Wunddokumentation

Wundart

Stadium/Kategorie/Schweregrad
der Grunderkrankung
Wunddauer Pflegerische Anamnese:
Rezidivanzahl Soziales Umfeld
Lokalisation und Psychosoziale Aspekte
Wundausrichtung Grunderkrankung
Wundgrol3e Stoffwechselerkrankungen
Wundflache Korperlicher Zustand
Wundrand Allergien
Wundexsudat Ern%izwgesrzjgtand
Wundumgebung Kontinenz-Situation
Wundgeruch Tueherz

Patientln mit
chronischer
Wunde

Begleiterkrankungen:
Beeintrachtigte
Durchblutung

Sensibilitatsstérungen

Systemische Infektionen

Immunsuppressive
Therapie
Beeinflussende Faktoren:

Wundursache
Kompression Patientin und im
Gehhilfen Patientin/Bezugsperson im
Mobilitat Hautschutz

Wissen der Bezugsperson/Angehdrige
Patientin/Bezugsperson/
Wundheilung/Dauer ~
Hilfsmittel und deren Einsatz
Bedeutung von:
Verband sozialen Umfeld
Strimpfe
Sitzkissen ] Umgang:
Verbandswechsel
Alltagsaktivitaten
Abhangigkeit von Hilfsperson Ernahrung
Verbandswechsel- Exsudatmanagement
Haufigkeit/Dauer

Angehorige Uber:
Druckentlastung Ressourcen der
Positionierungsmaterial JMaRnahmen de
Einschréankungen: FuRpflege
Kleider und Schuhauswahl




Die Wunddokumentation:

Kriterien und Methoden

Literaturrecherche

AZW Ausbildungszentrum West

Projektarbeit

Wundmanagement 2016

Betreuerin:

Isabella Kofler, Krankenpflegerin, Master Wundmanagement

vorgelegt von
Eva Tetter, Krankenpflegerin
PreystralRe 14, 39052 Kaltern

cri@koltern.com

Kaltern an der Weinstral3e, am 20. Mai 2016



Vorwort

Wunden haben mich schon als kleines Kind fasziniert. Bereits in der Grundschule
hatte ich fast immer Pflaster in der Schultasche um eventuell einem verletzten
Mitschiler erste Hilfe leisten zu kénnen. Nach Abschluss der Krankenpflegeschule
war deshalb auch fur mich klar, dass ich auf einer chirurgischen Station zu arbeiten.
Zu dieser Zeit arbeiteten wir ausschlief3lich mit trockenen Tupfern, Wasserstoff und
Jod. Dokumentiert wurde nur auf der Fieberkurve und im Pflegebericht. Im
Pflegebericht vermerkten wir nur die verabreichten Bedarfsmedikamente, sowie

durchgefiihrte NotfallmalZnahmen.

Mit den Vorgaben zur Qualitatssicherung und der Einfihrung des Pflegeprozesses ist
die Papierflut in den letzten Jahren extrem angestiegen.

Die verwendeten Dokumente in meiner Abteilung zur Wunddokumentation sind nicht
vollstandig. Wenn Wunden im Freitext beschrieben werden fehlt es an der
Fachsprache. Die Evaluation der Wundheilung ist nicht genau geregelt und sollte
wochentlich erfolgen, wird aber sehr oft ,vergessen® oder ,auf einen anderen Tag"
verschoben. Deshalb frage ich mich: welche Art der Dokumentationsvorlage
brauchen wir Pfleger, um den Wundverlauf genau dokumentieren und bewerten zu

kénnen? Wie kbnnen wir Zeit sparen, um eine Wunde genau zu dokumentieren?

Deshalb beschloss ich mich auf das Thema Wunddokumentation zu konzentrieren

und dieses fir meine Projektarbeit zu wahlen.
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1 Einleitung

1.1 Problemdarstellung

Es gibt wenig epidemiologische Daten uber chronische Wunden aus italienischen
Studien. Der Mangel an Daten, sanitarer Strukturen und Tariflisten mit Kodexen
der durchgefiihrten Leistungen verhindern epidemiologische Verknipfungen. Die
italienische Vereinigung Chronische Wunden schétzt, dass 1-3% der Bevolkerung
an chronischen Wunden leidet und diese Zahl erhéht sich auf 5% bei den tber 90
Jahrigen. Normalerweise werden internationale Statistiken fur die Hohe der
betroffenen Personen herangezogen. (vgl. Associazione Italiana Ulcere Croniche
-AlUC; 2015)

Man schatzt die Jahreskosten der Wundbehandlung auf ca. 8.000-10.000
Euro/Pat. Mit einer chronischen Wunde leben ist auflerdem eine enorme
Einschrankung der Patienten in ihrer Lebensqualitat (vgl. Augustin M, Herberger
K, et al.; 2010).

Ein qualitatives Wundmanagement braucht eine gute Wunddokumentation. Eva
Tornvall, (2008) beschreibt die Wichtigkeit der Dokumentation so: “ Wenn Sprache
zum Geschriebenen wird, wird Meinung von Geschehen isoliert. Dadurch wird
Geschriebenes objektiver sein.” Die dokumentierte Information wird als Wahrheit

angesehen.”

Eine qualitativ hochwertige Wundversorgung fihrt tber eine professionelle
Wunddokumentation. Mit geeigneten Fragebdgen muissen Einschrankungen und
Defizite erhoben werden, dabei kann man standardisierte Instrumente nutzen. Die
Wunde muss korrekt beschrieben werden. Sehr oft findet man:“ Verbandswechsel
durchgefuhrt, Wunde okay“. Mit solchen unprofessionellen Beschreibungen im
Pflegebericht sind Heilungsverlaufe ruckblickend nicht nachvollziehbar. ,Die
Wunddokumentation muss zeitnah, nachvollziehbar, tbersichtlich, umfassend und

relevant sein.” (Gonda Bauernfeind, 2009, Pflegezeitschrift Seite 333)
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So kann eine kontinuierliche und effektive Wundbehandlung gewahrleistet werden.
Durch eine einheitliche Fachsprache konnen Informationslicken bei

Personalwechsel vermieden werden und ein Therapiewechsel begrindet werden.

Stremitzer S., Wild T., Hoelzenbein T. fihrten 2007 einen Versuch durch. Sie
lieRen 8 Arzte und 8 Pfleger einen diabetischen FuR-Ulkus einschatzen. Die
Fachkrafte schatzten die Wunde ungleich ein. Die Wundbehandlung basiert immer
auf die Wundeinschatzung, wenn diese nicht zutrifft werden, die

Behandlungszeiten verlangert. Die Belastung fur die betroffenen Patienten steigt.

Unsere Gesellschaft wird immer &lter und die Zahl der chronischen Erkrankungen
steigt standig. Zu den Chronischen Erkrankungen zahlen unter anderen auch jene
Patienten die unter chronischen Wunden leiden. 2010 grindete das italienische
Gesundheitsministerium eine Arbeitsgruppe, welche die praktische Umsetzung
der Telemedizin und die Bedurfnisse der Bevdlkerung einordnen sollte. Sie kamen
zum Schluss, dass die Telemedizin eine héhere Qualitat der Assistenz und mehr
Kontinuitat fur den Patienten bringen. AuRerdem verbessert sie die Lebensqualitat
der Patienten und verklrzt die stationare Aufnahme (vgl. Ministero della salute;

2012; Telemedicina, Linee d’ indirizzo nazionali).

Der Sudtiroler Sanitatsbetrieb plant fur dieses Jahr Investitionen in ein italienweit
,best-practice® Informatik System. Der Informations- Technologie- Masterplan
macht sich die Digitalisierung des Sudtiroler Sanitatsbetriebes, der Hausarzte und
Apotheken zum Ziel. Dem Sanitatsdirektor Schael stehen 7 Millionen Euro im Jahr
2016 zur Verfugung um das Projekt elektronische Patientenakte zu realisieren.
(vgl. Dolomiten- Tageszeitung der Sudtiroler; 14.01.2016)

1.2 Ziel

Die Behandlung chronischer Wunden ist kostenintensiv und langwierig. Sie
beeinflusst die Lebensqualitat der betroffenen Menschen erheblich. Es braucht
deshalb bestimmte Voraussetzungen, die Dokumentation und Behandlung fachlich
korrekt darzustellen. Die Wunddokumentation ist ein Bestandteil des

Pflegeprozesses und der Pflegeplanung. Es besteht die gesetzliche Verpflichtung
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zur Dokumentation uber durchgefuhrte Téatigkeiten und damit eine rechtliche
Absicherung. Die Wunddokumentation ist die Grundlage fir ein einheitliches

Vorgehen und Bestandteil der Qualitatssicherung. (vgl. Daumann S.,2009).

In dieser Literaturrecherche sollen als Hauptaugenmerk, die Kriterien flr eine
objektive Wunddokumentation erhoben werden, sowie die standardisierten
Messinstrumente zur Beschreibung des Heilungsverlaufs. Da ergibt sich die
Frage, ob eine elektronische Art der Wunddokumentation objektiver ist als die
Wunddokumentation in Papierform. Die Resultate werden durch die
Uberarbeitung der  Wunddokumentationsbdgen, der  Abteilung far

Neurorehabilitation und Postakute Rehabilitation, praktisch umgesetzt.

1.3 Gliederung

In der Einleitung dieser Arbeit wird das Problem dargestellt und die Zielsetzung
erlautert. Schlusselbegriffe werden im Kapitel Methodik erklart, wie die
Literaturrecherche und Forschungsfrage. Die Ergebnisse gliedern sich in folgende
Abschnitte: Im ersten Teil werden Begriffe der Wunddokumentation erklart, welche

die Basis fiir das theoretische Grundwissen bilden.

Der zweite Tell ist der wissenschaftlichen Arbeit anhand der Literaturrecherche
gewidmet.

Der dritte Teil zeigt die praktische Umsetzung in der Uberarbeitung der
Wunddokumentation der Abteilung fur Neurorehabilitation und Postakute

Rehabilitation im Regionalkrankenhaus Bozen.

Die Zusammenfassung und Diskussion folgt im Anschluss an die Ergebnisse und

der Umsetzung in die Praxis.

Im Anschluss an diese Arbeit folgt das Literaturverzeichnis und Bildverzeichnis.
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2 Methodik

In diesem Kapitel werden die Begriffe dieser Literaturarbeit erlautert. Die
Vorgehensweise und Strategie der systematischen Literatursuche werden im

weiteren Verlauf geklart.

2.1 Begriffsbestimmungen

2.1.1 Wunde

,Wunde (griech.: trauma, lat. vulnus) ist ein durch Zellschadigung, Zerstérung oder
Trennung von Korpergewebe bedingter pathologischer (krankhafter) Zustand, oft
verbunden mit einem Substanzverlust sowie einer Funktionseinschrankung.”
(Protz K.; 2014, Seite 3)

2.1.2 Akute Wunde

LAkute Wunden entstehen unmittelbar durch auf3ere Einflisse, z.B. durch Stich-,
Schnitt-, ober Bissverletzung, sie heilen meistens unkompliziert ab“ (Protz K;
2014, Seite 3)

2.1.3 Chronische Wunde

Eine Wunde die nach 4-12 Wochen, trotz konsequenter Therapie, nicht zu heilen
beginnt, bezeichnet man als chronische Wunde. Mdgliche Ursachen daftir kbnnen
die Art der Wunde, die Grunderkrankung sowie Begleitfaktoren: Polyneuropathie,
Druck, Mangelernédhrung, chronisch vendse Insuffizienz, Stoffwechselerkrankung
oder eine arterielle Durchblutungsstérung sein (vgl. Expertenstandard Pflege von

Menschen mit chronischen Wunden 2015).

2.1.4 Wunddokumentation

Definition: ,Die Wunddokumentation ist Teil der Dokumentation im Rahmen des
Behandlungs- bzw. Pflegevertrages. Sie umfasst das Erst-Assessment, den
Heilungs- und den Therapieverlauf”. (S3-Leitlinie 091-001, 2012, Lokaltherapie
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chronischer Wunden bei den Risiken Chronisch vendser Insuffizienz; Periphere
arterielle Verschlusskrankheit und Diabetes mellitus, Seite 63)

Die Wunddokumentation bildet die Grundlage fur den Nachweis erbrachter
Leistungen und durchgefihrter Mallnahmen. Es gibt keine standardisierte
Wundbeschreibung. Nur einen Expertenkonsens der die Mindestanforderungen
definiert hat.

