
1 Patientenaufnahme

1.1 Pflegeanamnese

In der Medizin ist Anamnese das In-Erfahrung-bringen der medizi-
nischen Vorgeschichte und aktuellen Befindlichkeit eines Pflege-
empfängers als wichtige Voraussetzung für das Erstellen eines indi-
viduellen und situationsgerechten Pflegeplans (s. u.). Hierzu gibt es
viele verschiedene Arten von Aufnahmebögen, die laufend verbes-
sert werden.

Mögliche Daten eines Stammblattes:

• Name, Adresse, Aufnahmedatum/-zeit/-grund, einweisender Arzt,
Krankenkasse

• Wohnort, Angehörige, Telefonnummer von Angehörigen, Ge-
burtstag, Beruf, Religion

• Vorerkrankungen, Arztbriefe/-Unterlagen, vorherige Kranken-
hausaufenthalte

• AEDLs (Aktivitäten und existenzielle Erfahrungen des Lebens)
frei nach Monika Krohwinkel (vgl. Krohwinkel 2007, c Kap. 10
Pflegebehandlungen zur Förderung des Wohlbefindens)
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1.2 Biografiearbeit

Wie wurde der Pflegeempfänger zu demjenigen, der er ist? Um
dies herauszufinden, müssen möglichst viele Informationen aus
dem bisherigen Leben eines Menschen gesammelt werden. Ereig-
nisse, Erfahrungen, Begegnungen, Erfolge, Misserfolge, Trennun-
gen und Krankheiten des Pflegeempfängers helfen uns, ihn und
seine Situation besser zu verstehen und unsere Pflege darauf einzu-
stellen.

1.3 Pflegeprozess

Als Pflegeprozess bezeichnet man eine systematische, an den Be-
dürfnissen des Pflegeempfängers orientierte und laufend angepasste
Pflege. Ziel ist es, die individuelle Situation des Pflegeempfängers
mit seinen Problemen und Ressourcen (Möglichkeiten) zu erken-
nen, Maßnahmen zu ergreifen um eventuelle Probleme zu lösen,
Ressourcen zu erhalten bzw. zu fördern und das Ergebnis immer
wieder zu überprüfen. Der Pflegeprozess ermöglicht so eine organi-
sierte und ganzheitlich orientierte, individuelle Pflege.

1.4 Pflegeplanung

Unter Pflegeplanung wird die systematische und zielgerichtete Pla-
nung, Durchführung und Bewertung von Pflege bezeichnet. Sie
dient außerdem der Qualitätssicherung in der Pflege. Ein wesentli-
ches Merkmal der Pflegeplanung ist der Pflegeprozess.
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1.5 Pflegedokumentation

• Geplante Pflegemaßnahmen werden vom gesamten Pflegeperso-
nal kontinuierlich durchgeführt und deren Erfolge oder Misser-
folge dokumentiert.

• Die Dokumentation sollte möglichst wenig aufwendig und in
einer standardisierten Form erfolgen. Je weniger Aufwand nötig
ist, desto eher wird sie sorgfältig geführt.

• Anhand solch einer Dokumentation ist es auch für »neues« Pfle-
gepersonal (Urlaub, Krankheit etc.) oder andere Pflegeeinrich-
tungen sehr schnell möglich, sich einen aktuellen Überblick
über die Situation des Pflegeempfängers zu verschaffen.

• Rechtliche Absicherung: Bei eventuellen Klagen wegen unterlas-
sener Pflegemaßnahmen gilt: Nur dokumentierte Pflege gilt als
geleistet!

Schlanke Pflegedokumentation

• Keine Dokumentationen der Routine- und Grundpflegetätigkei-
ten

• Dokumentation in der Grundpflege: Von der Pflegeplanung ab-
weichende Ereignisse und Leistungen
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2 Krankenbeobachtung

Einführung

Für eine gute Pflege ist ein genaues Beobachten des Pflegeempfän-
gers sehr wichtig.

Der Pflegeempfänger sollte möglichst offen und vorurteilsfrei
gesehen werden.

Interesse, Aufmerksamkeit, Erfahrungen (bereits gemachte und
die Bereitschaft neue zu gewinnen), Einfühlungsvermögen, genü-
gend Zeit und Vorwissen erleichtern die Arbeit.

Wichtiges ist von Unwichtigem zu trennen und unsere Beobach-
tungen sind exakt zu dokumentieren. Für diese Aufgabe stehen
uns unsere Augen, unsere Ohren, unsere Nase, unsere Hände und
Hilfsmittel wie Waage, Messband, Thermometer und Blutdruck-
messgerät etc. zur Verfügung.

