahrenheit, Sprunghaftigkeit

- Neologismen (Wortneuschopfungen)

- Zwangsgedanken

® An dieser Stelle soll nur vermerkt werden, ob Anzeichen fir psychotisches Erleben (z.B.
optische oder akustische Halluzinationen, Wahnideen) vorliegen. Fals eine differenzierte
inhaltliche Dokumentation nétig erscheint, kann diese auf dem Schreibfeld am Ende des
Anamnesebogens erfolgen.

® Mogliche Einschrénkungen des Sehvermdgens sind: Doppel bilder, verschwommenes Se-
hen, Farbenblindheit, Gesichtsfeldausfélle, optische Wahrnehmungen wie Ringe, Rénder oder
Lichtblitze, Fremdkorpergefuihl im Auge, Akkomodationsstorungen, Ptose (Offnung des Au-
ges nicht moéglich), Erblindung usw.

(alle Vermerke mit Angabe des betroffenen Auges!)

= Hilfsmittel/Bewaltigungsstrategien: Brillen, Kontaktlinsen, Prothesen, Lupen, Blinden-
stock/-hund, Blindenschrift, Augen-Entspannungstraining usw.

@ Maogliche Einschrankungen des Horvermdgens sind: Schwerhorigkeit, Taubheit, Ohrgerau
sche, Ohrpfropf usw.

(+ Angabe des betroffenen Ohres )

= Hilfsmittel/Bewaltigungsstrategien: Horgeréte, Lippenlesen, Begleitung von Bezugsperson,
regelmaldige Ohrspilung usw.
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Kategorie 6: ,Denken und Wahrnehmen (Kognition und Perzeption)“ (Forts.)

Hier kbnnen Einschrankungenbezliglich des Kdrpergefihles und der Sensibilitét doku-
mentiert werden: Verénderte Berihrungswahrnehmung, gestorte Tiefensensibilitét, Parésthe-
sien (,Ameisenlaufen”, pelziges Geflihl usw.), gestérte Temperaturempfindung, Stérung des
Schmerzempfindens, eingeschrankter Tastsinn, diffuses Mif3behagen, vollstandiger Ausfall
der Sensibilitét usw.

(mit Angabe der betroffenen Korperpartie!)

w Hilfsmittel/Bewaltigungsstrategien: ,, |gel“-Ball, Massageroller/-handschuh, Ubungen zur
Steigerung des K 6rperempfindens (z.B. Basale Stimulation, Feldenkrais-Methode) usw.

® Hier sollten Schmerzen anhand der folgenden Kriterien beschrieben werden: Lokalisation,
Intensitét (z.B. maldig, stark, sehr stark), Qualitét (z.B. stechend, klopfend, krampfartig, bren-
nend), Verlaufsform (d.h. Beginn, Tendenz zur Verschlimmerung, tageszeitliche Unterschiede
und ahnliches). Dazu kénnen auch Aussagen der Patientin/des Patienten wortgetreu wieder-
gegeben werden. Aulderdem sollten hier sdmtliche zur Schmerzreduktion eingesetzten Medi-
kamente dokumentiert werden (sowohl die von der Arztin/dem Arzt verordneten, als auch
jegliche Form der Selbstmedikation).

@ Andere Formen der primdren Ausdrucksweise konnen z.B. Gebarden- bzw. Zeichenspra-
che, Laute, Blicke, Kommunikationstafel und geschriebene Mitteilungen sein.

11 Als Sprachmuster bezeichnet man die Art und Weise, in der sich die Patientinnen und Pati-
enten sprachlich artikulieren. Ein abweichendes Sprachmuster kann z.B. folgendermalien be-
schrieben werden: Schnell/langsam, stotternd, zégernd, skandierend, murmelnd, monoton,
verwaschen/undeutlich, abgehackt.

12 Hinweise auf ein verandertes Sprachverstandnis (s.0.) kdnnen z.B. sein: Probleme, komple-
xe Fragestellungen zu verstehen; mangelndes Abstraktionsvermégen; haufiges Nachfragen;
inadaguate Antworten auf Fragen. In dem Schreibfeld sollten dabei die entsprechenden Beob-
achtungen dokumentiert werden.