2.1.5 Wundbeurteilung

Definition: “Die Wundbeurteilung ist die strukturierte Erfassung von relevanten
Kriterien, die den Ist-Zustand einer Wunde und des angrenzenden Gewebes
beschreiben und in ihrer Gesamtheit die Beurteilung von Risiken der Wundheilung
ermdéglichen.” (S3-Leitlinie 091-001, 2012, Lokaltherapie chronischer Wunden bei
den Risiken CVI; PAVK und Diabetes mellitus, Seite 64-65)

Mindestkriterien sind:

WundgréRe, Wundflache,  Wundrand, @ Wundumgebung, = Wundexsudat,
Wundgeruch, von der Wunde ausgehende Schmerzen. ( vgl. S3-Leitlinie 091-001,
2012)

Die Wundbeurteilung erfolgt bei jedem Verbandswechsel und sollte mindestens
einmal wochentlich bis 1mal im Monat dokumentiert werden. Der Intervall zur
Wundbeurteilung sollte einrichtungsintern geregelt und eine Evaluation der
Malnahmen sein. Martin et al. (2000) haben errechnet, dass ein Dekubitalulcus
ca. 0,2755 mm taglich kleiner wird. Da man erst Unterschiede von ca. 5 mm
realistisch erfassen kann, reicht ein Intervall von 10 Tage aus. Bei jeder
Veranderung des Wundzustandes mit Therapiewechsel sollte dokumentiert

werden.

2.1.6 Erst-Assessment

Definition: ,Das Erst-Assessment ist wundspezifisch differenziert und umfasst die
Anamnese des Patienten sowie die initiale Wundbeurteilung.” (S3-Leitlinie 091-
001, 2012, Lokaltherapie chronischer Wunden bei den Risiken CVI; PAVK und

Diabetes mellitus, Seite 65)
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Das Erst-Assessment bietet einen Ist-Zustand und ist Grundlage fir die weitere

Therapie und notwendige Diagnostik.
2.1.7 Monitoring

Definition: ,Das (Wund-)Monitoring ist die Uberwachung der Wundheilung auf
Veranderungen und unerwinschte lokale und oder systemische Wirkungen und
Ereignisse wahrend der Durchfiihrung der Therapie.” (S3-Leitlinie 091-001, 2012,
Lokaltherapie chronischer Wunden bei den Risiken CVI; PAVK und Diabetes
mellitus, Seite 65)

Bei jedem Verbandswechsel erfolgt das Wund-Monitoring. Negative Einflusse
sollten erkannt werden und entsprechende therapeutische und diagnostische
Konsequenzen haben. Dokumentiert werden sollten die Resultate des
Exsudatmanagements, der Schmerzerfassung und vorhandener

Entzindungszeichen (lokale, systemische).

2.1.8 Heilungsverlauf

Erlauterung “Heilungsverlauf®;,Der Heilungsverlauf erschlief3t sich aus der im Erst-
Assessment erhobenen initialen Wundbeurteilung und den darauffolgenden
Wundbeurteilungen. Er gibt Aufschluss Uber die Effektivitdt der Therapie.” (S3-
Leitlinie 091-001, 2012, Lokaltherapie chronischer Wunden bei den Risiken CVI;
PAVK und Diabetes mellitus, Seite 66)

Die zu beurteilenden Kriterien sind die Wundgrol3e, der Wundrand, die von der
Wunde ausgehenden Schmerzen, die Wundumgebung, der Wundgeruch und die

Effektivitat des Exsudatmanagements.

2.1.9 Therapieverlauf

Erlauterung “Therapieverlauf“: Der Therapieverlauf gibt eine Ubersicht tiber die
einzelnen Therapieanordnungen und deren Durchfiihrung. Im Zusammenhang mit
dem Heilungsverlauf und dem Monitoring gibt der Therapieverlauf Aufschluss tber
die Wirksamkeit, aufgetretene Nebenwirkungen und Komplikationen wahrend der
Therapie und erméglicht die Evaluation der Therapie.“ (S3-Leitlinie 091-001, 2012,
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Lokaltherapie chronischer Wunden bei den Risiken CVI; PAVK und Diabetes

mellitus, Seite 66)

Die Evaluation der Kausal- und Lokaltherapie ist im Hinblick auf die
positive/negative Beeinflussung der Wundheilung und Einfluss auf die

Lebensqualitat (individuell geeignete Therapie) der betroffenen Person wichtig.

2.2 Forschungsfrage

Die nachfolgenden Forschungsfragen verfolgen das Ziel, die Kriterien fir eine

Wunddokumentation zu erlautern. Es ergeben sich aus der Thematik folgende

Forschungsfragen:

. Welche Kriterien beschreiben Wundverlaufe?

. Wie sind diese Kriterien gesichert und verlasslich messbar?

. Welche Methode (elektronisch oder manuell) ist im Vergleich besser?

2.3 Literaturrecherche

Die  systematische  Literaturrecherche hat das Ziel, verschiedene
Veroffentlichungen zu finden, die das Thema Wunddokumentation behandeln.

Die elektronische Literaturrecherche wird in den Datenbanken CINAHL, Medline,
Cochrane library und Virtuellen medizinischen Bibliothek durchgefuhrt. Als
Suchbegriffe wird "Wound®, "Documentation’, “Electronic “,"Manual °,"Nursing’
und “Objectivity™ in unterschiedlicher Kombination verwendet . Eingeschrankt wird
die Suche durch den Zeitraum von 2006 — Janner 2016. Ausgewahlt werden
Publikationen, die folgende Einschlusskriterien erfillen: es handelt sich bei den
betroffenen Personen ausschliel3lich um Erwachsene und der Hauptfokus lag bei
Menschen mit chronischen Wunden, wobei einzelne Studien nicht explizit nur auf
das Krankenhaus beschrankt waren. Einzelne Studien konnen in mehreren

Datenbanken gefunden werden.

Die Wunddokumentation: Kriterien und Methoden Eva Tetter



Die Suche wird erweitert durch Fachblicher/Zeitschriften der Bibliothek des AZW
Innsbruck, der Fachhochschule Claudiana und der Bibliothek Dr. F. TelBmann in

Bozen. AuRerdem wurde auf internationalen Homepages nach Leitlinien gesucht.

3 Ergebnisse

3.1 Aufgaben und Ziele der Wunddokumentation

Die Wunddokumentation bildet die Grundlage flur eine abgestimmte Therapie. Sie
zeigt die Art durchgefuhrter MaBnahmen und geleisteten Tatigkeiten. Sie liefert
Daten uber den Heilungsverlauf und die Prognose. Mogliche Probleme kdnnen so
schnell erfasst und beseitigt werden. Der Behandlungsweg wird fir alle beteiligten
Berufsgruppen nachvollziehbar. Schwierigkeiten bei Nahtstellen wie z.B. neue
Mitarbeiter, die die betroffene Person betreuen, Verlegung usw. kénnen reduziert
werden. Aullerdem ist sie Bestandteil der Qualitatssicherung und Teil des
Pflegeprozesses.

Die Wundbeurteilung-, Erfassung und -Vermessung setzt ein hohes Mal3 an
spezifischen Fachwissen und Erfahrung voraus. In der Praxis gibt es
unterschiedliche Wahrnehmungen beziglich der Qualifikation der Pflegekrafte. Die
Expertenarbeitsgruppe des Deutschen Netzwerkes fur Qualitdtsentwicklung in der
Pflege (DNQP) ist geteilter Meinung beztglich der fachlichen Kompetenz der
Pflegekrafte. Ein Teil fordert die Ubertragung der Pflege von Menschen mit
chronischen Wunden an die pflegerischen Fachexperten, der andere Teil wehrt
sich gegen die Einbindung zusatzlicher Fachexpertise. Der pflegerische
Fachexperte wird laut aktualisiertem DNQP- Expertenstandard (2015) nur noch

nach Bedarf flr das regelméRige wundspezifische Assessment hinzugezogen.

Der Dokumentationsbogen sollte einfach und Uberschaubar sein. Eine gute
Vorlage befahigt Pflegekrafte ein umfassendes Assessment durchzufihren und

garantiert eine genaue Dokumentation. (vgl. Brown A.: 2015)

Die Daten sollten durch ankreuzen eingegeben werden. Zurzeit gibt es keine

standardisierten Wunddokumentationsbégen in deutscher Sprache. (vgl. K:Protz
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2014) Die Devise lautet KISS: ,Keep ist short and simple! ( Schréder G, Panfil E.,
2015, Pflege von Menschen mit chronischen Wunden, Seite 172 ).

3.2 Die pflegerische Wundanamnese/Assessment

In der Anamnese sollten allgemeine Informationen zum sozialen Umfeld der
betroffenen Person, psychosoziale Aspekte, die Grunderkrankung, Begleit- und
Stoffwechselerkrankungen, der korperliche Zustand, Allergien, Juckreiz,
wundbezogene Schmerzen, Kontinenz-Situation und der Ernahrungszustand
erhoben werden, sowie Faktoren die die Wundheilung negativ beeinflussen
konnten wie z.B. Rauchen, beeintrachtigte Durchblutung, beeintrachtigtes Fuhlen,

systemische Infektionen oder immunsuppressive Therapie.

Das Wissen der betroffenen Person/der Angehdrigen zu Wundursache,
Bedeutung spezieller MalRnahmen wie Druckentlastung, Kompression,
Wundheilung und Vorstellung der Abheilungszeit sollte erfasst werden.

Einschrankungen, die durch die Wunde und der Therapie einhergehen wie z. B.
Mobilitatseinschrankungen, Abhangigkeit von Hilfspersonen, Ressourcen,

Einschrankungen bei Kleider und Schuhauswahl, sollten erfragt werden.

Es sollten die vorhandenen, wundbezogenen Hilfsmittel Uberprift werden (z.B.

Kompressionsstrimpfe, druckentlastende Hilfsmittel).

Die bisherigen Malinahmen der Patientin/der Angehérigen zum Umgang mit den
Einschrankungen, Verbandswechsel, Alltagsaktivititen, Ful3pflege, Hautschutz
und Erndhrung sollten in Erfahrung gebracht werden.

All diese Information kann man nicht ,abfragen®, es braucht Zeit und manche
Punkte kdnnen erst wahrend der Therapie evaluiert werden, wenn bereits eine
Vertrauensbasis entstanden ist. Zu wichtigen Themen wie der Erfassung der
Lebensqualitéat und subjektive Belastung bei chronischen Wunden wird in der
Literatur der Wound —Qol (Augustin M. et al.,2015) genannt und der Frankfurter
Aktivitatenkatalog der Selbstpflege als Grundlage fur edukative Maf3nahmen (vgl.
DNQP- Expertenstandard 2015).
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Sehr viele Patientinnen mit  chronischen  Wunden leiden unter
Korperbildstorungen, es gibt auch Instrumente, um diese zu erheben. Leider sind
sie sehr zeitaufwandig. Deshalb sollten Pflegefachkrafte die betroffene Person
beobachten und offen zu Wichtigkeit ihres Aussehens, vor dem Auftreten der

Wunde und gemeinsam nach moéglichen Bewaltigungsstrategien suchen.