Sie alle dienen zur Erfassung von Informationen über den Pfle-
geempfänger und helfen uns, so gut wie möglich auf dessen Be-
dürfnisse zu reagieren. Je mehr Informationen wir haben, desto
eher ist eine gute Zusammenarbeit zwischen Pflegeempfänger und
Pflegenden möglich.

Es kann bei jedem Zusammensein mit dem Pflegeempfänger be-
obachtet werden. Das Wohlbefinden des Pflegeempfängers, ein
frühzeitiges Erkennen von Problemen und Ressourcen und even-
tuelle Pflegeziele können so viel eher erreicht werden.

Stress, Übermüdung, Ekel oder Antipathie (Widerwillen/Abnei-
gung gegen Menschen oder Dinge) verhindern eine gute Kranken-
beobachtung.
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2.1 Informationsaufnahme über
unsere Sinne

Augen

• Farbveränderungen
• Hautveränderungen
• Formveränderungen

Hände

• Temperatur
• Hautveränderungen
• Puls

Ohren

• Atemgeräusche
• Schmerzäußerungen
• Stimmveränderungen
• Darmgeräusche
• Geräusche von Maschinen

Nase

• Gerüche von Ausscheidungen
• Atemgerüche
• Gerüche von Ausdünstungen

Viele Ursachen, z. B. Angst oder Schmerz, haben oft Auswirkungen
auf die Veränderung von mehreren Merkmalen.
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2.2 Informationsaufnahme über
Hilfsmittel

Hierzu dienen u. a. Thermometer, Waage, Messband, Blutdruck-
messgerät/Stethoskop und Blutzuckermessgerät.

2.3 Grundsätze der
Krankenbeobachtung

Alle wichtigen Beobachtungen müssen für Nachfragen mit dem
Namen der Pflegekraft dokumentiert werden, um sie auch anderen
Pflegekräften oder Ärzten zugänglich zu machen, Veränderungen
zu erkennen und eventuell Maßnahmen ergreifen zu können.

2.3.1 Beobachtung der Vitalfunktionen

• Temperatur
• Bewusstsein (c Kap. 2.3.6 Bewusstseinslage)
• Atmung (c Kap. 2 Die Atmungsorgane)
• Puls/Blutdruck (c Kap. 4 Das Herz-Kreislauf-System)

2.3.2 Allgemeinzustand

Konstitution

• Normal
• Muskulös
• Kachektisch (krankhaft stark abgemagert)
• Adipös (fettleibig)
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Körpergröße

Pflegeempfänger werden immer barfuß, in aufrechter Position und
etwa zur gleichen Tageszeit an einer Wand oder einer Schiene ge-
messen.

Körperhygiene

• Gerüche:
– Die Wahrnehmung von Gerüchen ist sehr unterschiedlich.

Körpergeruch entsteht nicht durch frischen Schweiß, son-
dern erst durch dessen Zersetzung.

• Haare
• Fingernägel
• Zähne
• Haut

Mobilität

Die Körperhaltung und die Muskelspannung sind bei gesunden
Menschen willentlich beeinflussbar bzw. der Situation angepasst.

• Passive Lage im Bett: Erschöpfung, schlechter Allgemeinzustand
(AZ), Schlaganfall, Schock, Ohnmacht

• Seitliche Lage oder Rückenlage mit hoch angezogenen Beinen:
Magen- und Darmschmerzen, Entzündung des Bauchfells, Angst

• Rechte Seitenlage mit angezogenem rechten Oberschenkel:
Eventuell Blinddarmentzündung

• Aufrechtes Sitzen mit nach vorn abgestützten Armen: Atemnot,
Asthma

• Gebeugtes Sitzen: Depressive Verstimmung, Müdigkeit/Erschöp-
fung, eine Muskelerkrankung, Schmerzen u. a.

• Schonhaltung zur Vermeidung bestimmter Bewegungen:
Schmerzen führen zu einer Einschränkung der Beweglichkeit
des betroffenen Körperteils.
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Beweglichkeit

Die Bewegungen eines gesunden Menschen sind nicht einge-
schränkt und nicht unwillkürlich (außer Reflexe).