13 Eine Einschréankung der inhaltlichen Ausdrucksfahigkeit (bzw. des Sprachverstandnisses =
s. Punkt 13) kann u.a. in einer mangelnden Kenntnis der deutschen Sprache, einer Erkrankung
oder verminderten kognitiven Fahigkeiten begriindet sein. Sie kann sich z.B. auf3ern in
Schwierigkeiten, die richtigen Worte zu finden; Problemen, Gedanken zu beenden; Unzu-
langlichkeiten bei der AuRerung von konkreten Wiinschen und Bediirfnissen.
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Kategorie 7: ,Selbstbild und Selbstkonzept*

Dieses Verhaltensmuster beinhaltet die Einstellung des Individuums zur eigenen Person/ Er-
scheinung und die Mdglichkeiten der Personlichkeitsentfaltung. Da existentielle Erfahrungen
einen unmittelbaren Einfluld auf die Personlichkeit und das Erleben der Betroffenen haben,
werden diese - auch in ihren Auswirkungen auf das tagliche Leben - in diesem Bereich anam-
nestisch erfalt.

Erlauterungen:

@ Diese rein subjektive Einschéatzung aus Sicht der Patientinnen und Patienten kann meist nur
schwer erfragt werden. Die Aufmerksamkeit der Pflegekraft sollte auf mogliche AuRerungen
der Betroffenen gerichtet sein, die einen Aufschluf? Uber mogliche Anpassungsschwierigkei-
ten geben konnen (z.B.: Kann die Patientin/der Patient eine positive Einstellung zu sich selbst
aufrechterhalten ?).

Mogliche Hinweise:

- AuRerung negativer Gefuihle/Angste vor Zuriickweisung wegen z.B. der dueren Erschei-
nung

- AuRerung von Sorgen wegen mdglicher Veranderungen in der Lebensfilhrung/im Lebers-
stil wegen z.B. korperlichen Verdnderungen

- AuRerung von Scham- oder Schuldgefiihlen

- Vernachlassigung oder Verbergen einzelner Korperteile

Im Schreibfeld konnen sowohl die wortgetreuen Aussagen der Betroffenen als auch z.B. die
oben genannten Wahrnehmungen und Beobachtungen dokumentiert werden.

@ Existenzférdernde Erfahrungen (Krohwinkel, 1993) (wie z.B. Wiedergewinnung von Un-
abhangigkeit, Zuversicht, Hoffnung, Freude, Vertrauen, Integration, Sicherheit, Wohlbefin-
den) konnen als individuelle Ressourcen betrachtet werden. Sie haben einen unmittelbaren

EinfluR auf Pflege und Behandlung und kénnen an verschiedenen AuRerungen erkannt wer-
den.

Beispiele:

-, Ich freue mich darauf, diese Dinge endlich wieder alleine durchftihren zu kdnnen.*
» Ich bin mir sicher, daf3 meine Angehdrigen mich zu Hause gut betreuen werden.”
» ESgeht mir seit der Operation deutlich besser.”
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Kategorie 7: ,Selbstbild und Selbstkonzept” (Forts.)

® Existenzgefdhrdende Erfahrungen (Krohwinkel, 1993) (wie z.B. Trauer, Gleichgultigkeit,
Hoffnungslosigkeit, Ungewif3heit, Machtlosigkeit, Gefuihle der Wert- oder Nutzlosigkeit,
Verlust von Unabhangigkeit, Enttéduschung, Miftrauen, Isolation, Trennung, Sorgen, Angst
oder Furcht) haben einen bedeutenden Einflul? auf den gesamten Pflege- und Behandlungs-
prozef?. Folgende AuRerungen/Hinweise kénnen die Einschétzung erleichtern:

Angst/Furcht: Weinerlichkeit, Seufzen/Stéhnen, motorische Agitation (z.B. Handeringen
oder ,,Nesteln*), Ruhelosigkeit, Zeichen der Sympathikusaktivierung (z.B. weite Pupillen,
Kampf- oder Fluchtverhalten), Stimmtremor, Riickzugsverhalten, standige AuRRerung von
Sorge um Gesundheit usw.

Hoffnungslosigkeit/M achtlosigkeit: Tellnahmslosigkeit, Initiativiosigkeit, Passivitat, Apa
thie, Todesgedanken (nicht suizidal) usw.

AuRerungen: ,, Ich kann nicht mehr* ; ,, Daran kann ich sowieso nichts andern® ; , Das hat
doch sowieso alles keinen Snn“ ; ,, Lal3t mich doch einfach sterben” ; usw.
MiRtrauen/Enttauschung: Uberhohte Alarmbereitschaft, Ambivalenz, unangemessene Ver-
teidigungshaltung, Geheimniskramerel, inadaquate V erdachtigungen usw.