Damit eine therapeutische Behandlung auch den erwiinschten Heilungserfolg
erzielt sollte die betroffene Person mit der Behandlung (Wundauflagen,
wundbezogene Hilfsmittel und spezieller Mallnahmen) einverstanden sein. Im
Gesprach sollten individuelle Bedirfnisse erfragt werden. Nicht flr jede/en
Patientln ist das wichtigste Ziel die schnelle Abheilung der Wunde, fir manche
Patientin ist Schmerzfreiheit, Unabhangigkeit von medizinischem Personal oder
ein schneller Verbandswechsel wichtiger. ( vgl. Augustin M. et.al.:2015)

3.3 Kiriterien der Wundbeurteilung

Die Aufgabe der Pflegekréfte ist es die Wunde zu beschreiben, nicht zu bewerten.
Die Bewertung und die daraus folgenden Anordnungen obliegen dem Arzt. (vgl.
Gerhard S. et al., 2015)

3.3.1 Wundart
Die Wundart nach ihrer Form:

o offene (Oberflachliche Wunde- Epidermis; tiefe Wunde; komplizierte
Wunde- Nerven/Sehnen/Knochen) z.B. Erosion, Exkoriation

e geschlossene Wunde (durch stumpfe Gewalteinwirkung/Kontusion erfolgt
eine Gewebeschadigung unter intakter Haut) z.B Hamatom

e &aulRere Wunde (Haut und einsehbare Schleimhaute)

e innere Wunde an viszeralen Organen

Nach athiologischer Einteilung:

e Mechanisch
e thermisch (Verbrennungen, Verbrihungen, Erfrierungen)
e chemisch

e durch Bestrahlung verursachte Wunden
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Die Wunddiagnose (z. B. Intertrigo, Ulcus cruris venosum, Dekubitus) ist
entscheidend fur die  weiteren  nachfolgenden  MalRnahmen  (z.B.
Kompressionstherapie). Je nach Wundart wird der Schweregrad der
Grunderkrankung (z. B. Fontaine) oder die Wunde klassifiziert (z. B. EPUAP)

3.3.1.1 Dekubitus

» Ein Dekubitus ist eine lokal begrenzte Schadigung der Haut und/oder des
darunterliegenden Gewebes, in der Regel Uber kndchernen Vorspringen infolge
von Druck oder von Druck in Kombination von Scherkraften. Es gibt eine Reihe
weiterer Faktoren, welche tatsachlich oder mutmalllich mit Dekubitus assoziiert
sind; dessen Bedeutung ist aber noch zu kldren.“ (National Pressure Advisory
Panel and European Pressure Ulcer Advisory Panel; NPUAP/EPUAP 2009)

25% aller chronischen Wunden sind Dekubital-Ulcera.

Die Expertengruppe Pflege von Menschen mit chronischen Wunden 2015
empfiehlt, sich an der neuen NPUAP/EUPUAP/PPPIA- Leitlinie zu orientieren. Der
Begriff‘Kategorie® wird anstelle des Begriffes ,Grad“ verwendet. Die internationale

Leitlinie empfiehlt auch fur Europa die Verwendung von 6 Dekubitus-Kategorien.

e Kategorie I:
Scharf begrenzte Rétung bei intakter Haut. Weitere klinische Zeichen
kénnen Odembildung, Verhartungen und lokale Uberwarmung sein

e Kategorie Il
Teilverlust der Haut, Epidermis bis hin zu Anteilen der Dermis sind
geschadigt: Blase, Hautabschurfung oder flaches Geschwdir.
Blutergiisse weisen auf eine tiefe Gewebeschadigung hin.

o Kategorie lll:
Verlust aller Hautschichten und Schéadigung oder Nekrose des subkutanen
Gewebes, die bis auf die darunterliegende Faszie reichen kann. Der Dekubitus
zeigt sich Kklinisch als tiefes, offenes Geschwir. Faszie und Muskel sind nicht
betroffen.

e Kategorie IV:
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Verlust aller Hautschichten mit ausgedehnter Zerstérung, Gewebsnekrose oder
Schadigung von Muskeln, Knochen oder unterstiitzende Strukturen (Sehnen,
Gelenkskapseln).

e Kategorie V
Uneinstufbar/ nicht klassifizierbar: vollstandiger Haut- oder Gewebeverlust
unbekannter Tiefe; Belag (gelb, dunkelgelb, grau, grin oder braun ) oder
Wundschorf/Wundkruste verdeckt das Wundbett, die wirkliche Tiefe kann nicht
festgestellt werden, es handelt sich aber um Grad IIl oder IV. Stabiler Wundschorf
(trocken, festhaftend, intakt ohne Erythem und Flissigkeit) an den Fersen sollte
nicht entfernt werden, er dient als Schutz.

e Kategorie VI
Vermutete tiefe Gewebeschadigung - unbekannter Tiefe
Violetter oder rétlichbrauner, umschriebener Bereich oder blutgefillte Blase
aufgrund einer Schadigung des Gewebes durch Druck und/oder Scherkrafte. Das
Gewebe ist schmerzhaft und von derber, breiiger und matschiger Konsistenz.

Ein Druckgeschwir heilt sehr langsam. Die mittlere Heilungsdauer wird auf ca.
140 Tage geschatzt. Ein Dekubitus ist meist eine entziindliche Wunde, bei der,
zusatzlich durch die Minderdurchblutung, Gewebe abstirbt. Beides kann zu
starken Schmerzen fuhren. Sehr oft ist die Kommunikationsfahigkeit der
Menschen mit einem Dekubitus eingeschrankt und sie sind nicht in der Lage sich
mitzuteilen. Ein Dekubitus entsteht schnell, in manchen Féllen innerhalb von 60
Minuten. Die Kosten fur das Dekubitus-Management steigen jahrlich. Die
Krankenhausaufenthalte verlangern sich um das 2,8-fache. Aul3erdem wird die
Haufigkeit des Dekubitus weiter steigen, die Bevolkerung wird immer alter. (vgl.
Schroder G. 2015)

3.3.1.2 Ulcus cruris

LAIs Ulcus (Geschwiir) wird ein tiefer Gewebeeffekt definiert, der mindestens in die
Dermis (Unterhaut) reicht und im Gegensatz zu einer Erosion (Schiurfwunde)
immer mit einer Narbe abheilen wird. Cruris bezeichnet die Lokalisation am

Unterschenkel, sodass mit dem Begriff ,UIcus Cruris® das Auftreten eines Ulcus im
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Unterschenkelbereich und somit ausschlie3lich ein Symptom beschrieben wird.”

(Dissemond J.,2015, Pflege von Menschen mit chronischen Wunden, Seite 241)

Die haufigste chronische Wunde ist das Ulcus cruris. Die Faktoren, die zu einem
Ulcus Cruris fuhren, kénnen vielfaltig sein. Mindestens 70% aller Patienten leiden
unter einem Ulcus cruris venosum, 10% an einem Ulcus cruris arteriosum und
10% an einem Ulcus cruris mixtum. 10% der Patienten an einem Ulcus cruris mit
anderer Ursache. Um eine erfolgreiche Therapie einzuleiten braucht es eine
genaue Diagnostik die einmal die GefaRerkrankung beurteilt, sowie die relevanten

Differenzialdiagnosen.
Ulcus cruris venosum

Es handelt sich dabei um das schwerste Symptom der chronisch vendsen
Insuffizienz (CVI), bei der es zu einer Stoffwechselstérung der Kutis und Subkutis
kommt. Es kommt zum EiweiRaustritt ins umliegende Gewebe aus den
geschadigten Kapillaren. Fibrinablagerungen an den Kapillaren behindern den

Sauerstoffaustausch ins Gewebe und Zellen sterben ab. (vgl. Danzer S. 2014)
Stadieneinteilung der Chronisch vendsen Insuffizienz nach Wiedmer

Grad 1
e Corona phlebectatica mit Odem (dunkelblaue Hautvenenverfarbung am
FuRRrand)
e Lokale GefalRerweiterungen (Besenreiser) in der Knochelregion und
oberhalb des Ful3gewolbes
e Typisch auftretende Kndchelédeme
Grad 2
e Unterschenkelddem
e Hyperpigmentierung der Haut
o Dermatoliposklerose
e Atrophie blanche (weil3e, atrophische miinz-bis HandtellergroRe Herde)
e Purpura jaune d ocre: ockerfarbene Veranderungen der Haut aufgrund von

Hamosiderineinlagerungen
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Grad 3a - Stark entwickeltes (florides) Ulcus
Grad 3b - Abgeheiltes Ulcus

Ulcus cruris arteriosum

Meist entsteht ein Ulcus cruris arteriosum durch eine Minderdurchblutung des
Gewebes, durch die Arteriosklerosis obliterans der grol3en und mittleren Gefalie.
Arterielle Ulzera finden sich meist am FuBendglied (Zehen und Nagel), des
Nagelbettes und am  MittelfuBknochen. Bei  schwerster arterieller
Durchblutungsstérung finden sich Nekrosen am lateralen Fuldrand, der Ferse, in
den Zehenzwischenraumen und an den Auf3enseiten der Unterschenkel. Selbst
kleinste Verletzungen heilen wegen der schlechten Durchblutungssituation

schwer oder gar nicht ab. (vgl. Danzer S. 2014)

Stadieneinteilung der peripher arteriellen Verschlusskrankheit (PAVK) nach
Fontaine:
e Stadium I: Symptomlos, evt. leichte Ermudbarkeit
e Stadium Il a : Claudicatio intermittens (Schaufensterkrankheit) ab einer
Gehstrecke von 200 m setzen Schmerzen ein
e Stadium Il b: Claudicatio intermittens (Schaufensterkrankheit) Gehstrecke
unter 200m
e Stadium lll: Ruheschmerz

e Stadium IV: Dauerschmerz, Nekrose, Ulkus, Gangran

3.3.1.3 Diabetisches FuRsyndrom

2011 wurde weltweit bei 366 Millionen Menschen Diabetes Mellitus diagnostiziert.
Ca. 7 Millionen Menschen sind in Deutschland betroffen (vgl. diabetesDE 2012).
Der Diabetes Mellitus ist eine chronische Stoffwechselkrankheit. Man
unterscheidet zwischen Typ 1 (insulinpflichtiger Diabetes) und Typ 2 (nicht priméar

insulinpflichtiger Diabetes).

Das Diabetische FuRRsyndrom gehdrt neben der Diabetischen Retinopathie,
Nephropathie und Neuropathie zu den Spatfolgen des Diabetes mellitus und

macht 15% aller chronischen Wunden aus. Der Begriff fasst alle pathologischen
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Veranderungen an den FuRRen (diabetische Fuf3ulcus, Nagelbettschadigungen,
Infektionen sowie Deformitaten an den Zehen bzw. des gesamten Ful3es
(Charcot-Fu3) zusammen. Verantwortlich fiur die Entstehung sind die 3
Hauptfaktoren Polyneuropathie (50%), Angiopathie (15%) und Mischformen aus
beiden (35%).

In Deutschland werden jahrlich 60.000 Amputationen durchgefihrt, 70% davon
sind Diabetespatienten. Die Kosten daftir sind enorm, man schatzt 16.000-23.000
Euro/Amputation. Dazu kommen noch Folgekosten: Reha-MalRnahmen, Pflege,
Anschlussbehandlungen, Frihpension und Fruhrente. Ca. 4.000 Stumpfe missen
wiederholt operiert werden, da die chirurgische Wunde nicht abheilt. Das
diabetische Ful3ssyndrom beeinflusst die Lebensqualitat der betroffenen Personen
sehr. (Vgl. Protz K. 2014)

Stadieneinteilung nach Wagner /

) 1 2 3 4 5

A Pra- oder Oberflachliche | Wunde bis Wunde bis Nekrose von | Nekrose des
postulcerative | Wunde zur Ebene zur Ebene FuRteilen gesamten
Lasion von Sehne von FuRes

oder Kapsel | Knochen
oder Gelenk

B mit mit mit Infektion | mit Infektion |mit mit Infektion
Infektion Infektion Infektion

C mit mit mit Ischamie | mit Ischamie | mit Ischamie | mit Ischamie
Ischamie Ischamie

D mit mit mit Infektion | mit Infektion | mit Infektion | mit Infektion
Infektion Infektion und und und und
und und Ischamie Ischamie Ischamie Ischamie
Ischamie Ischamie

Validation of a Diabetic Wound Classification System. Armstrong et al. Diabetes Care 21:855 (1998)
The dysvascular foot. A system of diagnosis and treatment. Wagner. Foot and Ankle 2: 64 (1981)

Abb.1 Stadieneinteilung nach Wagner/Armstrong (Download google.it immagini 12.04.16)

