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Handlungsanleitung (Ubersicht)

A) Wir arbeiten und handeln nach dem Expertenstandard Nachweis
»Pflege von Menschen mit chronischen Wunden*“

A1 Wir erkennen Patienten mit chronischen Wunden, lassen die Wunde Weiterbildung
vom Arzt und einem Wundexperten diagnostizieren und einschatzen.

A2 Wir kennen Interventionen zur Wundversorgung und kénnen diese fachlich Weiterbildung
begriinden.

A3 Wir koordinieren die Wundversorgung und arbeiten mit speziell Weiterbildung
ausgebildeten Wundexperten zusammen.

A4 Wir kdnnen Patienten und Angehdrige sowie Kooperationspartner zum Weiterbildung
Thema ,chronische Wunden® beraten und informieren, ggf. anleiten.

A5 Wir kennen die Griinde und Kriterien, um den Heilungsverlauf einer Wunde Weiterbildung
kontinuierlich tberprifen zu kénnen

A6 Wir nutzen aktuelle Literatur zum Thema Fachzeitschriften
,Pflege von Menschen mit chronischen Wunden®. Fachliteratur

B) Unser Ziel

Jeder Patient mit einer chronischen Wunde erhalt von uns eine pflegerische Protokolle

Versorgung, die das individuelle Krankheitsverstandnis berucksichtigt, die seine Pflegedokumentation

Lebensqualitat fordert, die Wundheilung unterstiitzt und die Rezidivbildung von

Wunden vermeidet.

C) Wundanamnese erstellen

Wir lassen von einem Arzt die Wunde diagnostizieren und ziehen einen Diagnose

Wundexperten hinzu. Wundeinschétzung

Wir erstellen eine Dokumentation, die differenzierte Aussagen zur Kriterien zu den

Wundeinschatzung, zu den wund- und therapiebedingten Einschrankungen, zum Einschrénkungen

Krankheitsverstandnis, sowie der Selbstmanagementkompetenz des Patienten Zusatz:

beinhaltet und mit einer freiwilligen Selbsteinschatzung des Patienten erganzt Selbsteinschétzung

D) MaBnahmenplanung

Wir legen gemeinsam mit den Patienten und ggf. dessen Angehdorigen individuelle | Beratungsprotokoll

und alltagsorientierte Malnahmen fest, welche die Pflegedokumentation

Selbstmanagementkompetenzen des Patienten berlcksichtigen.

E) Koordination und Spezifische Wundversorgung

Wir stimmen die fach- und sachgerechte Umsetzung der MaRnahmen aufeinander | Uberleitungsbogen

ab und koordinieren die inter- und intraprofessionelle Versorgung.

F) Beratung, Information und Anleitung der Betroffenen

Wir informieren und beraten den Betroffenen und ggf. seine Angehdrigen zur Informationsbrief

Umsetzung der medizinischen Verordnung, der Behandlung der Grunderkrankung | Broschiiren

sowie zu wund- und therapiebedingten Beeintrachtigungen und Erfordernissen. Wir | Beratungsprotokoll

leiten sie zur Rezidivprophylaxe an.
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G) Evaluation der Wundversorgung
Wir Uberprifen zusammen mit einem Wundexperten in individuellen Abstanden, Siehe ,C*

jedoch spatestens alle 4 Wochen den Heilungsverlauf der Wunde, um Aussagen
Uber den Erfolg der Malinahmen treffen zu kénnen bzw. einen fehlenden Erfolg
analysieren zu kdnnen und kommunizieren dies mit allen an der Pflege Beteiligten.
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1.

Hintergrund

Bei einigen Patienten mit speziellen Wunden kann es im Verlauf der Wundheilung zu Stérungen kommen,
die von verschiedenen Faktoren verursacht werden. Ist die Wundheilung verzdgert, entstehen
,chronischen Wunden®. Chronische Wunden entstehen in der Regel nicht plétzlich, sie entwickeln sich
langsam. Oftmals sind chronische Wunden ein Symptom von bestimmten Grunderkrankungen. Betroffene,
die chronische Wunden haben, werden in vielen Bereichen beeintrachtigt. Es kénnen unter anderem
korperliche Beeintrachtigungen (z.B. Schmerzen) vorherrschen, erhebliche Einschrankungen der
Funktionsfahigkeit und der Selbstandigkeit des Betroffenen bestehen, aber auch die Teilhabe am aktiven
sozialen Leben kdnnen beeintrachtigt sein. Der Pflegebedarf von Menschen mit chronischen Wunden
entsteht aus den wund- und therapiebedingten Einschrankungen im Alltagsleben der Betroffenen und ggf.
ihrer Angehdrigen. Dabei haben die Betroffenen nicht immer das Ziel eines optimalen
Krankheitsmanagements (Wundheilung), sondern streben vorrangig nach ,Normalitadt® im Alltag.
Entsprechend der jeweiligen Lebenssituation des Betroffenen missen zur Erreichung einer bestmdglichen
Lebensqualitdt Prioritdten gesetzt werden. Eine wertschatzende Kommunikation und eine
bedurfnisorientierte und individuelle Malnahmenplanung, Schulung, Information und Anleitung der
Betroffenen sind daher wichtige Voraussetzung fur die erfolgreiche Pflege von Menschen mit chronischen
Wunden. Der Expertenstandard beschreibt den pflegerischen Beitrag zur Versorgung von Menschen mit
chronischen Wunden. Dabei ist der Expertengruppe eine ganzheitliche Behandlung der Patienten
besonders wichtig. Nicht die Wunde oder die Wundheilung sollen im Vordergrund stehen, sondern der
Patient unter Bericksichtigung seiner besonderen Lebenssituation. Hinter jeder chronischen Wunde
verbirgt sich oftmals ein chronisches Krankheitsbild, welches den Betroffenen bisher malfigeblich in
seinem Alltag eingeschrankt hat.

Definition

Definition ,,chronische Wunde*:

Eine klare einheitliche Definition chronischer Wunden gibt es nicht, doch in der Fachliteratur besteht die
weitgehende Einigkeit, das Wunden dann als chronisch beschrieben werden, wenn eine Wunde nach
einem Zeitraum von 4- 12 Wochen, trotz stetiger Therapie nicht abgeheilt ist oder keine stetige Besserung
in Sicht ist. Zu berlcksichtigen sind hier Wundart und Kontextfaktoren.

Der Expertenstandard bezieht sich dabei auf die drei hdufigsten chronischen Wunden in der Pflege:

+  Dekubitus

+ Diabetisches FuBulcus

» gefallbedingter Ulcus Cruris

(siehe Anlage 1)

Ziele des Expertenstandards

Jeder Patient mit einer der drei haufigsten chronischen Wunde erhalt eine pflegerische Versorgung,

e die das individuelle Krankheitsverstandnis berlcksichtigt
e die Lebensqualitat fordert

o die Wundheilung unterstitzt

o die eine Rezidivbildung von Wunden vermeidet
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Voraussetzungen / erforderliche Rahmenbedingungen

Grundsatzlich ist die Wundversorgung eine multiprofessionelle Aufgabe. Die Umsetzung des
Expertenstandards ,Pflege von Menschen mit chronischen Wunden® in der ambulanten Pflege liegt vor
allem in einer nachweislich durchgefiihrten Information, Beratung, Anleitung und Schulung, wenn kein
vollumfanglicher Pflegevertrag vorliegt und die Pflegefachkrafte nur zeitweise in der Wohnung prasent
sind. Allerdings ist die Umsetzung des Expertenstandards nur bedingt méglich und erfordert, dass speziell
ausgebildete Wundexperten hinzugezogen werden. Diese Pflegefachkrafte haben intensivere Kenntnisse
hinsichtlich der fach- und sachgerechten Wunddokumentation, -klassifikation und -versorgung. Sie werden
insbesondere zur primaren wundspezifischen Ersteinschatzung sowie zur Dokumentation hinzugezogen
und auch in die weitere Versorgung einbezogen.