@ Das Erleben und Erfahren einer Beeintréchtigung kann von den Betroffenen als eine Be-
drohung der personlichen Integritét empfunden werden, die sie (meist) mit den ihnen zur Ver-
flgung stehenden Moglichkeiten zu beseitigen versuchen. Diese Mal3nahmen miissen dabel
nicht immer positive Auswirkungen haben und kdnnen durchaus zu Einschrankungen in der
Lebensgualitét fuhren. Unter diesem Punkt knnen diese individuell angewendeten Mal3nah-
men des Individuums - bezogen auf die konkr ete, existenzgefahr dende Erfahrung - doku-
mentiert werden (vgl. insbesondere Kategorie Nr. 10 ,, Umgang mit Stref3situationen). Nach
Lazarus gibt es vier Arten der Bewaltigung:

- dielnformationssuche (,, ...dann muf3 ich Uber alles sorgfaltig nachdenken, dann komme
ich schon zu einer LAsung.”)

- diedirekte Aktion (Handlung) (,, ...dann legeich erst richtig los.")

- die Aktionshemmung (z.B. Kontaktvermeidung zu anderen Menschen; ,, ...dann brauche
ich zunéchst einmal meine Ruhe und mochte allein sein.”)

- intrapsychische Formen der Bewdltigung, wie z.B. Verleugnung, Rationalisierung, Pro-
jektion usw.
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Kategorie 8: ,Rolle und Beziehung*

Die sozialen Netzwerke (Familie, Freunde usw.) sind ein integraler Bestandteil des Lebens.
Aus diesem Grund ist es enorm wichtig, fur die Patientinnen und Patienten wichtige Bezugs-
personen zu erfassen und Winsche hinsichtlich der Erteilung von Auskiinften oder der Be-
suchsregelung zu berlicksichtigen. ,, Die Befriedigung oder Stérungen verschiedener Rollen in
der Familie, bel der Arbeit oder in bezug auf soziale Beziehungen und Verantwortlichkeiten
werden ebenfalls berlicksichtigt.” (Gordon, 1998)

Erlauterungen:

@ Unter diesem Punkt kdnnen die Angaben der Patientinnen und Patienten beziglich ihrer
Bezugspersonen/Angehdrigen (evtl. auch mit Angabe der Art und Intensitét der Beziehung)
dokumentiert werden: Ehefrau/-mann, Lebensgefahrtin/-gefahrte, Freund(in), Schwester/
Bruder, Mutter/Vater, Nachbar(in), Enkeltochter/-sohn usw.

@ Das Erteilen einer pflegerischen Auskunft bezieht sich auf die zuvor genannten bzw. aufge-
fuhrten Bezugspersonen/Angehdrigen. Der Personenkreis, fir den diese Aussage gilt, sollte
zur Verdeutlichung gekennzeichnet (z.B. unterstrichen) werden.

® Hier kann sowohl die jetzige, a's auch die friihere bzw. erlernte berufliche Tétigkeit der
Patientin/des Patienten dokumentiert werden. Die Berufsbiographie kann in bestimmten Si-
tuationen von Relevanz sein, denn gegebenenfalls wird die (frihere) berufliche Tétigkeit
Auswirkungen auf den Gesundungsprozef3 haben (z.B. veranderter Tag- und Nachtrhythmus
durch Schichtarbeit; Patientinnen/Patienten, die sich als selbstandig Erwerbstétige nicht die
nétige Zeit und Ruhe zur Erholung und Rekonvaleszenz nehmen kdnnen).

@ Unter diesem Punkt kénnen AufRerungen von Patientinnen und Patienten beziiglich beste-
hender oder drohender Probleme und Ressourcen im sozialen Umfeld dokumentiert werden.
Hier kann auch erfaldt werden, ob die Patientin/der Patient eine Sozialarbeiterin/einen Soz-
alarbeiter in Anspruch nehmen mochte.

Problemesp Finanzielle Probleme, Arbeitslosigkeit, schulische Probleme, Eltern-Kind-
Trennung, pflegebedirftige Angehdrige, andere Verantwortlichkeiten, die nicht (mehr) erfillt
werden kdnnen (z.B. Versorgung von Kindern, Regelung der Arbeitssituation, Versorgung
der Wohnung/Haushaltsfiihrung oder von Haustieren), Bezugspersonen haben unzureichende
oder keine Moglichkeiten, die Patientin/den Patienten zu besuchen usw.
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Kategorie 8: ,Rolle und Beziehung* (Forts.)

