Beobachtung wird an

Feststellung eines Pflegefachperson herangetragen

Problems

Genaue, wertfreie
Dokumentation

GUTE PRAXIS BEI AUFFORDERNDEM VERHALTEN

o N\
verantwortlich

PJALB.
Zitate, Anzahl, Dauer, Folgen, Situationsbeschreibung

- Keine GefUhle oder Vermutungen, aber z.B. n

z.B. Unruhe, Schreien, Schlagen etc.

Reaktionen von Mitbewohnern und Mitbewohnerinnen

1.

Korperliches
Assessment

(S

Korperliche Ursachen
suchen

Kérperliche BedUrfnisse
prifen

Ableitung drztlicher
MaBnahmen

. ™\
Dazu zahlen: verantwortlich

e Prifung auf Schmerzen (Diagnosen beachten, z.B. Arthrosen, langfristige
Verletzungs- oder OP-Folgen)
* Vollstandige und detaillierte Inspektion von Haut und Schleimhaut am ganzen
Koérper (auch Mundhéhle, Kopfhaut, Genitalien, Fuf3sohlen etc.) n
e Prifung stérender EinflUsse:
e Unbequeme Position/Haltung in Stuhl/Bett, lange Zwangshaltung
* Drickende/einschnirende/fehlende/falsche Kleidung, Zahnprothese, Brille,
Hoérgerat, Schuhe etc

Dazu zdhlen z.B.

* Hunger/Durst n
e Schmerzen beim Wasserlassen, haufiger Harndrang
e Stuhldrang, Darmtragheit, Blahungen

Dazu zdhlen:

* Allgemeine kérperliche, Blutbild-und Urinuntersuchung

e grondliche Suche nach unerkannten/unbehandelten Erkrankungen

e Priofung Medikation (Einbezug Apotheke, Beachtung Wechsel-, Nebenwirkungen,
Leitlinien, PRISCUS, Forta-Liste)

2.

Affektives
Assessment

Seelische/psychische
Ursachen suchen

. N\
Dazu zéhlen z.B verantwortlich

e Einsamkeit, Wunsch nach Néhe oder Gesellschaft
e Unwohlsein (z.B. aufgrund Anwesenheit unerwinschter Personen),

Angst (z.B. vor Dunkelheit, Alleinsein)
* Langeweile, Unterforderung oder Uberforderung n B
* Wunsch nach Ruhe
* Wunsch nach Normalitat (z.B. bei Sonnenschein raus und Spazierengehen)

- Beachtung der Biographie z.B. Tagesablauf, Vorlieben, Abneigungen,

Raumtemperatur etc.
- Mégliche systematische Betrachtung z.B. H.I.L.D.E QS, DCM

Angebot
unterschiedlichster

Nicht-medikamen- nicht-medikamentoéser
tose MaBnahmen MaBnahmen

4.

Arztliche Beratung
und versuchsweise

Gabe eines
Schmerzmittels

5.

Arztliche Beratung
und versuchsweise

Gabe eines

Psychopharmakon

Versuchsweise Gabe des Bedarfs-
medikaments gegen Schmerzen

Versuchsweise Dosiserh6hung oder
Gabe eines starkeren Schmerzmittels

Versuchsweise Gabe eines
Psychopharmakons

Beobachtung und Dokumentation

Evaluation

» Kérperliche Aktivierung verantwortlich

e Kinstlerische Verfahren

» Sensorische Verfahren, Aromatherapie, Snoezelen

 Verfahren zur Beziehungsgestaltung, Biographie-Arbeit, Orientierungshilfen n B
 Training kognitiver Funktionen

 Training Alltagsaktivitdten, Ergotherapie

. I
Genaue Angaben zu Indikation und Einzel- bzw. Tageshéchstdosis missen verantwortlich
vorliegen

e Beobachtungskriterien und -zeitraum sowie Auswertungszeitpunkt n

* Ausreichend starkes Mittel/hohe Dosierung Uber einen bewertbaren Zeitraum

gemeinsam festlegen

. I
o Ziel der Psychopharmaka-Gabe definieren und geeignetes Medikament verantwortlich

auswdhlen (Vorliegen von FEM prifen - Genehmigungspflicht beachten)
* Fallbesprechung
e Aufklarung und drztliche Beratung der Betroffenen, dabei betreuende Person
einbeziehen und Pflegende informieren, worauf zu achten ist
e Zeitraum befristen
e Entscheidung Uber langerfristige Medikamentengabe bzw. Wiederholung
des gesamten Ablaufes
e Reduzierungs- bzw. Auslassversuch planen
e Herstellerangaben beachten — auch bzgl. Uberwachung z.B. Blutbild
e Apotheker:in einbeziehen

e Tag des Therapiebeginns genau dokumentieren

e Therapieverlauf (Wirkung/Verhalten, Nebenwirkungen) systematisch
erfassen — wertungsfreie Dokumentation!

e RegelméBige Auswertung mit behandelndem Arzt

e Bewertung der Ergebnisse
e Ggf. weitere Alternativen suchen und wieder bei Schritt 1 beginnen

Schritte grindlich ohne Verzégerung hintereinander durchfGhren, um problematische Situationen nicht zu verstetigen.

®

AKTIONSBUNDNIS

PATIENTENSICHERHEIT

Dieses Plakat basiert auf der Handlungsempfehlung ,Zum Umgang mit aufforderndem Verhalten von
PflegebedUrftigen mit dem Ziel eines addquateren Psychopharmaka-Einsatzes”, sieche QR-Code

n = Pflegefachperson B = Betreuer:in/Angehérige:r

= Arzt:in = Arzt:in, idealerweise Fachgebiet
Psychiatrie/Geriatrie