Ihre Beteiligung an der Versorgung wird fir die Zielsetzung des Expertenstandards als essentiell
angesehen und sollte dementsprechend auch stets gewahrleistet sein.

4.1. Einrichtung

e inter- und intraprofessionelle Verfahrensanweisung, worin bspw. folgende Themeninhalte festgelegt
werden sollten:
= Zusammenarbeit und die Kooperation der Zustandigkeiten mit anderen an der Pflege beteiligten

Berufsgruppen

= Vorgehensweisen der professionellen Versorgung
= Fundiertes Vorgehen bei der Versorgung der Betroffenen
= Nutzung/ Umgang mit Verbandstoffen/ Hilfsmittel

e Gewahrleistung von fachlicher Kompetenz (z.B. Fachexperte/in fur chronische Wunden -
einrichtungsintern oder Kooperation mit externen Anbietern)

e Sicherstellung von erforderlichen Arbeitsrahmenbedingungen (z.B. geeignete Fragebégen und
Dokumentationsmaterialien fir Assessment und Wunddokumentation)

4.2. Pflegefachkrafte

verfigen nachweislich Gber aktuelles Wissen und entsprechender Kompetenz zu folgenden
Schwerpunkten:

e Kommunikative Kompetenz
e Dokumentation
¢ |dentifikation von chronischen Wunden (Wundbeurteilung, -erfassung und —vermessung)
e Erkennen und behandeln von wundbedingten Einschrankungen
o Einschatzen des Krankheitsverstandnisses und der gesundheitsbezogenen
Selbstmanagementkompetenzen
e Beratung, Information und Anleitung von Patienten, ggf. Angehdrigen und Kooperationspartnern
e Krankheitsspezifische Malknahmen je nach Wundart
e Wundversorgung
e Grunderkrankungen (z.B. Diabetes, CVI, arterielle Verschlusskrankheit)
e Rezidiv- und Infektionsprophylaxe
e Hautschutz und Hautpflege
o Erkennen der Notwendigkeit, das ein Wundexperte hinzu gezogen werden sollte
erstellt uberarbeitet gepriift / bearbeitet freigegeben
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4.3. Wundexperten

(Erhalt dieser Zusatzqualifikation durch Fort- u./o. Weiterbildung bei zertifizierten Ausbildungsstatten -
hinzu muss eine ausreichend praktische Erfahrung kommen)
Sie verfligen nachweislich iber aktuelles Wissen und entsprechender Kompetenz zu:

+ pflegebezogenen Problematiken der Betroffenen und deren Erleben verstehen und in den
Pflegeprozess integrieren

+ den Ursachen von chronischen Wunden und Mdéglichkeiten der Pravention und Rezidivprophylaxe

* den TherapiemalRnahmen, z.B. Kompressionstherapie, Schmerzbehandlung, Verbandsmaterial und
deren Einfluss auf Lebensqualitat

« den noétigen Fahigkeiten, Fertigkeiten und Kenntnissen, die ein gesundheitsbezogenes
Selbstmanagement erfordern

+ einer Dokumentation des Wundzustandes u.—verlaufes

» einer interprofessionell wertschatzenden und kompetenten Kooperation

» einer Beratung von Betroffenen, beteiligten Berufsgruppen und Flihrungspersonen

+ einem Uberblick Uber den aktuellen nationalen und internationalen Stand der Wissenschaft

Die 5 Phasen des Standards

Phase 1 = Wundanamnese erstellen

Phase 2 = MaBnahmenplanung

Phase 3 = Koordination und Spezifische Wundversorgung
Phase 4 = Beratung, Information und Anleitung der Betroffenen
Phase 5 = Evaluation der Wundversorgung

Phase 1 = Wundanamnese erstellen

Jede chronische Wunde verursacht korperliches Leid, Einschrankungen der Selbsténdigkeit und des
sozialen Lebens fiir den Betroffenen wie ggf. auch fir dessen Angehérigen. Mit der Wundanamnese sollen
differenzierte Aussagen hierzu dokumentiert werden. In der multiprofessionellen Verfahrensregelung
werden die berufsgruppentbergreifende Zusammenarbeit, diverse Zustandigkeiten oder angemessene
Hilfsmittel festgelegt und beschrieben.

Fir eine bedurfnisorientierte und individuelle Pflege ist die rechtzeitige Identifikation von chronischen
Wunden zwingend erforderlich, um frihzeitig geeignete Interventionen mit den Betroffenen und ggf. ihren
Angehorigen festzulegen, die spezifische Versorgung zu koordinieren, die entsprechenden Informationen,
Beratungen und Schulungen durchzuflihren und den Erfolg der MalRnahmen zu Gberprifen.

Der Arzt muss zuerst die Wunde diagnostizieren und eine entsprechende Behandlung verordnen. Die
Expertengruppe empfiehlt fir die Versorgung das Hinzuziehen eines Wundexperten.

Wundspezifisches Assessment

Mit dem wundspezifischen Assessment sollen die wund- und therapiebedingten Einschrankungen sowie
die Selbstmanagementkompetenz eingeschatzt und dokumentiert werden. Auch Kérperbildstérungen
sollen erfasst werden. Dies erfolgt in 4 Schritten mit folgenden Instrumenten:

1. Wundeinschitzung (Anlagen 2 -6)

2. Kiriterien zur Einschatzung der wund- und therapiebedingten Einschrankungen sowie
der Selbstmanagementkompetenz der Patienten (Anlage 7)

3. Freiwillige Angaben (Wound-QoL — Anlage 8; Wittener Aktivitatenkatalog — Anlage 9
bzw. Frankfurter Aktivitiatenkatalog der Selbstpflege — Pravention Diabetisches
FuBsyndrom - Anlage 10)

4. Erhebung von Koérperbildstérungen
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1) Wundeinschéatzung der drei haufigsten chronischen Wunden — Dekubitus, Diabetischer
FuBulcus sowie gefaBbedingter Ulcus cruris (Anlagen 2 - 6)
Die Wunden werden nach folgenden Kriterien beurteilt:
1. Medizinische Wunddiagnose
2. Wundlokalisation
3. Wunddauer
4. Rezidivzahl
5. WundgroéRe
6. Wundgrund / Gewebearten
7. Exsudat/ Transsudat
8. Wundgeruch
9. Wundrand
10. Wundumgebung
11. Infektionszeichen
12. Wund- bzw. wundnaher Schmerz
2) Kiriterien zur Einschatzung der wund- und therapiebedingten Einschrankungen sowie der
Selbstmanagementkompetenz der Patienten (Anlage 7)
A) Verstandnis des Krankseins
B) Wund- und therapiebedingte Einschrankungen
C) vorhandene wundbezogene Hilfsmittel
D) Selbstmanagementkompetenzen von Patienten und ggf. der Angehdrigen
3) Zusatzinstrumente
4 Wound-QoL (Anlage 8):
- Instrument der Selbsteinschatzung der krankheitsspezifischen gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat
- Bei Menschen mit chronischen Wunden
- Darstellung der individuellen Belastung in den letzten 7 Tagen
- Grundsatzlich vom Patienten selbststandig auszufiillen; Unterstitzung maéglich
U Wittener Aktivitdtenkatalog bei venos bedingt offenen Beinen (Anlage 9):
- dient der Erfassung von gesundheitsbezogenen Selbstpflegefahigkeiten und —defiziten
- Im Rahmen der Anamnese ist es wichtig, dass die Pflegefachkraft die Antworten mit dem
Patienten bespricht, um zusatzliche Informationen (wie z.B. Griinde fir eine Nicht- Ausfiihrung
bestimmter MaRnahmen) zu erhalten
- Kann hilfreich zur Strukturierung von Beratungsgesprachen sein
- Fur routinemaRigen Einsatz nicht geeignet (zu umfangreich und zeitaufwandig)
O Frankfurter Aktivitatenkatalog der Selbstpflege — Pravention Diabetisches FuBRsyndrom
(Anlage 10):
- erfasst Selbstpflegefahigkeiten von Menschen mit Diabetischen Fuldsyndrom
- Eignung als Grundlage fir Malnahmen der Beratung und Schulung
- Vom Patienten selbst auszufiillen
- Erfassung von Fahigkeiten und Kenntnissen des Patienten zur Vermeidung eines
Diabetischen Ful3ulcus
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4) Erhebung von Korperbildstérungen