@ (Forts) Unter diesem Punkt konnen auch Aussagen/Hinwelse auf |abile Beziehungenauf-
gefuhrt werden:

Patientin/Patient bringt Konflikte oder Arger mit Angehorigen oder Freunden zum Aus-
druck

Sieler auldert Verlust von wichtigen Bezugspersonen

Sieler aul3ert, keine Kontakte (mehr) zu haben oder haben zu wollen

Die/der Betroffene verbalisiert das Gefiihl der Einsamkeit oder Zurtickweisung durch an-
dere Personen

Die Patientin/der Patient gibt Hinweise auf abweichendes Sozialverhalten (z.B. erhdhte
Gewaltbereitschaft in der Familie)

Ressour cen wp Betreuerin/Betreuer (s. auch ,, Angaben zur Person und Hintergrundinforma-
tionen" ), Haushaltshilfe, vorhandene pflegerische Infrastruktur in der hduslichen Umgebung
(z.B. ,,Gemeindeschwester”, Sozialstation), Partner(in), Kinder, Freunde vor Ort, Nachbarn
USIV.

Wenn die ,, personellen Ressourcen® sich mit dem oben (unter ,, Bezugsper sonen/Ange-
horige" ) aufgefihrten Personenkreis decken, so reicht der Hinweis auf die Moglichkeit der
Bereitschaft oder Fahigkeit zur Hilfeleistung.
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Kategorie 9: ,Sexualitat und Fortpflanzung (Reproduktion)”

Innerhalb dieses oftmals tabuisierten Bereiches werden subjektiv durch die Patientinnen und
Patienten wahrgenommene Probleme und Einschrankungen im Sexual (er)leben erfalit.

Die jeweilige Entwicklungsstufe der Frau wird im Zusammenhang mit elementaren Le-
bensvorgéngen wie Schwangerschaften und Geburten beurtellt.

Erlauterungen:

Nur wenn aufgrund der (Einweisungs-)diagnose oder durch Wahrnehmung und Beobachtung
Hinwel se auf mdgliche Probleme vorliegen, sollte evtl. nachgefragt werden, ob z.B. Kinder-
wunsch besteht, ob tber Einschrankungen informiert wurde und ob die moglichen Einschran-
kungen in Zukunft Probleme bereiten konnten !

Hinweise konnten z.B. sain:

- Geaul3erte Sorgen Uber mogliche bevorstehende/zukiinftige Einschrankungen

- Angaben Uber bestehende Schwierigkeiten, Einschrankungen oder Verénderungen im Se-
xualverhalten bzw. -erleben

- Sexuelle Sorgen werden durch Sarkasmus, Humor oder abschétzige Bemerkungen Uber-
deckt

@ Sexuelle Stérungen beschreiben einen Zustand, der eine Verdnderung der sexuellen Funk-
tion darstellt, die als unbefriedigend, nicht lohnenswert oder unangemessen empfunden wird.
In diesem Zusammenhang konnen auch V erhaltensdnderungen hinweisend sein (z.B. di-
stanzloses und/oder enthemmtes Verhalten, offene oder versteckte sexuelle Anspielungen,
Exhibitionismus).

Folgende Beispiele konnten hier aufgefihrt werden: Erektile Dysfunktion, Ejakulationssto-
rungen, Libidobeei ntréchtigungen, Schmerzen beim Verkehr, unerfillter Kinderwunsch, (ver-
muteter) Verlust der sexuellen Attraktivitéat durch bspw. Krankheit oder Unfall (z.B. nach
Ablatio mammae), Menstruationsbeschwerden (z.B. Hyper-/Hypomennorho, Amenorrho,
Menorrhagie, Poly-/Oligomenorrhd, Dysmenorrh6), klimakterische Beschwerden usw.

@ Hier kann nicht nur die Anzahl der Schwangerschaften/Geburten angegeben werden, son-
dern auch eine qualitative Beschreibung tber den Schwangerschafts-, Geburts- und Wochen
bettverlauf sowie das Stillen erfolgen.