3.3.1.4 Postoperative Wunden

Postoperative Wunden die durch eine Infektion, ein Hamatom oder Odem

aufbrechen, werden von primar heilenden, zu sekundar heilenden Wunden. Sie
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manifestieren sich als Wunddehiszenzen oder Weichteilnekrosen, wenn das
Wundgebiet minderdurchblutet wird. (Vgl. Danzer S.2014)
Klassifikation chronischer Wunden nach Knighton:

e Stadium I: oberflachliche Wunde (Dermis, Subcutis)

e Stadium II: tiefe Wunden (in das subkutane Fettgewebe reichend)

e Stadium llI: Mitbeteiligung von Faszien

e Stadium IV: Mitbeteiligung von Muskulatur

e Stadium V: Mitbeteiligung von Sehnen, Bandern, Knochen

Stadium VI: Mitbeteiligung von Kérperhdhlen

3.3.1.5 Tumorwunden

Es handelt sich dabei um exulzerierende Tumoren oder Tumore die maligne
entarten, starkes Tumorwachstum, Tumorzerfall oder Metastasen. Es besteht ein
erhohtes Risiko fur Infektionen, durch den meist schlechten Allgemeinzustand der

betroffenen Person oder durch eine Blutung (vgl. Danzer S. 2014)

3.3.1.6 Strahlenulzerationen

Verbrennung der Haut, je nach Verletzungsgrad bis in tiefe Hautschichten. Sie ist
abhangig von Art der Stahlen, Strahlendosis und Eindringtiefe. Durch die
Bestrahlung kommt es zu Gefaldschaden der Kapillaren und einer daraus
resultierenden Minderdurchblutung des Gewebes. Die Haut wird atrophiert,

Unterhautfettgewebe verschwindet und es kommt zur Geschwurbildung.
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CTC-Grad 0 CTC-Grad | CTC-Grad Il CTC-Grad 1l CTC-Grad IV

— massive Schmerzen

— Erndhrung ausschlieB-
lich Giber enterale
Sonde oder parenteral

— lebensbedrohliche

— keine Anzeichen — Aufnahme fester Nah-  — Schmerzen — starke Schmerzen
rung maglich — Aufnahme fester/brei-  — nur noch flissige
iger Nahrung méglich Nahrung mdglich

Nebenwirkungen
RTOG-Grad 0 RTOG-Grad | RTOG-Grad Il RTOG-Grad Ill RTOG-Grad IV
— keine Anzeichen — Erytheme — kleinfleckige Mukositis/ — groBflachige — zusatzlich Ulzera mit
— Wundsein Erosionen Erosionen Blutung oder Nekrosen
— milde Schmerzen — Sekretion/Beldge - grofBflachige
— Schmerzen, Analgesie Fibrinbeldge
noétig — Schmerzen, ggf.
Opioide nétig
WHO-Grad 0 WHO-Grad | WHO-Grad Il WHO-Grad Il WHO-Grad IV
- normal — Wunden und Erytheme - Erytheme — Ulzerationen — blutende Ulzerationen
— Ulzerationen — fliissige Erndhrung — Nahrungsaufnahme
— feste Nahrung méglich tiber den Mund nicht
moglich

Abb.2 Stadieneinteilung der akuten Strahlenreaktion der Haut (Download google.it immagini am
12.04.16)

3.3.2 Wunddauer

Die Einschatzung der Wunddauer (Tage, Woche, Monate) ist erforderlich um
Versorgungsaufwand und Belastungen durch die Wunde einschatzen zu kénnen.

Sie wird in Tagen, Wochen oder Monaten angegeben..

3.3.3 Rezidivanzahl

Die Erfassung der Rezidivanzahl und rezidivfreier Zeit gibt Aufschluss Uber

Pravention und nicht ausreichende Behandlung der Grunderkrankung.

3.3.4 Lokalisation und Wundausrichtung

Die Lokalisation sollte mit dem darunterliegenden Knochen benannt oder auf einer
Strichfigur eingezeichnet und fortlaufend nummeriert werden. Die Dokumentation
sollte schriftlich, fachlich korrekt und grafisch erfolgen. (vgl. DNQP, 2015) Die
Wundausrichtung kann entsprechend der Ausrichtung der Uhrzeiten beschrieben

werden.
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3.3.5 Wundgrolie

Das Ausmald der Wundflache soll mit einer festgelegten Methode erfasst werden.
Dabei werden Lange (die grofdte Lange auf der Ladngsachse der Patientln), Breite
(die Breite im 90° Winkel zur Langsachse) und Tiefe (anhand steriler Materialien
die an der tiefsten Stelle zum Hautniveau) ermittelt. Diese Faktoren werden zur
Beurteilung der Wundheilung bewertet. Das Lineal/Einmalmalband eignet sich
dazu gut. (vgl. DNQP, 2015)

Die Flachenberechnung kann mit der Formel fir das Rechteck (L&dnge x Breite)
oder der Formel fur Ellipsen (Lange x Breite x [1/4) errechnet werden. Die
Messung mit der elliptischen Methode ist besser geeignet, da die Rechtecke im
Vergleich mit der Ellipse die WundgroRe uberschatzen. Unterminierungen,
Taschen oder Fisteln kdnnen mit steriler Sonde/Knopfnadeln/Pinzette und sterilem
Lineal ausgemessen, und die Position als Zeichnung analog zur Uhr dargestellt

werden.

Mit Hilfe transparenter Folie, kann die Wundgrol3e erfasst werden. Dazu wird eine
sterile nicht klebende Folie Uber die Wunde gelegt und mit wasserfestem Stift der
Wundrand abgepaust. Die untere Folie wird verworfen, die obere mit Namen der
Patientin, Geburtsdatum und Datum in die Wunddokumentation abgelegt. Die
Folie kann man auch auf ein Wundvermessungsbrett legen und mit dem

vorhandenen Stift die Wundrander nachzeichnen (vgl. Panfil. E et.al.;2006).

Tracing kann mit mechanischen Ka&stchenzahlen und digitalen
Berechnungsmethoden (Visitrak® digital planimetry) kombiniert werden. Das
digitale Tracing braucht mit 40-80 Sekunden weniger Zeit als das konventionelle
Kastchenzéahlen, das ca. 25-200 Sekunden bendtigt. (vgl. Panfil. E et.al.;2006).

Neue Erkenntnisse zeigen, dass Wunden mit konvexen Formen schneller heilen
als konkav geformte Wunden. Damit kann man durch die Berlcksichtigung der
Form eine Prognose ableiten (vgl. S3-Leitlinie 091-001, 2012)
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3.3.6 Wundflache

LAlIs Wundflache wird der Gewebedefekt zwischen den Wundréandern (reparativ-
epithelisierte Haut und/oder original geschichteter Haut) ohne Epithelzellen
bezeichnet.” S3-Leitlinie 091-001, 2012, Lokaltherapie chronischer Wunden bei
den Risiken CVI; PAVK und Diabetes mellitus, Seite 68)

Man kann die Wundflache anhand der unterschiedlichen Gewebearten
(Anatomie) beschreiben, z.B. Muskel, Knochen, Sehnen, Fibrin, Fettgewebe,
Granulation, feuchte oder trockene Nekrose. Zur Erfassung der Gewebeart gibt es
keine gultigen, gesicherten und standardisierten Verfahren. Hier braucht der
Datenerheber, der die Wunde beurteilt, eine Kklinische Urteilsfahigkeit. Die
Farbmessung zur Erfassung der Gewebearten wird als zu schwierig und subjektiv
fur unerfahrene Personen gewertet. (vgl. Panfil. E et.al.;2006; und DNQP, 2015).

3.3.7 Wundrand

,Der Wundrand ist der reparativ-epithelisierte Bereich zwischen Wundflache und
original geschichteter Haut, sowie die Bereiche in der Wundflache die
epithelisieren (,Epithel-Inseln®).” S3-Leitlinie 091-001, 2012, Lokaltherapie
chronischer Wunden bei den Risiken CVI; PAVK und Diabetes mellitus, Seite 69)

Die Beschaffenheit des Wundrandes hat Einfluss auf die ,Einwanderung® der
Epithelzellen vom Wundrand aus. Bei Stérungen z.B. Mazeration, Austrocknung
und Hyperkeratose muss therapeutisch interveniert werden. Die Beschaffenheit
des Wundrandes wird frei nach der Form (z.B. wulstig, erhoben, flach,
unterminiert) und dem Zustand (z. B. mazeriert, livide, vital) beschrieben. Auch zur
gultigen, verlasslichen Messung dieser Kriterien gibt es keine ausfuhrlichen
Studien.

3.3.8 Wundumgebung

,Die Wundumgebung ist die an den Wundrand oder die Wundflache angrenzende
original geschichtete Haut.“ (S3-Leitlinie 091-001, 2012, Lokaltherapie chronischer
Wunden bei den Risiken CVI; PAVK und Diabetes mellitus, Seite 69)
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Pathologische Veranderungen der Wundumgebung konnen Einfluss auf die
Heilung und die Wahl der Wundauflage/ Haufigkeit des Verbandswechsels haben.
Es gilt Einschrankungen der Hautbarrierefunktion, die Erndhrung der Gewebe
betreffend und/oder Hauterkrankungen zu erkennen. Die Wundumgebung kann
mit den Adjektiven: trocken, mazeriert, rissig, feucht, atroph oder livide
beschrieben werden. Veranderungen der Haut wie Rotung, Schwellung, Juckreiz,
Blasenbildung und Schmerzen machen ein interdisziplinares Vorgehen

erforderlich. Sie kdnnten Hinweis auf eine dermatologische Erkrankung geben.

3.3.9 Wundexsudat

,Das Wundexsudat ist ein durch Entztindung bedingter Austritt von Flissigkeit und
Zellen aus Blut-und Lymphgefal3en, Kennzeichen ist das hohere spezifische
Gewicht (>1,015) im Vergleich zu Transsudat (nicht entziindliche Flussigkeiten).®
(S3-Leitlinie 091-001, 2012, Lokaltherapie chronischer Wunden bei den Risiken
CVI; PAVK und Diabetes mellitus, Seite 70)

Die Qualitat des Exsudates wird nach Zusammensetzung (z.B. serds, eitrig, seros,
blutig, fibrinés oder jauchig beschrieben und dokumentiert). Eitriges Exsudat kann
vor allem in Verbindung mit lokalen Entziindungszeichen ein Hinweis auf eine
lokale Infektion sein. Dabei ist zu beachten, dass auch die Wundauflagen die
Beurteilung beeinflussen kdnnen, denn diese saugen das Exsudat auf oder treten
damit in Verbindung und geben dieses in einer anderen Form ab (ausféllen). Die
Quantitat des Wundexsudates hat Einfluss auf die Wundheilung (Mazeration der
Epithelzellen) und die Lebensqualitat der Patienten. In der Literatur wird ein
haufiger Kompressen/Wundauflagenwechsel als ein Merkmal fir starke
Exsudation/unausgeglichenes Exsudatmanagement beschrieben. Die
Dokumentation kann zur Therapie- Evaluation verwendet werden. Eine objektive
Messung ist derzeit nicht méglich (vgl. Panfil. E et.al.;2006; und DNQP, 2015).

3.3.10 Wundgeruch

Auch der Wundgeruch hat einen wesentlichen Einfluss auf die Lebensqualitat der
betroffen Personen. Er kann Hinweis auf eine lokale Infektion geben. Dabei gilt zu

beachten, dass manche Wundauflagen (z.B. Hydrokolloid) zu Geruchsbildung
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fuhren konnen. Der Wundgeruch wird vom Datenerheber subjektiv
wahrgenommen, deshalb sollte einfach und nicht beschreibend dokumentiert
werden (z.B. ,auffalliger Wundgeruch®, unauffalliger Wundgeruch® oder ,Patienten
beeintrachtigender Wundgeruch®. Auch hier gibt es keine aussagekraftigen

Studien zur gesicherten und verlasslichen Messung des Wundgeruchs.