Chronische Wunden flhren nicht selten zu Kérperbildstérungen und sind damit ein wichtiger zu
erhebender Punkt. Aus der Erhebung kénnen spezielle pflegerische MalRnahmen zur Unterstiitzung des
Kodrperbildes abgeleitet werden. Der Expertenstandard schatzt die zur Verfiigung stehenden
Erhebungsinstrumente als zu aufwendig fur den pflegerischen Alltag ein. Die Pflegekrafte sollen den
Betroffenen deshalb beobachten und offen befragen. Fragen kdnnen sein:

¢ Wie wichtig war dem Patienten das Aussehen vor dem Auftreten der Wunde?
e Welche Bewaltigungsstrategien hat der Patient?
e Sind Probleme des Patienten mit seinem Aussehen eher kognitiv oder eher emotional bedingt?

Die Pflegekrafte achten auf Rickzugsverhalten, Stimmungsschwankungen oder Trauerzeichen. Auch
allgemeine Zeichen wie Ernahrungszustand, kérperlicher Pflegezustand oder Interesse des Patienten an
seinem Gesundheitszustand sind wichtig. Fur die Erfassung des Ernahrungszustandes wird auf den
Expertenstandard Erndhrungsmanagement zur Sicherstellung und Férderung der oralen Ernahrung in der
Pflege verwiesen.

Relevante Korperbildstérungen werden dokumentiert und in der Malinahmeplanung bertcksichtigt.

Die Versorgung von Menschen mit chronischen Wunden erfordert Fachwissen aus verschieden Bereichen
(z.B. Arzte, Pflegefachkrafte, Podologen, Apotheker und viele mehr). Damit die Behandlung und Pflege
der Betroffenen bedurfnisorientiert, effizient und 6konomisch gestaltet werden kann, ist eine
Verfahrensregelung notwendig. Diese sollte folgende Punkte enthalten:

e Klarung der berufsgruppeninternen und —iibergreifenden Zusammenarbeit,

o Zustandigkeit fir die spezifische Anamnese, Wundassessment, Diagnosestellung und
Therapieentscheidung,

e Artund Einsatz von Verbandsstoffen/Hilfsmitteln,

e Zustandigkeit fir die Koordination des Versorgungsprozesses.

Phase 2 = MaBnahmenplanung

Damit die Lebensqualitat geférdert, die Wundheilung unterstitzt und eine Rezidivbildung von Wunden
vermieden werden kann, muss unter Einbeziehung aller beteiligten Berufsgruppen eine individuelle
und alltagsorientierte MaBRnahmenplanung gemeinsam mit dem Patienten abgesprochen und erstellt
werden. Die gesundheitsbezogenen Selbstmanagementkompetenzen des Patienten sollten dabei
Berucksichtigung finden.

Die MaRnahmen werden zu folgenden Schwerpunkten geplant:

e Malnahmen zum Umgang und zur Vermeidung von wund- und therapiebedingten Beeintrachtigungen
(Bewegungsforderung, Druckentlastung etc.)

Umgang mit Kdrperbildstdérungen

Krankheits- und Wundspezifische Erfordernisse

Kompressionstherapie

Ernahrung

Wundversorgung

Rezidivprophylaxe

Hautschutz und Hautpflege

(Beispiele siehe Anlage 12)
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Phase 3 = Koordination und Spezifische Wundversorgung

Durch umfassende Kenntnisse Uber Versorgungsmadglichkeiten und der individuellen Lebenssituation
der Patienten Ubernimmt die Pflegefachkraft die Verantwortung fir die Koordination des
Versorgungsprozesses. Damit koordiniert die Pflegefachkraft die inter- und intraprofessionelle
Versorgung gemaf der Erforderlichkeit und individuellen Lebenssituation des Patienten. Dies bezieht
sich z.B. auf die Planung von Therapiezeiten, Abstimmung von Schmerzmittelgabe und Zuganglichkeit
der Dokumentation flr alle an der Versorgung Beteiligten. Orientierung gibt dabei die
Verfahrensregelung, welche Versorgungsschritte und Zustandigkeiten angibt.

Die Einrichtung muss dazu fiir eine angemessene Personalplanung sorgen, die verordneten Hilfs- und
Verbandsmittel bereitstellen, eine hygienische und fachgerechte Wundversorgung gewahrleisten und
die Patienten und Angehdrigen bei der kontinuierlichen Umsetzung mit einbeziehen.

Phase 4 = Information, Beratung, Schulung und Anleitung der Betroffenen

Das Ziel der Information, Beratung, Schulung sowie Anleitung beinhaltet, dass der Patient und ggf.
seine Angehoérigen eine aktive Rolle im Umgang mit der chronischen Erkrankung tibernehmen kénnen.
Dies gelingt nur, wenn alle an der Versorgung des Patienten beteiligten Personen- und Berufsgruppen,
vor allem aber der Patient selbst, die Ursache der Wunde, die Bedeutung der MaBnahmen und die
individuellen Moéglichkeiten zur Férderung des gesundheitsbezogenen Selbstmanagements kennen.
Weiterhin werden sie liber andere Unterstiitzungsmaoglichkeiten informiert. Zur Unterstiitzung sollte
dem Patienten verstandliches Material (z.B. Broschiiren, Literatur...) zur Verfiigung gestellt werden.

(Beratungsprotokoll siehe Anlage 11; Patienteninformation siehe Anlage 12)

Phase 5 = Evaluation der Wundversorgung

Die Pflegefachkraft Gberprift bei jedem Verbandswechsel den Heilungsverlauf der Wunde, um
Aussagen uber den Erfolg der Mallnahmen treffen zu kénnen bzw. einen fehlenden Erfolg analysieren
zu kénnen.

Dabei geniigt es im Sinne eines Monitoring lediglich Veranderungen zu dokumentieren.

Das wundspezifische Assessment sollte jedoch vollstandig nach jeder wundbezogenen Intervention,
z.B. nach Entfernung von avitalem Gewebe, bei Verschlechterung der Wunde oder in regelmafigen
Abstanden erfolgen. Die Abstande kdnnen auch deutlich kirzer sein, wenn es die Wunde oder die
Versorgungssituation erfordert. Dazu wird je nach Bedarf der Wundexperte einbezogen.

Zusammen mit dem Wundexperten Uberprift die Pflegefachkraft in individuellen Abstanden,
spatestens jedoch alle 4 Wochen die Wirksamkeit der Malnahmenplanung (wundspezifisches
Assessment).

Sollten Anderungen bei der Wundversorgung notwendig werden, so sind diese nur unter Beteiligung
der Patienten oder ggf. seiner Angehdrigen zu planen und schriftlich zu fixieren, da sie fiir alle an der
Versorgung beteiligten Personen bindend sind.