Hierbel konnen auch Probleme, die in einem urséchlichen Zusammenhang zu Schwanger-
schaft und Geburt stehen, beschrieben werden: Mif3gllickte Schwangerschaften (z.B. Aborte),
Wochenbettdepressionen, Wundheilungsstérungen (z.B. im Bereich des Dammschnittes),
Stillhindernisse (z.B. durch Infektionskrankheiten oder M edikamenteneinnahme) usw.
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Kategorie 10: ,Bewaltigungsverhalten (Coping) und Stref3toleranz*

Jedes Individuum muf3 sich im taglichen Leben den verschiedensten Herausforderungen stel-
len. Ein Krankenhausaufenthalt stellt diesbeziiglich meist eine grof3e Belastung fir die Betrof-
fenen dar und kann - gerade im Zusammenhang mit z.T. erheblichen Leidenszustdnden - mas-
siven Stref3 hervorrufen. Da die Art und Weise des Verhaltens in diesen Situationen erheblich
variieren kann, sollte bel Bedarf eine individuelle anamnestische Einschétzung in diesem Be-
reich erfolgen.

Erlauterungen:

@ Hier sollten Probleme und Sorgen der Patientin/des Patienten dokumentiert werden, welche
die Zeit nach der Entlassung betreffen. Beispiele sind:

- Keine ambulante Pflege/Haushaltshilfe verfiigbar

- Schwierigkeiten bel der Bewilligung oder Auswahl einer Anschluf3heilbehandlung
- N6tige Umbaumal3nahmen/Wohnraumanpassung im hauslichen Umfeld

- Bedenken, ob ein Leben in der eigenen Wohnung weiterhin moglich ist

- Psychologische Betreuung bei schlechter Prognose

@ In diesem Schreibfeld konnen Hinweise auf ein erhdhtes Suizid- bzw. Aggressionspotential
erfaldt werden. Dabel sollte die zutreffende Fragestellung unterstrichen werden. Wéhrend die
Anzeichen eines erhdhten Aggressionspotentials bis auf Einzelfélle sehr offensichtlich sind
und deshalb hier nicht ndher erlautert werden, gibt es statt ganz eindeutigen Aussagen hin-
sichtlich einer Suizidabsicht meist lediglich verschliisselte Andeutungen. Diese zu erkennen
und richtig einzuschétzen, bedarf viel Einflihlungsvermdgen und ist ein wichtiges Element
pflegerischer Tétigkeit. Mogliche AuRerungen:

-, Ich will mich nicht mehr quélen mussen.”

- ,Esinteressiert sowieso keinen mehr, was mit mir geschieht.”
- ,Ich bin es doch gar nicht wert, weiter zu leben.”

- ,Das Beste wére, wenn ich nicht mehr da ware.”

-, lch bin far meine Angehorigen doch nur ein Klotz am Bein.”
-, Am liebsten wéare mir, wenn ich nur noch schlafen wirde."

Dartber hinaus sind selbstversténdlich auch Informationen Uber friihere Suizidversuche oder
sel bstschadigendes Verhalten von Bedeutung fir die Einschétzung einer akuten Suizidgefahr.
Falls Anzeichen fur eine Suizidgefahrdung vorliegen, kann konkret nachgefragt werden. Das
kann z.B. auf folgende Art und Weise erfolgen:

»Haben Sie schon einmal daran gedacht, sich das Leben zu nehmen/lhrem Leben ein Ende
Zu setzen ?*
-, ..einfach Schlu® zu machen ?*

22 a AG-Pflegeanamnese
Universitétsklinikum Gief3en



Kategorie 10: ,Bewaltigungsverhalten (Coping) und Strefl3toleranz* (Forts.)

® Dadie Einschétzung ,Was ist Stref3 ?* individuell sehr verschieden ist, erfolgt hier die rein
subjektive Einschatzung der Patientin/des Patienten, ob

- gefer sichim Alltag gestref3t fuhit und
- in welchen Situationen/bel welchen Anléassen dies der Fall ist ?

Diese Einschétzung kann - natlrlich ohne wertende Einschrankung der Pflegekraft - in diesem
Bereich des Anamnesebogens dokumentiert werden.

@ Hier kbnnen Aussagen der Patientin/des Patienten zu deren/dessen Strategien zum allge-
meinen Umgang mit bzw. in Stref3situationen erfald werden.

Bewaltigungsver halten im Rahmen aktueller Konflikte sollte je nach Schwerpunkt in den Ka-
tegorien 7 oder 8 aufgenommen werden.

Mdgliche Angabender Betroffenen wéren:

-, Wenn ich Stref3 habe, mufld mir nur einer quer kommen, schon fahre ich aus der Haut.”

- ,Be Problemen rede ich immer zuerst mit meiner Frau/Freundin / meinem Mann/Freund.”
-, In Stref3situationen will ich immer mit dem Kopf durch die Wand.”

- ,Wenn es stressig wird, méchte ich am liebsten weglaufen.”