3.3.11 Infektionszeichen

Eine Wundinfektion kann die Wundheilung schwer beeinflussen. Bei jedem
Verbandswechsel muss beobachtet werden, ob eine Wundinfektion vorliegt. Bei
einem frihzeitigen Erkennen, kann eine Verzdgerung der Wundheilung verhindert
werden. Es gilt folgende lokale Kriterien zu beurteilen: Rétung, Uberwarmung,
Wundschmerz, Zunahme des Exsudates, Schwellung im Wundgebiet, Verfarbung
der Wunde, Geruchsbildung und Funktionseinschrankung. Allgemeine Symptome:
Schiittelfrost, Fieber, Lymphknotenschwellung und Odeme.

3.3.12 Wundbedingte Schmerzen

Die Schmerzen sollten schon in der Anamnese nach folgenden Kriterien erfasst
werden: Schmerzintensitat (z.B. mit VAS- Skala, Gesichter-Skala nach Hicks et
al.), Schmerzursache, Qualitat, Haufigkeit, Dauer, Lokalisation und auslésende
Situationen (z.B. Verbandswechsel, Hochlegen der Beine) und Erfahrungen zu
MaRnahmen, die zu Anderungen der Schmerzen filhren. Validierte Skalen ( ADD-
Assessment of Discomfort in Dementia protocol, die Abbey Pain Scale oder das
Proxy Pain Questionaire) empfehlen sich neben der Beobachtung non verbaler
Zeichen wie Mimik, Gestik) bei bewusstseinseingeschrankten Patienten. Die
betroffene Person sollte von den Pflegenden ermutigt werden Schmerzen
wahrend des Verbandswechsels oder wéhrend anderer MalRnahmen (z.B.
Positionierung, Transferaktivitaten) mitzuteilen (vgl. DNQP, 2008).

Vor der Durchfihrung von schmerzhaften MaRnahmen wie z.B. Debridement,
sollten topische Medikamente eingesetzt werden(vgl. NPUAP/EPUAP 2009).
Hilfreich sind flir manche Patientinnen Entspannungsmusik oder Ablenkung durch
Unterhaltung. Bei Patientinnen mit Ulcus cruris arteriosum empfiehlt sich eine

medikamentdse Schmerztherapie (vgl. DNPQ, 2015).
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3.3.13 Mobilitat

Zur Erfassung der Mobilitat werden im Expertenstandard keine spezifischen
Instrumente gefunden. Im Anhang wird die Datenerhebung ,Sich bewegen® nach
Kinaesthetics angefuhrt, die zur Erhebung der Mobilitdt in der Abteilung fir
Neurorehabilitation und Postakute Rehabilitation von Adelheid und Eva Tetter

entwickelt wurde.

3.4 Die fotografische Wunddokumentation

Eine qualitativ hohe Wunddokumentation kann die bestehenden Wundverhéltnisse
objektiv darstellen (vgl. Thomson et al. 2013).

Voraussetzungen sind eine standardisierte, optimale Aufnahmetechnik und eine
gute Digitalkamera mit Zoomobjektiv fir Nahaufnahmen und Blitzgerat. Das
Blitzgerat sollte nicht direkt auf die Wunde gerichtet sein, da sonst Lichtreflexe
entstehen die sich negativ auswirken. Bei feuchten Wunden fuihrt das Blitzlicht zu
Reflexionen, dies kann die Beurteilung erschweren. Auch ein Schattenwurf kann
im Nachhinein fehlinterpretiert werden. Aul3erdem sollten ein Farbdrucker und

eine Software mit PC verfligbar sein (vgl. Daumann S.; 2009)

Die Dateien mussen fir die Archivierung im PC sollten benannt werden z.B
«Eva_Tetter 16.03.2016.jpg» Die Patientln muss in die Fotografie einwilligen, dies
genugt mundlich, sollte jedoch in der Dokumentation vermerkt werden (vgl.
Daumann S.; 2009).

Die Fotos sind in die Krankengeschichte aufzunehmen. Die erforderlichen
Angaben auf dem Foto (Vor-Nachname, Geburtsdatum, Datum und Uhrzeit der
Aufzeichnung) missen auf dem Foto dokumentiert sein. In der Ebene der Wunde
sollte eine Zentimeterabbildung erkennbar sein. (vgl. Betriebsdirektion
Allgemeines Krankenhaus Bozen, 2016).

Der Abstand und der Winkel (z.B. 90° zur Hautoberflache) zwischen Kamera und
Wunde sollte immer derselbe sein, sowie die Beleuchtung. Die Aufnahme sollte
vor einem einfarbigen, dunkleren Hintergrund (z.B. griine, sterile OP- Tlcher)

gemacht werden (vgl. Daumann S.; 2009).
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Die Wunde muss vorher gereinigt werden. Bei Taschenbildung kann die Sonde
eingelegt und fotografiert werden. Die Patientin sollte sich immer in der gleichen
Positionierung (Position wird in der Dokumentation vermerkt) befinden. Die
Fotodokumentation muss gut vorbereitet werden, der Verbandswechsel darf nicht
zulange dauern, damit die Wunde nicht auskunhlt (vgl. Thieme Wundtherapie;
2009)

Fotos kénnen nicht nur fur die Planimetrie herangezogen werden sondern auch
zur Erstellung von 3-D Modellen und damit zur Stereometrie (Lehre von der
Berechnung der geometrischen Korper). Uber elektronische Netze (Telehealth)
kann ein Wundexperte zugezogen werden. Auch Videos kénnen online mit

mehreren Fachexperten diskutiert werden (vgl. Hibner U.; 2010)

3.5 Evaluation zur Wundheilung

Ziel der Wundeinschatzung ist einerseits das fruhzeitige Erkennen von
Komplikationen, und andererseits die Evaluation der Wundheilung.

Die standardisierten Instrumente/Verfahren zur Einschatzung/Evaluation der
Heilung die international (vgl. NPUAP/EPUAP, 2009) empfohlen werden sind die
Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH), das Bates-Jensen Wound Assessment
Tool (BWAT); und die Sessing Scale (vgl. Australian Wound Management
Association- AWMA, 2012). Alle Instrumente werden in der englischen Version als
valide und reliabel bewertet (vgl. Expertenstandard Pflege von Menschen mit
chronischen Wunden, 2015).

Der PUSH besticht durch die Einfachheit und konzentriert sich auf wesentliche
Faktoren der Wundheilung: GroRe, Exsudat, Dauer und Gewebetyp. Er ist leicht
und schnell auszufillen und eignet sich auch fur Beinwunden. Es gibt keine
deutsche Ubersetzung. (Gerhard, Schroder; Pflege von Menschen mit
chronischen Wunden; 2015)

Push Tool rel 3
Lunghezza 0 1 2 3 4 5
< 0,3 cm? 0,3-0,6 0,7-10(1,1- |2,1-
X cm?2 cm?2 2,0 3,0
cm?2 cm?2
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6 7 8 9 10
Larghezza 3,1-4,0 41-8,0 8,1- 12,1 —-(>24
cm?2 cm?2 12,0cm? |24 cm?2
cm?
Quantita di 0 1 2 3
essudato niente |leggero moderato forte
Tipo di 0 1 2 3 4
tessuto chiuso |tessuto tessuto di Slough |tessuto
epiteliale granulazione necrotico

Gesamtscore 0-17, 0 = geheilte Wunde.

Abb. 3 Push Tool (Wunddokumentation Abteilung fir Neurorehabilitation und Postakute
Rehabilitation; Krankenhaus Bozen; 2016)

Data

Lungxlarg

Essudato

Tessuto

Abb. 4 Zusammenfassung Push Tool (Wunddokumentation Abteilung fir Neurorehabilitation und

Postakute Rehabilitation; Krankenhaus Bozen; 2016)

Greatex-White S. und Moxey H. (2015) haben die standardisierten Instrumente
der letzten 15 Jahre (Englische Sprache) verglichen. Die Evaluation bezieht sich
auf  die folgenden Instrumente zur Einschatzung chronischer Wunden in

Papierformat:

. National Wound Assessment Form

. Applied Wound Management (AWM)

. East Kent Hospitals NHS Trust Tissue Viability/Wound Assessment Chart
. T.I.M.E. Wound Assessment Tool

. NATVNS AssessmentChart for Wound Management

. Nottingham University Hospitals NHS Trust Wound Assessment Tool

. Oxford Radcliffe Private Healthcare Wound Care Plan

. Bates-Johnson Wound Assessment Tool

. Wound Assessment and Management System(WAMS)
. Bolton Hospitals NHS Trust Wound Assessment Chart
. Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH)
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. Leg Ulcer Measurement Tool (LUMT)
. Sussman Wound Healing Tool(SWHT)
. Sessing Scale

Sie kamen zum Ergebnis, dass kein Instrument alle Kriterien flr ein optimales
Wundassessment erflllt. Zwei Instrumente wurden trotzdem als gut befunden, da
sie die meisten Kriterien erfillen. Die ermittelten Instrumente sind das National
Wound Assessment Form; NWAF (Autor: Fletcher 2010) und das Applied Wound
Management; AWM (Autor: Gray et al. 2009)

3.6 Die elektronische Wunddokumentation

Die elektronische Wunddokumentation entspricht den Anspriichen unserer Zeit:
zeitnahe Datentransfers bei Entlassungen und Verlegungen von Patientinnen mit
chronischen Wunden. Sie erleichtert die Zusammenarbeit der beteiligten Personen
in der Wundversorgung und einen zeitnahen, transparenten umfassenden
Austausch aller wichtigen Daten, nach Einverstandniserklarung der Patientin.
Manche dieser Programme fur den PC bieten nach Eingabe der Wunddaten eine
Auswahl an Wundversorgungsprodukte und kalkuliert die Kosten. Diese
Kalkulation ist fur die Kostentrager (Klinik, Krankenkasse)  wichtig. Die
gesammelten Daten sind leicht abrufbar und kénnen fir Statistiken und Studien
herangezogen werden. In ein System innerhalb eines Netzwerkes integriert ist es
der schriftichen Dokumentation Uberlegen. Digitale Bilder kdnnen in
computergestitzte Dokumentation integriert werden, die Wundgro3e wird mit
Mausklick errechnet (vgl. Protz K; 2014)

Gerhard Schroder et al( 2015) bewertet die Entwicklung nicht unkritisch, dass eine
Wunde am Computer nicht automatisch schneller und gar besser eingeschatzt
wird, als durch ,ankreuzen® im Wunddokumentationsbogen aus Papier. Es braucht
Zeit das Programm zu starten und die Patientin auszuwahlen. Aul3erdem muss
man die Bedienung des Computers und der Software beherrschen. Die Vorteile
einer computergestutzten Dokumentation sind: Vollstdndige Erfassung und
Flachenbestimmung am digitalen Bild, Nutzen flr statistische Auswertung,
Ubersichtlicher Ausdruck der eingegebenen Daten, einfachere Archivierung und je

nach Programm grafische Darstellung der Verlaufe. Die Programme werden
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laufend weiterentwickelt und auch wenn eine genaue zuverlassige Art der
Wunddokumentation Vorteile fur die Wunde bringt, werden manche neue
Programme auf Grund der enormen Kosten, nur zu wissenschaftlichen Zwecken

verwendet.

Auf dem deutschen Markt gibt es viele Produkte zur elektronischen
Wunddokumentation. Hiibner U. et al. hat 2009 eine Recherche durchgefuhrt und
39 Produkte anhand mehrerer Kriterien bewertet. In 18 Produkten war die
Wunddokumentation Teil des Pflegeprogramms und 21 Produkte waren nur fur die
Wunddokumentation konzipiert. Die Kriterien wurden in Ubereinstimmung mit dem
Expertenstandard zur Pflege von Menschen mit chronischen Wunden (2009) und
der Literaturanalyse zu den Waundkriterien von Panfil (2006) gewahlt. Die
Komplettsysteme bieten die Mdglichkeit die elektronische Wundakte zusammen
mit Pflegeanamnese und Pflegeprozess abzubilden. Die statistische Auswertung
ist notwendig, dazu braucht es eine standardisierte Fachsprache und Instrumente
(Tools) zur Auswertung der gesammelten Daten. Die Wunddokumentation sollte
mehr darstellen als reine Dokumentation der Wunde, sie sollte Teil einer
Pflegeprozessdokumentation sein und Teil einer elektronischen Patientenakte.
Medizinische Stammdaten konnten so inhaltlich eingebunden werden.