In Gesprachen mit allen Beteiligten konnen auch gegebenenfalls Anderungen vorgenommen werden.
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6. Anlagen
Anlage 1 — Definitionen Anlage 8 — Wound-QoL
Anlage 2 — Wundassessment — ,Dekubitus” Anlage 9 - Wittener Aktivitatenkatalog
Anlage 3 — Wundassessment — ,Ulcus cruris venosum® | Anlage 10 — Frankfurter Aktivitatenkatalog
Anlage 4 — Wundassessment — “Ulcus cruris arteriosum | Anlage 11 — Beratungsprotokoll
Anlage 5 — Wundassessment — ,Diabetischer Anlage 12 — Informationsbrief fir Patienten und
FuBulcus® Angehorige
Anlage 6 — Wundassessment — ,sekundar heilende Anlage 13 — Maf3nahmen Beispiele
Wunden® Anlage 14 — Unterschriftenliste Mitarbeiter
Anlage 7 — wund- u. therapiebedingte
Einschrénkungen
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Definitionen

chronische Wunde

In der Fachliteratur besteht weitgehende Einigkeit, Wunden dann als chronisch zu bezeichnen, wenn diese
innerhalb von 4-12 Wochen nach Wundentstehung - hier spielen Wundart und Kontextfaktoren eine
bedeutende Rolle - unter fachgerechter Therapie keine Heilungstendenzen zeigen. (DNQP 2009)

Dekubitus

Durch langer anhaltenden Druck (Druck mal Zeit) entstandene ischamische Nekrosen der Haut und des
darunterliegenden Bindegewebes an Auflagestellen. Das klinische Spektrum reicht von Erythemen bis zu
tiefen Nekrosen. Dekubitus ist eine haufige Komplikation bei bettlagerigen Patienten. Druck- und Scherkréfte
fuhren bei fehlendem Lagewechsel zu hypoxischem Gewebeschaden. Zusatzliche Faktoren sind Reibung,
Feuchtigkeit, Stoffwechselstérungen, Paresen und Durchblutungsstérungen. (DNQP 2009; www.ulcus-
cruris.universimed.com 2010)

Nach aktuellen Erkenntnissen wird empfohlen den Dekubitus in Kategorien einzuteilen.

Fur den Fall, dass die Wundtiefe nicht klar ermittelt werden kann, wurden speziell zwei weitere Kategorien
hinzugeflgt, welche jedoch zur Kategorie IV gehdren.

Da sich die Begrifflichkeit der Einteilung somit andert, muss in der Einrichtung ein Konsens dahingehend
gefunden werden, wie die Einteilung des Dekubitus fortan bezeichnet werden soll.

Diabetisches FuBulcus

Unter dem Begriff des diabetischen Fulsyndroms werden verschiedene Krankheitsbilder zusammengefasst,
die durch unterschiedliche Atiologie und Pathomechanismen gekennzeichnet sind. Allen gemeinsam ist, dass
Lasionen am Ful} des Patienten mit Diabetes mellitus zu Komplikationen flihren kénnen, die bei verzégerter
oder ineffektiver Behandlung die Amputation der gesamten Extremitat zur Folge haben kénnen.

Die FulRkomplikationen bei Menschen mit Typ-2-Diabetes werden insbesondere durch die Schadigungen der
Gefalle und der Nerven verursacht. Sowohl die schlechtere Wahrnehmung von krankhaften Veranderungen
an den FiufR3en, als auch die hdhere Wahrscheinlichkeit der Entstehung aufgrund von Durchblutungsstérungen
fuhren in einen Circulus vitiosus, an dessen Ende Amputationen an den Extremitaten stehen kénnen, die
massive Einschréankungen fir den Patienten mit deutlich herabgesetzter Lebensqualitédt bedeuten (Nationale
Versorgungsleitlinie 2010, Deutsche Diabetes Gesellschaft)

Ulcera

Ulzera sind Substanzdefekte der Haut, die durch Zerfall krankhaft veranderten Gewebes entstehen. Durch die
krankhafte Vorschadigung des Gewebes besteht meist eine schlechte Heilungstendenz. (www.ulcus-
cruris.universimed.com 2010)

Ulcus cruris venosum

Das Ulcus cruris venosum ist Symptom der chronisch vendsen Insuffizienz im Stadium lll. Typische
Lokalisation ist der Bereich des medialen Kndchels, meist wenig schmerzhaft. Die Haut in der Umgebung ist
induriert und haufig ekzematisiert. (www.ulcus-cruris.universimed.com 2010)

Ulcus cruris arteriosum

Das Ulcus cruris arteriosum ist ein arteriell bedingtes Unterschenkelgeschwir. Es kommt zum Substanzdefekt
der Haut infolge einer peripheren Arteriellen Verschlusskrankheit (pAVK). Oft an der Aulienseite des
Unterschenkels, meist sehr schmerzhaft. Die Ulzera sind tief, meist nekrotisch belegt. Das Bein zeigt Zeichen
der arteriellen Unterversorgung (DNQP 2009; www.ulcus-cruris.universimed.com 2010)
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Ubersicht: Merkmale eines vendsen bzw. arteriellen Ulcus cruris

Arterielles Ulcus cruris

Venoses Ulcus cruris

Regel schmerzhaft. Die Schmerzen sind
am schlimmsten, wenn man ruht, und
koénnen besonders in der Nacht sehr stark
sein. Den Schmerzen ist abzuhelfen,
indem man die Unter-schenkel u. Fille
aus dem Bett hangen lasst, sodass mehr
Blut in die Beine flief3t u. sie besser
durchblutet werden.

Entstehung Die arteriellen Beingeschwire entstehen, | Die Hauptursache fir das Geschwiir ist, dass
Ursachen wenn die Durchblutung eines Korperteils z. | die Klappen des Venensystems, das die
Risiken B. aufgrund einer Arterienverkalkung | oberflachlichen und die tiefen Venen der
erheblich geschwéacht worden ist. Risiken | Beine verbindet, nicht funktionieren.
hierfur sind: Risiken hierfir sind:
— Rauchen — eingeschranktes Venensystem
— erhoéhter Blutdruck — Beinbriche oder andere
— Diabetes Beinschadigungen
— Gicht — Thrombose in einer tiefen Beinvene
— Herz- /Kreislauferkrankungen — Vorangegangene OP am betroffenen Bein
— Arterienverkalkung der Beine — sitzende o. stehende Tatigkeit
— Venenentziindung (Phlebitis)
— Ubergewicht
Lokalisation |Die Geschwire kommen meist an den Die vendésen Beingeschwire kommen meist
FiRen, Zehen und Fersen vor. FiRe und |im Bereich der Knéchel vor, besonders an der
Beine flhlen sich kalt an und sehen evtl. Innenseite des Beins.
blaulich aus.
Symptome Die arteriellen Beingeschwiire sind in der | Ein Bein mit vendsen Problemen ist an

seinem charakteristischen Aussehen zu
erkennen. Das Bein ist geschwollen.
Besonders um bereits bestehende
Geschwire ist die Haut stellenweise braunlich
verfarbt, die Haut ist trocken und juckt
(Stasisekzem). Das Geschwir selbst ist oft
feucht und nassend, in der Regel aber
schmerzlos.

Behandlungs-
moglichkeiten
laut arztlicher

— medikamentdse Therapie
— moderne Wundversorgung
— Gefalkerweiterung durch operativen

— Kompressionsverband
— moderne Wundversorgung
— kontinuierliche Hautpflege

minimierung

— fettarme Ernahrung

— viel Obst und Gemise

— Bewegung, auch im Sitzen, z.B.
Kreisbewegungen mit den FiiRen u.
Auf-/Abbewegungen der Fersen

—  Gewichtsreduzierung bei Ubergewicht

— passendes Schuhwerk

— regelmafige Untersuchung der FiiRe
und Unterschenkel auf
Farbveranderungen und Wunden; dies
gilt besonders bei an Diabetes
Erkrankten.

— FURe warm halten

— Verletzungen an FilRen und
Unterschenkel vermeiden

— regelmalige Fulipflege

Anordnung Eingriff -~ Hochlagerung der Beine
— Tieflagerung der Beine — medikamentése Therapie
— evil. Venenentfernung
Risiko- — Rauchen einstellen — mehr Bewegung

— fettarme Ernahrung

— viel Obst und Gemise

—  Gewichtsreduzierung bei Ubergewicht

— Beine hochlagern

— passendes Schuhwerk

— regelmaBige Untersuchung der FliRe und
Unterschenkel auf Farbveranderungen
und Wunden; dies gilt besonders bei an
Diabetes Erkrankten.