• Tremor (rasch aufeinanderfolgende rhythmische Zuckungen):
u. a. bei Morbus Parkinson

• Zittern: z. B. bei Alkoholikern, Ermüdung, Angst, Kältegefühl,
Morbus Parkinson

• Kurz andauernde Muskelkrämpfe oder Schüttelbewegungen:
Hirnerkrankungen, Parkinson, Verletzungen, Epilepsie, Vergif-
tungen

• Gezielte Bewegungen sind nicht oder nur schlecht möglich:
Schlaganfall, Morbus Parkinson, Drogen, Medikamente

• Bewegungen werden über längere Zeit pausenlos wiederholt:
Erkrankungen des Nervensystems, Demenz

• Plötzliche unkontrollierte Bewegungen: Entstehung eines Kramp-
fes, Schlaganfall

• Eingeschränkte oder nicht mögliche Bewegungen (Lähmungen):
Verschleiß, verschiedene Erkrankungen von Gelenken und Wir-
belsäule, eingeschränkte Beweglichkeit durch eine unnormale
Gelenkstellung aufgrund einer längeren Ruhigstellung des Ge-
lenkes

Aktivität

Gestik: Bewegung von Armen und Händen.
Sie erfolgt oft unwillkürlich, manchmal als unbewusste Abwehr-

reaktion, die nicht persönlich gemeint sein muss. Bei einer Ein-
schränkung des Hörvermögens oder Gehörlosigkeit ist Gestik eine
wichtige Möglichkeit der Kommunikation.

Steife, ungelenke Gestik: Folge von Schmerzen bei Bewegungen,
Morbus Parkinson und ängstlicher Zurückhaltung.
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Fähigkeit zur Selbstversorgung

• Alleinversorger
• Teilweise fremdversorgt
• Komplett fremdversorgt

Stimme und Sprache

Oft gibt uns die Stimme schon viele Informationen über den Zu-
stand des Pflegeempfängers.

• Schwache und flüsternde Stimme: mögliches Anzeichen für
Angst, Schmerzen, Müdigkeit/Erschöpfung, Unsicherheit oder
eine Erkrankung im Rachenbereich

• Heisere, belegte Stimme: Entzündung oder Reizung (z. B. durch
Qualm)

• Undeutliche Sprache: Zahn- oder Kieferveränderungen, Läh-
mungen im Gesichtsbereich, eine schlecht sitzende Zahnprothe-
se

• Lallt der Pflegeempfänger, ist oft Alkohol, eine Erkrankung
(z. B. Schlaganfall) oder ein Medikament die Ursache.

2.3.3 Ernährungszustand

• Gewicht
• Normaler Ernährungszustand
• Kachexie: Fehlen der normalen Fettpolster, stark reduzierte

Hautspannung, Auszehrung und Kräfteverfall
• Adipositas: Übergewicht
• Appetit: Wird alles gegessen, kleine oder große Portionen, oft

oder selten, Vorlieben oder Abneigungen
• Nur geeichte Waagen verwenden, die waagerecht an immer der

gleichen Stelle stehen
• Der Pflegeempfänger ist immer zur gleichen Tageszeit, am bes-

ten morgens und in ungefähr der gleichen Bekleidung zu wie-
gen.
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• Gewogen wird bei der Aufnahme, bei Essstörungen oder starken
Ödemen (Wassereinlagerungen) und nach der hausüblichen Rou-
tine.

• Veränderungen an Haut und Schleimhaut

2.3.4 Veränderungen im Gesicht

Alter, Krankheiten und die Erfahrungen, die jemand gemacht hat,
prägen auch dessen Gesicht.

• Gerötet: Scham, Fieber, Anstrengung, hoher Blutdruck
• Blass: Schock, Unterkühlung, Blutarmut
• Gelb: Lebererkrankung
• Spitze Nase, tief liegende Augen mit dunklen Rändern und ein-

gefallene, blasse Wangen: Schwere Erkrankung mit Fieber,
Schock, naher Tod

• Schlaffe Gesichtshälfte und/oder eine hängende Lippe auf einer
Gesichtshälfte: Schlaganfall mit einer Halbseitenlähmung

• Starrer Gesichtsausdruck mit fehlender oder stark eingeschränk-
ter Mimik: evtl. Morbus Parkinson, »In-sich-Zurückgezogen-
sein«

Augen

Beim gesunden, wachen Menschen sind beide Augen gleich weit
geöffnet, der Augapfel ist prall gefüllt und glänzt feucht. Die Pupil-
len bewegen sich gleichzeitig, sind gleich groß und reagieren auf
Licht.

• Gerötet: Weinen, Entzündung
• Gelb: Lebererkrankung
• Auge tritt zum Teil aus der Augenhöhle: Entzündungen, Mor-

bus Basedow
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