Die Telemedizin und Elektronik in der Medizin ist der Industriesektor mit der
groRten Neuerungsrate. Der E-Health Markt ist der gré3te Markt nach der
Pharmazie und den sanitaren Hilfsmitteln. Der globale Markt hat ein Potenzial von
60 Milliarden von Euro, davon stellt Europa 1/3 dar und wachst stédndig. Nach
British Broadcasting Corporation-BBC Research (2012) wird der Markt im Jahr
2016 auf 27,3 Milliarden Dollar angewachsen sein. Deshalb wird die Telemedizin
nicht nur als eine Ausgabe der Sanitat, sondern als wichtige Investition in die

Europaische und Nationale Wirtschaft gesehen (vgl. Ministero della Salute; 2012).

Die Behandlung von Personen mit chronischen Wunden stellt auch innerhalb von
sanitaren Strukturen (z.B. Krankenh&usern), ein Problem dar. Die chronische
Wunde ist ein Ph&dnomen, das ein multidisziplindres Team erfordert und somit die
Meinung verschiedener Spezialisten. Die elektronische Patientenakte mit der

kompletten Wundverlaufsdokumentation, Pflegerischen-und Arztlichen Anamnese
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und anderen Befunden, kann innerhalb des Betriebes von allen beteiligten
Berufsgruppen (Dermatologe, Gefal3chirurg, Arzt fur physikalische Rehabilitation,

Pflegern) eingesehen werden. Die Versorgung wird ohne Schnittstellen garantiert.

Die Kosten der Wundbehandlung bedeuten eine grof3e Belastung fur das
Gesundheitssystem. Eine unvollstdndige und unbestandige Dokumentation
erschweren die Vernetzung und der Zugang zu den Daten fur die beteiligten
Berufsgruppen. Um die Grundlage fir eine optimale Versorgung von Menschen
mit chronischen Wunden zu schaffen, wurde 2007 in West-Australien der Versuch
gestartet ein Losungskonzept mittels Telemedizin zu starten. Ziel der Studie war
es die Herausforderungen der Einfuhrung zu beschreiben und Empfehlungen fur
weitere Umsetzungen der Telemedizin zu liefern. Wahrend der Testphase an der
12 Einrichtungen (landliche Krankenhauser, Altenheime, Hauskrankenpflege,
Arztpraxen usw.) teilnahmen, wurde die Software an den zentralen Server
installiert. Es gab Personalprobleme (Arbeitskraftemangel) bei der Software-
Installation in einigen Einrichtungen und somit Verzégerungen. Nur 41 Patienten
mit chronischer Wunde wurden registriert, 4 Einrichtungen haben keine
Patientinnen eingetragen. Nur 47% des Personals wurde eingeschult. Durch all
diese Verzogerungen starteten einige der Beteiligten gar nicht mit dem Programm.
(Vgl. Barret M. et al; 2007)

Mit der Einfliihrung von IT- Systemen hofft man oft auf Zeitersparnis im Vergleich
zur Papierdokumentation. Sie bleibt aber aus, wenn zu wenig dokumentiert wird.
Es qilt als erwiesen, dass bei der Planung und Evaluation von MalRnhahmen mit
dem elektronischen System mehr Zeit benétigt wird. Allerdings steigt auch die
Dokumentationsqualitat in Bezug auf Vollstandigkeit und Abbildung des
Pflegeprozesses. Da lohnt ein Blick in die Geschichte der Pflegewissenschatft:
Florence Nightingale hat mit ihren Aufzeichnungen und statistischen
Auswertungen Uber die Todesursachen im Krieg und den dort vorherrschenden
hygienischen Umstande aufmerksam gemacht. ,Auch wenn sie noch keine
elektronischen Verfahren zur Datenerhebung, -aufzeichnung und -auswertung
nutzte, mogen ihre Vorgehensweise und Erfolge doch als Leitgedanke fir den IT-
Einsatz in der Pflege dienen, namlich dass an erster Stelle der Nutzen fur den
Patienten offensichtlich sein muss.“(Hubner U;2010,Seite 136)
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3.7 Uberarbeitung der Wunddokumentation der Abteilung fir
Neurorehabilitation und Postakute Rehabilitation

Zeitplan Malnahmen

November 2015 | Gesprach mit der Koordinatorin beziglich der Genehmigung
zur Uberabeitung der Wunddokumentation im Rahmen der
Projektarbeit.

Dezember 2015 | Die Koordinatorin genehmigt, nach Rilcksprache mit den
zustandigen Pflegerinnen, welche die Wunddokumentation im
Mai 2015 iiberarbeitet haben, die Uberarbeitung

08. April 2016 Vorstellung der Wunddokumentation der Koordinatorin,
Oberéarztin und Assistenzarztin. Genehmigung zur Probephase.

21. April 2016 Beginn der 1. Probephase

April/ Mai Uberarbeitung der Dokumente

April/ Mai Ubersetzung der Dokumente ins Italienische

19. Mai 2016 Dienstbesprechung mit Besprechung der neuen Dokumente
und Feedback der Mitarbeiter

20. Mai Uberarbeitung

21. Mai Dokumente werden von der Koordinatorin genehmigt und im
Ordner ,Documenti in prova“ REHA_NET fur alle zuganglich
abgelegt.

22.Mai 2. Probephase
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4 Diskussion

»Was nicht dokumentiert ist, wurde nicht getan! « Eine qualitativ hochwertige
Wundversorgung fuhrt Gber eine professionelle Wunddokumentation, diese sollte
schriftlich, fachlich korrekt und grafisch erfolgen. Es besteht die gesetzliche
Verpflichtung zur Dokumentation Uber durchgefiihrte Tatigkeiten und damit eine
rechtliche Absicherung. Sie ist die Grundlage fur ein einheitliches Vorgehen und

Bestandteil der Qualitatssicherung und Teil des Pflegeprozesses.

In der Literatur werden als zu erfassende Kriterien Wundart, Stadium, Kategorie,
Lokalisation, Schweregrad der Grunderkrankung, Wundinfektion, Wunddauer,
Wundrand,-grund,-gréf3e,-umgebung,-schmerzen,-geruch,-exsudat  und-heilung

als zu dokumentierende Kriterien beschrieben.

Es gibt keine standardisierten Assessments, die alle Kriterien enthalten. Es gibt
Empfehlungen zu Instrumente zur Evaluation der Wundheilung. In der
untersuchten Literatur gibt es vollstandige Ubereinstimmungen zur Erhebung der
WundgréRe und Beschaffenheit des Wundgrundes. Je nach Ziel gibt es
unterschiedliche Techniken und Verfahren. Sehr komplexe und kostenintensive
Techniken werden in der Forschung eingesetzt und fuhren zu sehr genauen
Ergebnissen. In der Praxis werden meist einfache, kostengtinstige Verfahren, die
weniger genau sind, eingesetzt. Die manuellen und fotobasierten
Tracingverfahren, erganzt durch PC-basierte Planimetrie, werden als

zufriedenstellend bewertet.

Es gibt keine Studien zur Messung der Kriterien, Wundrand und Exsudat (vgl.
DNQP, 2015).

Im Vergleich von elektronischen und manuellen Methoden zeigt sich, dass mit
elektronischer Dokumentation umfangreicher und genauer dokumentiert wird. Sie

ist objektiver, somit quantitativ und qualitativ besser (vgl. Térnvall et.al. 2009).

Erfolgt die Wunddokumentation nicht regelmafig, werden dringend erforderliche
Verbesserungen in der Vorgehensweise verzdgert. Der Heilungsverlauf wird nicht

in dem Mal3e unterstutzt, wie es fir eine schnelle Wundheilung erforderlich ware.
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Die Folge der verzogerten Wundheilung ist mit Erhdhung der Kosten verbunden
(vgl. Daumann S. 2009).

Die Fotografie erganzt die schriftiche Wunddokumentation. Sie kann keineswegs
ein Ersatz sein. Das Bild der Wunde (z.B. Dekubitus am Os Sacrum) kann eine
Patientln auch motivieren. Die Erfolge mindern die Belastungen, die sie auf sich
nimmt (vgl. Schroder G., Panfil E.M; 2015)

Im Rahmen der Literaturarbeit wurde die Komplexitat der Fragestellungen
deutlich.

5 Zusammenfassung

Eine chronische Wunde heilt nicht nur durch den richtigen Wundverband, eine
gute Wunddokumentation und die richtigen Hilfsmittel. Es braucht sehr viel mehr in
der Betreuung von Menschen mit chronischen Wunden. Das Assessment muss
sich in erster Linie auf den Mensch, seine Angehdrigen und deren individuelles
Verstandnis fur die Krankheit richten. Das Assessment sollte sensibel und
verstehend, in einem wertschatzenden Gesprach, erhoben werden. Die Patientin
sollte Raum bekommen offen, tiber Sorgen, Angste und Vorstellungen beziiglich
der Erkrankung zu sprechen. Aufgabe der Pflege ist die Forderung und Erhaltung
des Selbstmanagements der Patienten. Die Patienten/Angehérige sollten, soweit
als mdglich, unterstitzende MalRnahmen zur Heilung der Wunde, Kontrolle
korperlicher Leiden und Vermeidung von Ruckféllen erlernen. Die moderne
Wunddokumentation gibt deshalb nicht nur Einblick auf die Wunde.

Die Wundversorgung ist eine multiprofessionelle Aufgabe. Es ist wichtig, dass alle
Beteiligten eng zusammenarbeiten. Die Wunddokumentation ist meist die einzige
Form der Kommunikation zwischen den Berufsgruppen. Wenn diese unzureichend
und lickenhaft ist, geht wertvolle Zeit verloren. Im Vergleich von manueller und
elektronischer Dokumentation, verfolgen beide Methoden dieselben Ziele eines
modernen Wundmanagement. Die Ergebnisse zeigen, dass elektronische
Assessmentmethoden gegeniber der manuellen im Vorteil sind. Eine objektive

genaue Dokumentation spart Zeit. Die Vernetzung mit Hilfe elektronischer Medien
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Patienteninformationen:

e Pflegeanamnese
e Pflegeprozess

e \Wunddokumentation
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Patientenakte in die alle

zusammenlaufen ware die Ideallésung. Es braucht erfahrene Pflegepersonen die

den Wundverlauf anhand der beschriebenen Kriterien erheben, fir die es keine

standardisierten Messverfahren gibt.

Schlusselwodrter: Wunddokumentation; Kriterien; Methoden;

6 Fallbeispiel

Frau L.; 51 Jahre alt; Bauerin; lebt zusammen mit Ehemann und einer Tochter;

Mutter von 4 erwachsenen Kindern

Diagnosen:

e Criticall lllness Polyneuropathie und Immobilitatssyndrom

e Rezidiv einer Pneumonie rechts mit septischen Fieber

bei rezenter beidseitiger Pneumonie durch MRSA mit septischem Schock

und diabetischer Ketoazidose

e Rezidivierende vermutlich vasovagale Synkopen

e Sakraler Dekubitus Grad Il

¢ Infraktion rechtes Schambein (nicht behandlungsbedurftig)

e Insulinpflichtiger Diabetes mellitus (bekannt seit 2001; Insulinpflichtig seit

2006)

e Diabetische Neuropathie an Vor-FulRen beidseits, Charcot Fuf links(in

Behandlung Abano Therme- angepasster orthopadischer Schuh)

Arztliche Anamnese:

08.04.2016
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Frau L wird von der Abteilung fiur Innere Medizin zur postakuten Nachbehandlung
tubernommen. Die Patientin wurde am 06.02. bei bestehender Pneumonie im
Krankenhaus Cavalese stationar aufgenommen und aufgrund der Schwere des
klinischen Zustands in die Intensivstation des Krankenhauses Trient gebracht. Es
wurde eine beidseitige Pneumonie durch MRSA mit septischen Schock und
diabetischer Ketoazidose diagnostiziert. Laut Angaben der Patientin war sie ca. 3
Wochen auf der Intensivstation des Krankenhauses Trient. Am 02.03. erfolgte die
Verlegung auf die Innere Medizin des Krankenhauses Cavalese, von wo sie am
12.03. entlassen wurde. Wenige Tage nach der Entlassung kam es zu
zunehmender Appetitlosigkeit, allgemeiner Schwéche und es traten wiederholt
Synkopen auf. Nach einem Sturz am 19.03. kam sie in die Notaufnahme des
Krankenhaus Bozen und es erfolgte die stationdare Aufnahme in der Abteilung fr
Innere Medizin. Im Thoraxréntgen konnte erneut ein Herd in der rechten Lunge
festgestellt werden. Es kam wiederholt zu septischen Fieberschiben, die unter

Antibiotikatherapie erfolgreich behandelt werden konnten.
Aufnahmezustand, erste MaRnahmen und Verlauf:
Die Patientin ist in allen Bereichen orientiert. Sensibilitat in den FilRen vermindert.