— regelmalige Fulipflege durch
Fachpersonal

— Ubereinanderschlagen der Beine
vermeiden

- regelméaRige Anderung der Arbeitshaltung

Quelle: pdl.konkret ambulant , Verlag PRO PflegeManagement , www.pflege-management.de , 2010
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Flussdiagramm

Klinische Einschatzung

Initiale Uberpriifung und ggf.
differenzierte Risikoeinschatzung
inkl. Hautinspektion unter
Berucksichtigung des
ganzheitlichen
Gesundheitszustandes

Kommunikation mit dem Arzt/
Wundmanager/In

Infobroschiiren
Beratungsprotokoll
ggf. Praktische Anleitung

Wundbezogene Heil-
und Hilfsmittel nach aAO

Erkennen von Patienten mit
chronischen Wunden

nein  Keine Maknahmen

Chronische Wunden notwendig
vorhanden?
ja
Diagnoseerhebung durch Arzt
Ulcus Dekubitus
Expertenstandard
Diabetischer Ulcus Cruris Dekubitusprohylaxe

FuBulcus

Wundeinschatzung ggf. mit
Wundmanager/In

Information aller an der Pflege
Beteiligter Uber Notwendigkeit
der MaRnahmen

Wundbehandlung, ggdf.
Kompressionsstherapie It. 8AO

Begutachtung des Hautzustands sowie erneute
Ermittlung des (Rezidiv-)Risikos in individuell
festzulegenden Abstanden bzw. unverziglich

bei Veranderung der Wundsituation,

Pflegebediirftigkeit o. bei Einwirkung externer

Faktoren
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Wundassessment — Dekubitus

Patient/ in Geburtsdatum

1. Medizinische Wunddiagnose

Grunderkrankungen

Einteilung der Wunde nach EPUAP bzw. der Grunderkrankung

1 Dekubitus Kategorie 1 (nicht wegdriickbare Rétung intakter Haut; besonders bei dunkelh&utigen Menschen kénnen auch
Hautverfarbungen, Uberwarmung, Odeme oder Verhartungen Indikatoren fiir Kategorie 1 sein)

] Dekubitus Kategorie 2 (Teilverlust der Haut, mit Schadigung von Epidermis, Dermis oder beiden Hautschichten; Dekubitus ist
oberflachlich und manifestiert sich klinisch als Hautabschiirfung oder Blase)

1 Dekubitus Kategorie 3 (Verlust aller Hautschichten einschlieBlich Schadigung oder Nekrose des subkutanen Gewebes, die bis
auf, aber nicht unter die darunterliegende Faszie reichen kann)

[0 Dekubitus Kategorie 4 (ausgedehnte Zerstérung, Gewebsnekrose oder Schadigung von Muskeln, Knochen oder stiitzenden
Strukturen, mit oder ohne Verlust aller Hautschichten)

[ vollstandiger Haut oder Gewebeverlust — unbekannte Tiefe (tatsichliche Tiefe der Wunde von Belag und
Wundkruste/Schorf im Wundbett verdeckt)

U vermutete tiefe Gewebsschadigung — unbekannte Tiefe (violetter oder rétlichbrauner, umschriebener Bereich
verfarbter, intakter Haut oder blutgefiillte Blase aufgrund einer Schadigung des darunterliegenden Weichgewebes durch Druck und/oder
Scherkrafte)

bisherige diagnostische und therapeutische Malnahmen

2. Wundlokalisation

graphische Dokumentation anhand eines Kérperschemas

fachlich korrekte verbale Dokumentation

O cranial [ dorsal [ caudal O plantar O proximal O distal [ anterior
] posterior ] superior ] inferior [ laterial ] medial ] ventral
ettt e et et e e e e oo e et eeeeeeeeeeeeeteteteteetaaa———————__.eeeeeeeeeeeeeeeeteteteeeteretetetesea————.———_aaaeeeeeeeeeettetetetetere e —eerrraran——————

3. Wunddauer

Wunde besteht seit ...........cccoeiiiiiiiinnn. Entstehungsort: ...

4. Rezidivzahl

Zahl der Rezidive: Rezidivfreie Zeit: ....
=TT o7 4T =T 1 o1 ¥ ' PP

Protokoll- Version-Nr. 2 Seite 1 von 3 Stand
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5. WundgroéRe

Lénge (in cm)

Breite (in cm)

Tiefe (in cm)

6. Unterminierung

L 8 >

O nein

7. Wundgrund/ Gewebeart

[] Granulationsgewebe

[] Fibringewebe

[] Epithelgewebe

] Nekrose

[J Muskeln

(] Faszie

[J Sehnen

[J Knochen

[ Fettgewebe

] Dermis

L SONSHGES ...

8. Exsudat/ Transsudat

Haufigkeit des Verbandswechsels

Anzahl der durchnassten Kompressen

[ kein: abgeheilt oder trockene Wunde

[] wenig: Wundbett feucht, Verband trocken

[] gering: Wundbett feucht, etwas aus dem Verband austretend

[] moderat: deutlich fliissig im Wundbett, liber 50% d. Verbandes erschopft

[ serds / blutig (serosanguinous): wassrig, hell rot bis rosa

[ serds: wassrig, klar, hell, gelblich

[ serds / eitrig: undurchsichtig

[] eitrig: undurchsichtig, gelblich bis griin mit faulem / schlechten Geruch

L SONSHOES ...

9. Wundgeruch

ja

[ nein

10. Wundrand

[ intakt

[ nekrotisch

O unterminiert

[ wulstig

O] mazeriert

] rosig

L SONSHYES ...

Riickschluss auf Wundheilungsstérung

[ Bildung von Hyperkeratosen

[] Nekrosen und Einblutungen durch unzureichende Druckentlastung

[ SONSHGES ...

11. Wundumgebung

[ intakt

[ gerdtet

[1 geschwollen

[ mazeriert

] trocken

] feucht

[] warmeentwicklung

(] die Farbe

[J Riickschluss auf Infektionen

[ Riickschluss auf mangelnde Druckentlastung

[J Riickschluss auf Hautirritationen durch Kompressionsstriimpfe

L SONSHGES ...

Protokoll- Version-Nr. 2

Seite 2 von 3

Stand




Pflege von Menschen mit
chronischen Wunden

QM- Handbuch
Kapitel ...

Expertenstandard 03

Anlage 3

12. Infektionszeichen

[] Rétung

O] warme

[J AusmaR an Cellulitis (in cm)

] Exsudat / Transudat

[] Wundgeruch

[J Verhartung

L SONSHYES ...

13. Wundschmerz

[] Dauerhaft (Starke laut VAS)

] Nur beim Verbandswechsel

[] Schmerztagebuch

[] Schmerztherapie/-medikation ......................................................

L SONSHOES ...

14. Wundfotografie

[ja

O nein

MaBRnahmen / Therapie (Produkt, GroRe)

] Weichlagerung

[] Bewegung (siehe Bewegungsplan)

E VEIDANG ...