-, Nur cool bleiben, dann erledigt sich vieles von selbst.”

Derartige AuRerungen kénnen im Schreibfeld wortlich wiedergegeben werden, ansonsten
sollte die/der Pflegende versuchen, sie kurz in Allgemeinbegriffen zusammenzufassen (z.B.
»Sehr reizbar, , braucht Gespréch”, ,,|a3t sich nicht aus der Ruhe bringen®).
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Kategorie 11: ,Werte und Uberzeugungen*

Werte und Uberzeugungen steuern unser Verhalten und pragen - bewuf’t oder unbewuf3t - jede
unserer Handlungen. Wir halten diesen Bereich fur sehr bedeutend, denken jedoch, dal3 eine
Einschétzung in der Aufnahmesituation kaum maoglich ist. Dies bedeutet nicht, daf? diese
Werte und Uber zeugungen nicht im weiteren Pflegeverlauf erfaiit und dokumentiert
wer den konnen.

Sinnvoll erscheint uns die konkrete Formulierung von Wiinschen hinsichtlich religitser oder
kultureller Gewohnheiten, da diese fur die weitere Pflegeprozel3planung handlungsleitend sein
konnen. Desweiteren werden in diesem Bereich alle aktuellen oder potentiellen Konflikte
beztglich Pflege und Behandlung berlicksichtigt.

Erlauterung:

@ Winsche kénnten in diesem Bereich z.B. folgende sein: Besuch des Gottesdienstes, Be-
treuung durch einen Seelsorger, Ablegen der Beichte, tagliches Beten, Einhalten der Fasten-
zeit usw.

Hier kann es sinnvoll sein, konkrete Angaben Uber den Zeitpunkt und die Haufigkeit der ge-
aul3erten Bedurfnisse zu dokumentieren. Auf3erdem konnen in diesem Schreibfeld bestehende
oder potentielle Glaubenskonflikte/ethische Konflikte die im Rahmen von Pflege und Be-
handlung auftreten konnen, erfal3 werden. Beispiele:

- drohender Bruch religitser bzw. kulturell bedingter Tabus (z.B. Eingriffe in die Intimsphé-
re, Bluttransfusionen/Organtranspl antationen, |ebensverlangernde Mal3nahmen)

- Frage nach dem Sinn des Lebens bei irreversibler Erkrankung, Behinderung oder schiech-
ter Prognose

- Ausdruck von Wut/Zorn oder Zweifel an der eigenen Religion/dem eigenen Glauben (z.B.
»Wenn es Gott gibt, warum hilft er mir dann nicht ?)

- offensichtliche Ablehnung sonst tblicher religiGser Praktiken

- verzweifelte Suche nach spiritueller/religitser Unterstiitzung

Hinweis zu ,Zusammenfassende Problembeschreibung®

In diesem Schreibfeld kann sowohl elne zusammenfassende Problembeschrei-
bung als auch eine kurze Darstellung der Aufnahmesituation erfolgen (z.B. be-
sondere Storfaktoren und Auffalligkeiten). Zudem kdnnen ergénzende Eintra-
gungen zu Bereichen erfolgen, in denen das Schreibfeld nicht ausgereicht hat
(bitte jewelligen Querverweis vermerken).
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Die Arbeitsgruppe ,Pflegeanamnese*

Name Station Tel. (dienstl.)
Bott, Uwe Chirurgie - KVC 99 - 44360
Brehmer, Petra Fort- und Weiterbildungszentrum - 44787
Cramer, Elke Neurologie - Station Manner - 45328
Flemmer, Gunhild Fort- und Weiterbildungszentrum - 44787
Jager, Torsten Krankenpflegeschule - 40455
Jansenberger, Renate | Med. Klinik 11 - Infektionsstation - 42674
Lotz, Markus | nnerbetriebliche Fortbildung - 40084
Otte, Monika Kinderkrankenpflegeschule - 43527
Rau, Stephan Chirurgie - UCH - 44634
Rodemeier-Jager, Gerda| Frauenklinik - 45130
Schéfer, Hartmut Med. Klinik Il - Privat A - 42355
Schiffmann, Thomas (ehemals) Psychiatrie - Station 4

Schleenbecker, Regine | Frauenklinik - Wochenstation | - 45145
Winkler, Isolde Neurochirurgie - Station 22 - 45522
Wolff, Alexandra Chirurgie - UCH - 44633

Leitung der Arbeitsgruppe: Markus Lotz
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