Geht mit Hilfe einer Person ca. 3 Meter, dann muss sie sich ausruhen. Mobilisiert
sich selbstandig im Bett von der Seitenlage rechts in die Seitenlage links. Weis,
dass sie nicht am Rucken liegen soll, um jeglichen Druck in der Sakralgegend zu
vermeiden und somit die Abheilung des Dekubitus zu unterstitzen. Sie wird
angeleitet den Rollstuhl sicher zu benitzen. Beaufsichtigung und Anleitung nach
Kinaesthetics durch eine Pflegeperson, bei der Aktivitdt Bett/Stuhl/Bett und
Rollstuhl/Toilette/Rollstuhl. Hohe Sturzgefahr durch die wiederkehrenden
vasovagalen Synkopen: Pflegeplan Sturzrisiko: Ziel — die Patientin kann die
eigene  Belastungsgrenze  einschatzen und lasst sich in  allen

Bewegungsaktivitaten aul3erhalb des Bettes begleiten.

Sie trinkt ca. 1 Liter taglich und wird informiert mindestens 1,5- 2 Liter in 24h zu
trinken. Es wird ihr Frichtetee angeboten, den sie gern trinkt. Sie hat durch ihre

Krankheit ca. 15 Kilo abgenommen und gibt an, dass ihr die gebotene

Die Wunddokumentation: Kriterien und Methoden Eva Tetter



37

Diabetesdiat mit 1800 Kalorien nicht schmeckt. Mit Absprache des zustandigen
Arztes kann sie ihr Essen frei wahlen. Die Blutzuckerkontrolle erfolgt 4 Mal taglich,

vor den Mahlzeiten.

Frau L. hat viel, nicht geformten Stuhlgang (Bristol Stool Scale 6, siehe 2.
Anhang) und haufig Inkontinenzen, das heil3t, sie schafft es nicht die Toilette

rechtzeitig zu erreichen. Dies stort sie sehr.

Pflegeplan: Stuhlregulierung: mit beobachten/dokumentieren der Ausscheidung
und der Intervalle, Inkontinenzversorgung mit Einlage und Netzhose, um ihr die

Windel zu ersparen. Toilettentraining nach den Mahlzeiten.

Sie hat einen Blasenkatheter und méchte ihn so schnell als mdglich entfernt
bekommen. Der zustandige Arzt moéchte noch abwarten und zuerst die Stuhl-
Inkontinenzen in den Griff bekommen. Katheterentfernung erfolgt am 18.04. mit

Miktionsprotokoll und Bladderscan- Kontrolle.

Sie braucht Hilfe in der Korperpflege. Pflegerische Anordnung: tagliche kurze (3
Minuten) FuRbader und Hautpflege mit Pflegecreme um die trockene schuppige
Haut zu pflegen. Dusche und Haarwdsche auf Wunsch der Patientin 3 Mal die
Woche. Mikose Inguinal beidseits wird 2 Mal taglich lokal behandelt und

Baumwolltuch eingelegt.

Kann sich selbstandig im Sitzen anziehen, braucht Hilfe fur die

Antithrombosestrimpfe.

Sie gibt an, wenig zu schlafen. Nach Arztverordnung kann sie ein
Bedarfsmedikament haben, das sie wahrend des gesamten Aufenthaltes in der
Abteilung regelméanRig einnimmit.

Dekubitus in der Sakralgegend: Pflegeplan Hautschadigung mit Assessment,

Therapieplan und Verlaufsbogen.
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08.04.2016 Erst-Assessment Dekubitus Sakralgegend
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Abb.9: Foto Dekubitus Os Sacrum; Frau L.F.M. 08.04.2016, Zeit 09.55.

Dekubitus 1l Kategorie im Ausmafl3 von 2,5 cm x 2 cm, mit festhaftenden
Fibrinbelag von % des Wundgrundes und % frisch/rotes Grannulationsgewebe.
Viel seroses Exsudat. Die Epithelisierung erfolgt vom gesamtem Wundrand aus.
Der Wundrand ist intakt und reizlos. Unauffalliger Wundgeruch. Frau L. gibt keine

Schmerzen im Wundgebiet an. Push Tool= 11

Bis zu diesem Zeitpunkt wurde die Wunde téaglich mit Poviderm desinfiziert,

Noruxol als Wundauflage, Gaze und Hautfreundliches Pflaster ...

Nach Arztanordung: Nassphase mit Prontosan 15 Minuten, Wundrandschutz mit
Cavillon spray, Noruxol als Wundauflage und Schaumstoffverband, Folie als
Sekundéarverband, um die Wunde bei Stuhlinkontinenzen zu schitzen. Der
Wundverband wurde taglich nach der Intimhygiene gewechselt. Die Pilzinfektion
im Inguinalbereich, zwei Mal taglich lokal mit Econazolo Creme behandelt
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Verlauf:

16.04.2016

Abb.10: Dekubitus Os Sacrum; Frau L.F.M. 16.04.2016; Zeit 09.58.

Die erste Beurteilung der Wunde erfolgte nach 8 Tagen. Lange 1,5cm X Breite
1cm. Die Wunde ist feucht. Der Fibrinbelag ist schmierig und bedeckt % des
Wundgrundes. % des Wundgrundes weist festes Granulationsgewebe auf. Immer
noch viel serdses Exsudat. Die Epithelisierung erfolgt vom Wundrand. Der
Wundrand ist intakt und reizlos. Unauffalliger Wundgeruch. Frau L. gibt keine
Schmerzen im Wundgebiet an. Push Tool= 10

23.04.2016

Das Foto kann zur Dokumentation nicht verwendet werden, da es zu unscharf ist.
Die Wunde misst Lange 1lcm x Breite 0,5cm. Die Wunde ist feucht. Der

Fibrinbelag ist schmierig und bedeckt immer noch % des Wundgrundes. Y4 des
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Wundgrundes weist festes Granulationsgewebe auf. Wenig serdses Exsudat. Die
Epithelisierung erfolgt vom Wundrand. Der Wundrand ist intakt und reizlos.
Unauffalliger Wundgeruch. Frau L. gibt keine Schmerzen im Wundgebiet an. Push
Tool=6

30.04.2016

Entlassung nach Hause: Im Rahmen der Entlassungsplanung wird die Tochter
(Sozialbetreuerin) angeleitet den Verbandwechsel durchzufihren. Sie kommt am
26.04. in die Abteilun,g und wird bezuglich Reinigung, Auflage, Sekundarverband,
Fixierung und  Verbandswechsel-Intervall  informiert. Sie  fuhrt den

Verbandswechsel unter Anleitung durch und stellt Fragen.

Abb.11: Dekubitus Os Sacrum; Frau L.F.M. 30.04.2016; Zeit 08.11.

Die Wunde misst: Lange 1cm x Breite 0,5cm. Die Wunde ist feucht. Nur mehr

oberflachlicher, schmieriger Fibrinbelag am Wundgrund. Wenig serdses Exsudat.
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Die Epithelisierung erfolgt vom Wundrand. Der Wundrand ist intakt und leicht
mazeriert (wurde beim letzten Verbandswechsel der Wundrandschutz nicht
aufgetragen?!?). Unauffalliger Wundgeruch. Frau L. gibt keine Schmerzen im
Wundgebiet an. Push Tool= 5. Der Therapieplan wurde auf Arztanordnung
verandert. Noruxol Creme als Wundauflage abgesetzt. Der Verbandwechsel soll
zu Hause alle 3 Tage (bei Verschmutzung friher) nach Nassphase mit Prontosan,
Wundrandschutz mit Cavillon, Schaumstoff als Wundauflage (Permafoam auf ca.

7,5 cmx 7,5cm zugeschnitten) und Folie als Sekundarverband erfolgen.
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Abb. 4: Zusammenfassung Push Tool; Wunddokumentation Abteilung fir
Neurorehabilitation und Postakute Rehabilitation; Krankenhaus Bozen; 2016

Abb. 5: Assessment Wunde: Uberarbeitung im Rahmen der Projektarbeit 2016

Abb. 6 und 7: Verlaufsbogen Wunde- Uberarbeitung im Rahmen der Projektarbeit
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Abb. 8: Wundtherapie- Uberarbeitung im Rahmen der Projektarbeit 2016

Abb. 9: Foto Dekubitus Os Sacrum; Frau L.F.M. 08.04.2016; Zeit 09.55 fotografiert
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Abb.10: Dekubitus Os Sacrum; Frau L.F.M. 16.04.2016; Zeit 09.58 fotografiert von

Messner Elisabeth

Abb.11: Dekubitus Os Sacrum; Frau L.F.M. 30.04.2016; Zeit 08.11 fotografiert von

Stefani Elisabetta

8 Anhang:
Anhang 1: Datensammlung ,Sich Bewegen®/ raccolta dati ,muoversi:
Anhang 2: Bristol stool scale: http://www.healthspan.co.uk/articles/inc/bristol-stool-

scale.jpg
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Geburtsdatum Datensammlung "Sich Bewegen”- Raccolta dati "Muoversi” sz = cseoons

Data di nascita: [em—h HZ- SIGLA:

INTERAKTION/ INTERAZIONZE

Sinne/Sensi

Die betreute Person/la persona assistita:

- wersteht verbale Anweisungen und kann diesen folgen/comprende istruzioni verbali e gli esegue o JafSi o Meinfno o teilweise/parzialmente

- folgt taktil/kineasthetischer Anleitung/ segue indicazioni tattili/cinestetic o JafSi o Meinfno o teilweise/parzialmente

- braucht mehr Zeit um Informationen zuzuordnen/ha bisogna di pil tempo per associare istruzioni verbali = JafSi o Mein/no o teilweise/parzialmente

- dreht Kopf in die Richtung der Bewegung/ guarda nella direzione del movimento o 1a3/Si cNeinfmo o teilweise/parzialmente

Magliche Einschrankung wegen/ probabile limitazione per:

Angst/paura = 1afSi = MNeinfno o teilweise/parzialments

Scﬁﬁfemen."dnlnri = JafSi o Neinfmo o teilweisail:;nrzialmente

Sensibilititsstérungen/ disturbi di sensibilitt =  Ja/Si o Mein/no o teilweise/parzialmente
Anderes/altro:...

Zeit/ Tempo:

o schnell/veloce
= langsam/lentamente

= rhythmisch/ritmico

Raum/ Spazio:
Die betreute Person/la persona assistita:

= seinen Fihigkeiten angepasst/adeguato alle sue capacita

= kemrekte Abfolge der Teilaktivitdten/svolgimento coretto del movimento

Bewegungselemente/Elementi del movimento

= Aktive Person/a attiva: Wie werden die Bewegungsaktivititen durchgefihrt/come esegue la persona le attivits di movimenta?
= Passive Person/a passiva: Wie soll die Bewegungsunterstiitzung gestalter werden/come sostegno la persona durante le attivita?

= Jaf5i = Mein/no
o JafSi o Neinfno
= Jaf5i o Meinfno
o JafSi o Mein/no
= Ja/Si = Neinfne

o teilweise/parzialmente
o teilweisa/parzialmente
= teilweise/parzialmente
o teilweise/parzialmente
= teilweise/parzialmente

= Teilweise aktive betreute Person/Persona assistita parzialmente attiva: Wie unterstiitze ich ihre Bewegung damit sie ihre
Bewegungsressourcen sinsetzen kann/come sostengo la persona che possa essere attiva?