Handzeichen der Pflegefachkraft

Weitere Handzeichen (z.B. Wundexperte)

Datum
Datum | Zusatzinformationen / Verlaufsbeschreibung HzZ
Protokoll- Version-Nr. 2 Seite 3 von 3 Stand
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Wundassessment — Ulcus Cruris venosum

Patient/ in Geburtsdatum

1. Medizinische Wunddiagnose

Grunderkrankungen

Schweregradeinteilung der Wunde bzw. der Grunderkrankung (der Expertenstandard empfiehlt die Klassifizierung von Widmer)

] Stadium 1 (reversible Odeme; Corona phlebectatica (dunkel-blaue Hautveranderungen am medialen
und laterialen Fussrand); perimalleolare Kélbchenvenen)

[] Stadium 2 (perisistierende Odeme; Hamosiderose und Purpura der Haut im Unterschenkelbereich;
Dermatosklerosen und Lipodermatosklerose; Atrophie blanche; Stauungsekzem; zyanotische Hautfarbe)

] Stadium 3 (Uicera cruris; Unterschenkelgeschwiir oder Ulkusnarbe)

bisherige diagnostische und therapeutische MaRnahmen

2. Wundlokalisation

graphische Dokumentation anhand eines Kérperschemas

e \Jj| 1/

AW

=) (SR

fachlich korrekte verbale Dokumentation

O cranial [ dorsal [ caudal O plantar O proximal O distal [ anterior
[ posterior [ superior O inferior O laterial O medial [ ventral
ettt ettt e oot ——eeeeeeeeeeeeeeeaeeeeeeeeeeeeeeeeeseesessssssstsseeeseeesieaesstesstestieeteetiatiaa——.—ae—eeteeeeeeeiaanntatbereeeeaaeeaesaaarens

3. Wunddauer

Wunde besteht seit ...........ccceeiiiiiiiinn. Entstehungsort: ...

4. Rezidivzahl

Zahl der Rezidive: .................. Rezidivfreie Zeit: .........ccvvveeiiiiiiieeeee e
=TT 4T =T 1 o1 ¥ e PP

Protokoll- Version-Nr. 1 Seite 1 von 3 Stand
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5. WundgroéRe

Lénge (in cm)

Breite (in cm)

Tiefe (in cm)

6. Unterminierung

L 8 >

O nein

7. Wundgrund/ Gewebeart

[] Granulationsgewebe

[] Fibringewebe

[] Epithelgewebe

] Nekrose

[J Muskeln

(] Faszie

[J Sehnen

[J Knochen

[ Fettgewebe

] Dermis

L SONSHGES ...

8. Exsudat/ Transsudat

Haufigkeit des Verbandswechsels

Anzahl der durchnassten Kompressen

[ kein: abgeheilt oder trockene Wunde

[] wenig: Wundbett feucht, Verband trocken

[] gering: Wundbett feucht, etwas aus dem Verband austretend

[] moderat: deutlich fliissig im Wundbett, liber 50% d. Verbandes erschopft

[ serds / blutig (serosanguinous): wassrig, hell rot bis rosa

[ serds: wassrig, klar, hell, gelblich

[ serds / eitrig: undurchsichtig

[] eitrig: undurchsichtig, gelblich bis griin mit faulem / schlechten Geruch

L SONSHOES ...

9. Wundgeruch

ja

[ nein

10. Wundrand

[ intakt

[ nekrotisch

O unterminiert

[ wulstig

O] mazeriert

] rosig

L SONSHYES ...

Riickschluss auf Wundheilungsstérung

[ Bildung von Hyperkeratosen

[] Nekrosen und Einblutungen durch unzureichende Druckentlastung

[ SONSHGES ...

11. Wundumgebung

[ intakt

[ gerdtet

[1 geschwollen

[ mazeriert

] trocken

] feucht

[] warmeentwicklung

(] die Farbe

[J Riickschluss auf Infektionen

[ Riickschluss auf mangelnde Druckentlastung

[J Riickschluss auf Hautirritationen durch Kompressionsstriimpfe

L SONSHGES ...

Protokoll- Version-Nr. 1

Seite 2 von 3
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12. Infektionszeichen

[] Rétung

] Warme

] AusmaR an Cellulitis (in cm)

[J Exsudat / Transudat

(] Wundgeruch

[ Verhartung

[ SONSHGES ...

13. Wundschmerz

[] Dauerhaft (Stérke laut VAS)

[J Nur beim Verbandswechsel

[] Schmerztagebuch

[ Schmerztherapie/-medikation ..........................ccccoiiiiiiiii.

[ SONSHGES ...

14. Wundfotografie

ja

O nein

MaBBnahmen / Therapie (Produkt, GroRe)

LI HOChIAGEIUNG ...,

[] Bewegung (siehe Bewegungsplan)

L KOMPIESSION: ...

T VEIDANG ...

Handzeichen der Pflegefachkraft

Weitere Handzeichen (z.B. Wundexperte)

Datum

Datum | Zusatzinformationen / Verlaufsbeschreibung

HZ

Protokoll- Version-Nr. 1

Seite 3 von 3
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Wundassessment — Ulcus Cruris arteriosum

Patient/ in Geburtsdatum

1. Medizinische Wunddiagnose

Grunderkrankungen

Schweregradeinteilung der Wunde bzw. der Grunderkrankung (der Expertenstandard empfiehlt die Klassifizierung von Fontaine)

[ Stadium | (symptomlos, evt. leichte Ermiidbarkeit beim Gehen)
[J Stadium lla (ab einer Gehstrecke von 200m setzen Schmerzen ein)
1 Stadium Ilb (Schmerzen bei einer Gehstrecke unter 200m)

1 Stadium Ill  (Ruheschmerz)

1 Stadium IV  (Dauerschmerz, Ulcus, Nekrose, Gangran)

bisherige diagnostische und therapeutische MaRnahmen

2. Wundlokalisation

graphische Dokumentation anhand eines Kérperschemas

e \Jj| 1/

=) (SR

AW

fachlich korrekte verbale Dokumentation

] cranial ] dorsal ] caudal ] plantar ] proximal ] distal ] anterior
] posterior ] superior ] inferior [ laterial ] medial ] ventral
ettt — et e eeeeeeeeeeeeeeseseeeeeeeeeeeeseeeeeesssssssseseseeseessesssssssssseeseeeeeeesisssssssstesseseeeeeiasiesssestereeeeeeeeanaaaaiiens

3. Wunddauer

Wunde besteht seit ...........ccceeiiiiiiiinnnnn. Entstehungsort: ...

4. Rezidivzahl

Zahl der Rezidive: .................. Rezidivfreie Zeit: .........ccvvveeiiiiiiieeeee e
=TT o7 4T =T 1 o1 ¥ ' PP

Protokoll- Version-Nr. 1 Seite 1 von 3 Stand
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5. WundgroéRe

Lénge (in cm)

Breite (in cm)

Tiefe (in cm)

6. Unterminierung

L 8 >

O nein

7. Wundgrund/ Gewebeart

[] Granulationsgewebe

[] Fibringewebe

[] Epithelgewebe

] Nekrose

[J Muskeln

(] Faszie

[J Sehnen

[J Knochen

[ Fettgewebe

] Dermis

L SONSHGES ...

8. Exsudat/ Transsudat

Haufigkeit des Verbandswechsels

Anzahl der durchnassten Kompressen

[ kein: abgeheilt oder trockene Wunde

[] wenig: Wundbett feucht, Verband trocken

[] gering: Wundbett feucht, etwas aus dem Verband austretend

[] moderat: deutlich fliissig im Wundbett, liber 50% d. Verbandes erschopft

[ serds / blutig (serosanguinous): wassrig, hell rot bis rosa

[ serds: wassrig, klar, hell, gelblich

[ serds / eitrig: undurchsichtig

[] eitrig: undurchsichtig, gelblich bis griin mit faulem / schlechten Geruch

L SONSHOES ...

9. Wundgeruch

ja

[ nein

10. Wundrand

[ intakt

[ nekrotisch

O unterminiert

[ wulstig

O] mazeriert

] rosig

L SONSHYES ...

Riickschluss auf Wundheilungsstérung

[ Bildung von Hyperkeratosen

[] Nekrosen und Einblutungen durch unzureichende Druckentlastung

[ SONSHGES ...

11. Wundumgebung

[ intakt

[ gerdtet

[1 geschwollen

[ mazeriert

] trocken

] feucht

[] warmeentwicklung

(] die Farbe

[J Riickschluss auf Infektionen

[ Riickschluss auf mangelnde Druckentlastung

[J Riickschluss auf Hautirritationen durch Kompressionsstriimpfe

L SONSHGES ...