- hat eine hohe Muskelanspannung in Ruhe/ ha un tono muscolare elevato a riposo o 1a3fSi = HNeinfno o teilweise/parzialmente
- braucht Unterstiitzung/Hak (Person, Bettgitter) fir aktive Bewegung)/

ha bisogno di sostegno (ambiente/persona) per muoversi = Jaf5i = Neinfno = teilweise/parzialments
Anstrengung/ Sforzo:
- hat hohe Muskelanspannung bei Bewegung/aumente del tono muscolare durante il movimente = JafSi = Neinfno o teilweise/parzialmente
- kann sich gegen die Schwerkraft bewegen/riesce a muoversi contro la gravidita = 1afSi = Neinfno = teilweise/parzialmente

schrittweise/ graduale:
= verbale Anleitung/ guida werbale

= taktil/kinaesthetische Anleitung/guidare e seguire a
= vorzeigen und nachmachen/mostrare e copiare a

= Jafsi
JafSi oMein/no o teilweise/parzialmente
Ja/5i = HNein/no o teilweise/parzialmente

sinseitige Interaktion/Interazione unilaterale:
o selbststandig: braucht keine verbale ftaktile Bewegungsunterstitzung/ autonoma: non ha bisogne di istruzione verbale o tattile

= Bewegung wird von KP/OSS Gbernommen: Keine aktive Makrobewegung/ Patient bleibt passiv/i posizionamenti e la movimentazione
della persona viene swolta dal personale d'assistenza

= Mein/ne  c teilweise/parzialmente

Welche Form des Zusammenspiels braucht die betreute Person in der Bewegungsunterstitzung/Bewegungswahrnehmung, um neue Bewegung zu lermen?
Che forma di Interazione offro alla persona assistita durante la movimentazione, per favorire un sviluppo di nuove competenze motorie e di percezione?
= gleichzeitig gemeinsam/ contemporanea-comune

Interaktionsformen

FUNKTIONALE ANATOMIE/ ANATOMIA FUNZIONALE

A
" Knochen/Muskeln

L 4 oOssafMuscoli

o Knochenschaden/lesioni ossee  Wo/dove?
Beschreibe/descrivi:

= Vollbelastung- carico complets
o Teilbelastung- carico parziale Kg?
Wo/dove?

Muskeltonus/Tono muscolare
= nommal/normale

= schlaff/flacide

= erhihter Muskeltonus/Rigidita
o Spastik/ spasticita

)

Massen und Zwischenriume =
Masse e Interspazi I
'|'
K&nnen die Massen der betreuten 1
Person einzeln und fortlaufend bewegt werden (aktiv
oder passiv)? z.B. zur Seite drehen: zuerst Kopf, dann
Brustkorb, Becken, Beine...
Possono essere mossi le masse del corpo della persona
assistita continuamente una dopo |'alra: prima testa,
poi gabbia toracica, bacino, gambe_
= JafSi cNeinfre o teilweise/parzialments
Beschreibe/descrivi:

Sind alle ZwischenrSume beweglich (Hals, Taille,
Hiifte/Becken, Achselhdhlen)? Gli interspazi sono liberi
per il moviments (colle, vita, cavita ascellari, gli
inguini..)

= JafSi = Neinfno o teilweise/parzialmente
Beschreibe/descrivi:

&' Haltungs- und Transportbewegungsebenen
T L'area di portamento e di Trasporto

Kann die betreute Person Haltungsbewegung durchfihren, bever
sie ihr Gewicht verlagert (z.B sich auf die Seite bewegt)? La
persona assistita pud fare mevimento di pertamento prima di
cambiare la direzione del movimento del peso | es. girarsi sul
fianco)?

Kopf/Brustkorb =1afSi = Neinfne o teilweise/parzialmente
Testa/gabbia toracica
Ellbogen/Brustkorb = Ja/Si
Gomito/gabbia toracica
Angewin keltes Bein/Becken/... ...

o1afSi = Neinfne o teilweise/parzialmente

= Heinfno o teilweise/parzialmente

Welche Gelenke sind nicht frei beweglich? Quale articolazioni
sono limitate?
Beschreibe/descrivi:..

Orientierung/ Orientamento

Die betreute Person /la persona assistita:

- ist kirperorientiert cben/unten (KopffFibBe)/ & orientata al alto/basso (testa/piedi) del sue corpa?

- ist raumorientiert (oben - Decke)/ & orientata al ambiente [sopra—soffitto di una camera) ?

- bewegt sich gegen die Schwerkraft mit viel Anstrengung/si muowve contro la gravita con molto sforzo
- bringt ihr Gewicht auf die Riickseiten um Anstrengung zu reduzieren/porta il peso sulla parte posteriore per diminuire lo sforzo? = JafSi cNein/no o teilweise/parzialmente

=JafSi = Neinfno o teilweise/parzialmente
=31afSi = Neinfno o teilweise/parzialmente
oJafSi o Meinfno o teilweise/parzialments
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MENSCHLICHE BEWEGUNG,/ MOVIMENTO UMANC

In welchen Bewegungsmuster bewegt sich die Person verwiegend? Quale tipo di movimento prevale? o parallelfa parzllelo o spiralig/a spirale
Welches Bewegungsmuster sollte unterstiitzt werden?Quale tipo di movimento dovrebbe essere sostenuto? o parallel/a parzallelo o spiraligfa spirsle
Setzt die betreute Person Haltungs/Transportbewegung gezielt ein?La persona assistita cambia in modo mirato movimento di portamento e di
trasporto? o JafSi o Neinfno c teilweise/parzialmente
Ist die betreute Person bereit, neus Bawegungsmuster zu lernenfla persona assistita & motivata ad imparare nuovi modelli di movimento?

= JafSi o Nein/no

Beschreibe/descrivi...

ANSTRENGUNG/ SFORZO

Die betreute Person kann/ la persona assistita:

- zieht aktiv mit den Armen [tira attivamente con le bracda = JafSi = Neinfno o teilweise/parzialmente
- hebt und hilt den Kopf selbstandig/alza e controlla la testa autonomaments = JafSi o Neinfno o teilweise/parzialmente
- hebt das Beckenfalza il bacino =1a/5i = Nein/no = teilweise/parzialments
- hebt die Beine /alza le gambe = JafSi o Neinfno c teilweise/parzialmente
Beschreibe/descrivi...

Ziehen/tirare

Die betreute Person/la persona assitita: Dricken/spingera
- driickt mit den Beinen/spinge con le gambe

- stiitzt sich mit den Ellenbogen/si sostiene cen il gomiti
Beschreibe/descrivi...

MENSCHLICHE FUNKTION/ FUNZIONE UMANA

Position/ Posizioni:

Die betreute Personfla persona assitita:

- kann selbstandig eine Position einnehmen und diese verandem/friesce ad assumere una posizione e cambiarla/modificarla = Ja/Si = Nein/no
Wenn ja, welchef se si quale? ...cccovivinnniennns

- kann in einer Position fiir mind. 2 Stunden verweilen/mantiene la posizione per almene 2 ore = JafSi = Neinfno
Wenn ja, in welcher/ se 5 quale posizione?

Bewegung am Ort/Movimento sul posto

Die betreute Parson braucht Positionsunterstiitzung/la persona assistita deve essere sostenuta:

Armen/ Abhusten = neinfno = jafsi = Atemdrainlage/pesizionamenti favorenti il drenaggio = sitzen im Stuhl/seduto in sedia
Respirare/espettorare = Seitenlageffianco = Bauchlage/prono = 1350

Mahrungsaufnahme = neinfno o jafsi o Sitzen im Bett/seduta nel letto a sitzen im Stuhlfseduta in sedia

Assunzione dbifliquidi o Fiilfe am Boden/piedi appoggiati per terra o Arm ... auf den Tisch/braccio...appoggiato sul tavolo
Ausscheidung o nein/no o jafsi o Seitenlage 30%re abgestiitzt/fianco dx 90° sostenuto o sitzen/seduto

Eliminazione o Riickenlage Kopfteil erhéht FiiBe abgestiitzt/supino con testiera alzata e piedi sostenuti
Waschen/Anziehen o nein/no o jafsi o Riickenlage Kopfteil erhdht/supino con testiera alzata = sitzen im Bett/seduto nel letto
Lavarsi/vestirsi = sitzen am Bettrand/seduto al bordo del letto o sitzen im Stublfin sedia o stehen/in piedi

In welcher Position zeigt die Person eine erhihte Muskelanspannung/ in quale posizione dimostra aumento del tono? ...

Die betreute Person/la persona assistita:

Braucht Hilfsmittel, um in eine Position zu kommen oder um eine Position mit wenig Anstrengung halten zu kdnnen? Ha bisogno di ausili per assumere o per mantenere una

posiziene con poco sforzo? o JafSi o Nein/no

Wenin ja-welche/se si- che ausili : o Rutschticherftelo scivole o Easyslide o Rutschbrettf/tavoletta o Antrirutschmatte/tapetto antiscivolo o FuBerhdhung/sgabello
= Toilettenerhéhung/alza water anderes/faltro:...

Fortbewegung,/Locomozione

Die betreute Person/la persona assistita:
- geht/cammina o neinfno o jafsi o selbstindig/autonomamente o mit Aufsicht/supervisione = mit Hilfe ... Persen/con aiuto di...persona

- braucht Hilfsmittel um sich fortzubewegen/ha bisegno di ausili per spostarsi = nein
cjafsi = Gehstock/bastone o Unterarmkricken/stampelle o Rollstorfe o Peronsusschiene/molla di codevilla = Rellstuhlfcarmozzina

- beniitzt selbstindig die Toilette/usa in autonomia il WC o }afSi o Nein/no
Wenn nein, wobei braucht sie Unterstitzung/ se no come deve essere sostenuta:...

UMGEBUNGSGESTALTUNG/ ADDATTAMENTO ALL'AMBIENTE

Uber welche Seite ist die Person gewdhnt von Bett aufzustehen/si alza dal letto abitualmente a olifsk  orefds

Die betreute Person/la persona assistita:

- braucht die Bettgitter des Kopfteils um sich auf die Seite zu drehen/ha bisogne delle sponde della testiera per girarsi sui fianchi = Ja/Si = Nein/no
- braucht viel Positionierungsmaterial, um in einer Position mit wenig Anstrengung zu verweil

ha bisogno di molto materiale per mantenere una posizione con poco sforzo oJafSi = Mein/no
- braucht wenig Positionierungsmaterial damit er sich aktiv bewegen kann/

necessita poco materiale di posizionamento per favorire i suoi movimenti attivi o Ja/Si o Neinfno
- braucht zur Fixierung des Positionierungsmaterial die Bettgitter {max.3)/

ha bisogno delle sponde laterali per fissare il materiale di pesizionamento o Ja/5i = Nein/no
- braucht auf Grund seiner automatischen/unwillkiirlichen Bewegungen die Bettgitter{max.3)

ha bisogno delle sponde laterali (mass.3) per causa di moviments invelontari = Ja/Si o Neinfno
- braucht das Nachtk3stchen/ha bisogno del comeding a clifsy  orefds
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Bristol Stool Scale

® & © Seperate hard lumps, like nuts
Type 1 ® e ® (hard to pass)

Type 2 - Sausage-shaped but lumpy

Like a sausage but with cracks on
Type 3 - it's surface

Like a sausage or snake, smooth
Type 4 \ and soft

w. @® s5oft blobs with clear-cut edges

Type 5 & ue (passed easily)

Fluffy pieces with ragged edges, a
Type 6 * mushy stool

Watery, no solid pieces.
Type 7 .‘ Entirely liquid
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Eidesstattliche Erklarung

Hiermit erklare ich, dass die vorliegende Arbeit selbstandig verfasst und nur die
angegebenen Quellen und Hilfsmittel verwendet wurden. Diese Arbeit wurde noch
nicht anderweitig eingereicht.

Kaltern, am 10.05.2016 Unterschrift;

Ich bin damit einverstanden, dass meine Projektarbeit weiteren Personen zur

Verfligung gestellt werden darf.

Kaltern, am 10.05. 2016 Unterschrift

Die Wunddokumentation: Kriterien und Methoden Eva Tetter