Protokoll- Version-Nr. 1

Seite 2 von 3
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12. Infektionszeichen

[] Rétung

] Warme

] AusmaR an Cellulitis (in cm)

[J Exsudat / Transudat

(] Wundgeruch

[ Verhartung

[ SONSHGES ...

13. Wundschmerz

[] Dauerhaft (Stérke laut VAS)

[J Nur beim Verbandswechsel

[] Schmerztagebuch

[ Schmerztherapie/-medikation ..........................ccccoiiiiiiiii.

[ SONSHGES ...

14. Wundfotografie

ja

O nein

MaBBnahmen / Therapie (Produkt, GroRe)

LI HOChIAGEIUNG ...,

[] Bewegung (siehe Bewegungsplan)

L0 VErband ... .o

Handzeichen der Pflegefachkraft

Weitere Handzeichen (z.B. Wundexperte)

Datum

Datum | Zusatzinformationen / Verlaufsbeschreibung

HZ

Protokoll- Version-Nr. 1

Seite 3 von 3

Stand
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Wundassessment — Diabetischer FuBulcus
Patient/ in Geburtsdatum
1. Medizinische Wunddiagnose
Grunderkrankungen
Schweregradeinteilung der Wunde bzw. der Grunderkrankung durch Wagner-Armstrong-Klassifikation
0 1 2 3 4 5
A | O pra- oder 1 oberflachige [J Wunde bis zur | L1 Wunde bis zur | [] Nekrose von ] Nekrose des
post-ulcerative Wunde Ebene von Ebene von Fulteilen gesamten
Lasion Sehne Knochen oder FulRes
oder Kapsel Gelenk
B | O mit Infektion [ mit Infektion [ mit Infektion [ mit Infektion [ mit Infektion [ mit Infektion
C | & mit Ischamie 1 mit Ischamie [ mit Ischamie 1 mit Ischamie [ mit Ischamie [ mit Ischamie
D | O mit Infektion [ mit Infektion [ mit Infektion [ mit Infektion [ mit Infektion [ mit Infektion
und Ischamie und Ischamie und Ischamie und Ischamie und Ischamie und Ischamie

bisherige diagnostische und therapeutische Malnahmen

2. Wundlokalisation

graphische Dokumentation anhand eines Kérperschemas

v Y

AW

=) S

fachlich korrekte verbale Dokumentation

O dorsal [ caudal O proximal O distal

O medial

O plantar
O laterial

O cranial

[ posterior [ superior O inferior [ ventral

[ anterior

3. Wunddauer

Wunde besteht seit ..........ccccoeeevvieiiieeennenn.

Entstehungsort: ...

4. Rezidivzahl

Zahl der Rezidive:
Beschreibung

Rezidivfreie Zeit: ........ccocveeviiiiice e

Protokoll- Version-Nr. 1

Seite 1 von 3
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5. WundgroéRe

Lénge (in cm)

Breite (in cm)

Tiefe (in cm)

6. Unterminierung

L 8 >

O nein

7. Wundgrund/ Gewebeart

[] Granulationsgewebe

[] Fibringewebe

[] Epithelgewebe

] Nekrose

[J Muskeln

(] Faszie

[J Sehnen

[J Knochen

[ Fettgewebe

] Dermis

L SONSHGES ...

8. Exsudat/ Transsudat

Haufigkeit des Verbandswechsels

Anzahl der durchnassten Kompressen

[ kein: abgeheilt oder trockene Wunde

[] wenig: Wundbett feucht, Verband trocken

[] gering: Wundbett feucht, etwas aus dem Verband austretend

[] moderat: deutlich fliissig im Wundbett, liber 50% d. Verbandes erschopft

[ serds / blutig (serosanguinous): wassrig, hell rot bis rosa

[ serds: wassrig, klar, hell, gelblich

[ serds / eitrig: undurchsichtig

[] eitrig: undurchsichtig, gelblich bis griin mit faulem / schlechten Geruch

L SONSHOES ...

9. Wundgeruch

ja

[ nein

10. Wundrand

[ intakt

[ nekrotisch

O unterminiert

[ wulstig

O] mazeriert

] rosig

L SONSHYES ...

Riickschluss auf Wundheilungsstérung

[ Bildung von Hyperkeratosen

[] Nekrosen und Einblutungen durch unzureichende Druckentlastung

[ SONSHGES ...

11. Wundumgebung

[ intakt

[ gerdtet

[1 geschwollen

[ mazeriert

] trocken

] feucht

[] warmeentwicklung

(] die Farbe

[J Riickschluss auf Infektionen

[ Riickschluss auf mangelnde Druckentlastung

[J Riickschluss auf Hautirritationen durch Kompressionsstriimpfe

L SONSHGES ...
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12. Infektionszeichen

[] Rétung

] Warme

] AusmaR an Cellulitis (in cm)

[J Exsudat / Transudat

(] Wundgeruch

[ Verhartung

[ SONSHGES ...

13. Wundschmerz

[] Dauerhaft (Stérke laut VAS)

[J Nur beim Verbandswechsel

[] Schmerztagebuch

[ Schmerztherapie/-medikation ..........................ccccoiiiiiiiii.

[ SONSHGES ...

14. Wundfotografie

ja

O nein

MaBRnahmen / Therapie (Produkt, GroRe)

I WeIChlagerung ..........cccuuueeseeeeeee e,

I SCRURWETK ...

[] Ernahrung (siehe Erndhrungsplan)

E VEIDANG ...

Handzeichen der Pflegefachkraft

Weitere Handzeichen (z.B. Wundexperte)

Datum

Datum | Zusatzinformationen / Verlaufsbeschreibung

HZ
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Wundassessment — sekundar heilende Wunden

Patient/ in Geburtsdatum

1. Medizinische Wunddiagnose

Grunderkrankungen

Art der Wunde / Wundentstehung
] Verbrennung

L0 POSEOPEIAtIVE WUNGE. ...

bisherige diagnostische und therapeutische MaRnahmen

2. Wundlokalisation

graphische Dokumentation anhand eines Kérperschemas

fachlich korrekte verbale Dokumentation

] cranial ] dorsal ] caudal ] plantar ] proximal ] distal ] anterior
] posterior ] superior ] inferior [ laterial ] medial ] ventral
PSP EERRRPPI

3. Wunddauer

Wunde besteht seit .........c.ccceeciiiniiinnns Entstehungsort: ...

4. Rezidivzahl

Zahl der Rezidive: .................. Rezidivfreie Zeit: .......cccccoveeiiiie e
=TT o7 4T =T 1 o1 ¥ ' PP
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5. WundgroéRe

Lénge (in cm)

Breite (in cm)

Tiefe (in cm)

6. Unterminierung

L 8 >

O nein

7. Wundgrund/ Gewebeart

[] Granulationsgewebe

[] Fibringewebe

[] Epithelgewebe

] Nekrose

[J Muskeln

(] Faszie

[J Sehnen

[J Knochen

[ Fettgewebe

] Dermis

L SONSHGES ...

8. Exsudat/ Transsudat

Haufigkeit des Verbandswechsels

Anzahl der durchnassten Kompressen

[ kein: abgeheilt oder trockene Wunde

[] wenig: Wundbett feucht, Verband trocken

[] gering: Wundbett feucht, etwas aus dem Verband austretend

[] moderat: deutlich fliissig im Wundbett, liber 50% d. Verbandes erschopft

[ serds / blutig (serosanguinous): wassrig, hell rot bis rosa

[ serds: wassrig, klar, hell, gelblich

[ serds / eitrig: undurchsichtig

[] eitrig: undurchsichtig, gelblich bis griin mit faulem / schlechten Geruch

L SONSHOES ...

9. Wundgeruch

ja

[ nein

10. Wundrand

[ intakt

[ nekrotisch

O unterminiert

[ wulstig

O] mazeriert

] rosig

L SONSHYES ...

Riickschluss auf Wundheilungsstérung

[ Bildung von Hyperkeratosen

[] Nekrosen und Einblutungen durch unzureichende Druckentlastung

[ SONSHGES ...

11. Wundumgebung

[ intakt

[ gerdtet

[1 geschwollen

[ mazeriert

] trocken

] feucht

[] warmeentwicklung

(] die Farbe

[J Riickschluss auf Infektionen

[ Riickschluss auf mangelnde Druckentlastung

[J Riickschluss auf Hautirritationen durch Kompressionsstriimpfe

L SONSHGES ...
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12. Infektionszeichen

[] Rétung

] Warme

] AusmaR an Cellulitis (in cm)

[J Exsudat / Transudat

(] Wundgeruch

[ Verhartung

[ SONSHGES ...

13. Wundschmerz

[] Dauerhaft (Stérke laut VAS)

[J Nur beim Verbandswechsel

[] Schmerztagebuch

[ Schmerztherapie/-medikation ..........................ccccoiiiiiiiii.

[ SONSHGES ...

14. Wundfotografie

ja

O nein

MaBBnahmen / Therapie (Produkt, GroRe)

L LAGEIUNG e

[ Ernahrung (siehe Erndhrungsplan)

[] Bewegung (siehe Bewegungsplan)

L0 VErband ... .o

Handzeichen der Pflegefachkraft

Weitere Handzeichen (z.B. Wundexperte)

Datum
Datum | Zusatzinformationen / Verlaufsbeschreibung HZ
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wund- und therapiebedingte Einschrankungen

Patient/ in

Geburtsdatum

Diagnose

A) Patienten- / Angehdrigenwissen

zu Ursachen der Wunde

zur Heilung der Wunde und Vorstellungen zur
Wundheilungszeit

zu Symptomen (z.B. Geruch, Exsudat,
Juckreiz)

zur Bedeutung spezieller MalRnahmen (z.B.
Druckentlastung, Bewegung, Kompression)

B) Wund- und therapiebedingte Einschrankung

Schmerzen (Starke, Qualitat, Haufigkeit,
Dauer, Situationen die mit Schmerzen
einhergehen, Ort, Erfahrungen mit Mallnahmen
zur Verbesserung der Schmerzen)

Mobilitats- und Aktivitdtseinschrankungen

Schlafstérungen

Abhangigkeit von personeller Hilfe

Jucken und Schwellen der Beine

Schwierigkeiten bei Kleidungs- und Schuhwahl

Schwierigkeiten zur Aufrechterhaltung der
personlichen Hygiene

psychosoziale Aspekte (z.B. soziale Isolation,
Machtlosigkeit, Hoffnungslosigkeit, Trauer,
Depression, Energielosigkeit, Sorgen,
Frustration, Mangel an Selbstwertgefihl,
Hilflosigkeit, Gefluihl des Kontrollverlustes)

Protokoll- Version-Nr. 1
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C) vorhandene wundbezogene Hilfsmittel

Kompressionsstrimpfe

Orthesen

druckreduzierende Matratzen

D) Selbstmanagementkompetenzen von Patienten und Angehdrigen

krankheitsspezifische Malinahmen
e entstauende MaRnahmen
— Kompression (Anziehen, Pflegen,
Umgang mit kompressionsbedingten
Beschwerden)
— Aktivierung des Sprunggelenkes und
der Muskelpumpe
— Hochlegen der Beine
e FuBpflege und —inspektion
e praventive MalRnahmen bei Diabetischem
FuBlulcus (z.B. FuBpflege, Umgang mit
Schuhen)
e Druckentlastung der Wunde (Hilfsmittel,
Bewegungsférderung / Umlagerung)
e Gefaltraining; Gehtraining

zum Umgang mit Einschrankungen

zur Wunde und Verbandswechsel
(Wundgeruch, Schmerzen)

Erhalt von Alltagsaktivitdten (z.B. Einkaufen,
Hobbies)

Hautschutz / Hautpflege

Ernahrung

Blutzuckereinstellung

Rauchentwdhnung

Protokoll- Version-Nr. 1
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Zusatzinstrument ,,Wound-QoL*
LEBENSQUALITATSBOGEN CHRONISCHE WUNDEN
Patient/ in Geb. Erhebungsdatum

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

neben der medizinischen Behandlung Ihrer chronischen Wunde mochten wir gern erfahren, wie sehr lhre
Erkrankung Sie in Ihrer personlichen Lebensflihrung einschrankt.

Fir Ihre Mitarbeit bedanken wir uns im Voraus!

Mit den folgenden Fragen mdchten wir erfahren, wie es lhnen mit lhrer/Ilhren chronischen Wunde(n) geht.
Bitte setzen Sie pro Zeile genau ein Kreuz.

In den letzten 7 Tagen... Gar nicht Etwas MittelmaRig |  Ziemlich Sehr

1. ...hatte ich Schmerzen in der Wunde

2. ...hatte ich einen unangenehmen Geruch in der Wunde

3. ...hatte ich stérenden Wundausfluss

4. ...war mein Schlaf durch die Wunde beeintrachtigt

5. ...war die Behandlung der Wunde fiur mich belastend

6. ...war ich wegen der Wunde niedergeschlagen

7. ...hat es mich frustriert, dass die Heilung so lange dauert

8. ...habe ich mir Sorgen wegen meiner Wunde gemacht

9. ...hatte ich Angst vor einer Verschlechterung oder vor neuen Wunden

10. ...hatte ich Angst, mich an der Wunde zu sto3en

11. ...konnte ich mich wegen der Wunde schlecht fortbewegen

12. ...war das Treppensteigen wegen der Wunde mihsam

13. ...hatte ich wegen der Wunde Probleme mit Alltagstatigkeiten

14. ...waren meine Freizeitaktivitdten wegen der Wunde eingeschrankt

15. ...musste ich wegen der Wunde Aktivitdten mit Anderen einschranken

16. ...fuhlte ich mich wegen der Wunde abhangig von der Hilfe Anderer

17. ...war die Wunde fur mich eine finanzielle Belastung

Wound-QoL-Gesamtwert

,Wound-QoL" Fragebogen zur Lebensqualitat bei chronischen Wunden, Augustin et al. 2014, Blome et al. 2014

Auswertung:

- Punkte: 0-gar nicht, 1-etwas, 2-mittelmafig, 3-ziemlich und 4-sehr

- mindestens 13 von 17 Fragen miUssen beantwortet werden

- Summe geteilt durch Anzahl beantworteter Fragen = Wound-QoL-Gesamtwert

- Bereiche in denen der Patient mit ,ziemlich‘ oder ,sehr geantwortet hat zeigen Handlungsbedarf auf

Protokoll- Version-Nr. 1 Seite 1 von 1 Stand
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Zusatzinstrument ,,Wittener Aktivitatenkatalog“
BEI VENOS BEDINGT OFFENEN BEINEN

Patient/ in Geb.datum Erhebungsdatum

1 MaBnahmen zur Verhinderung eines Blutstaus in den Beinen

1.1 MaBnahmen zur Kompression ja, stimmt | eher eher nein, stimmt

1.1.a allgemein genau (1) | ja(2) | nein(3) nicht (4)

1. wenn ich ein geschlossenes Bein habe, ziehe ich einen
Kompressionsstrumpf an

2. ich lege den Kompressionsverband/ -strumpf morgens sofort
beim Aufstehen an

3. wenn das Bein vor dem Anlegen der Kompression geschwollen
ist, lege ich das Bein hoch oder dusche ich das Bein kalt ab

4. nach dem Anlegen der Kompression bewege ich mich
mindestens 20Minuten oder massiere das Bein

5. wenn die Kompression tagsuber zu fest wird, lege ich meine
Beine hoch oder bewege mich

6. ich trage eine Kompression (Verband, Strumpf) jeden Tag

7. ich trage eine Kompression (Verband, Strumpf) nur tagstiber

wenn Sie in den vergangenen 12 Monaten einen Kompressionsverband aus Binden getragen haben, gehen
Sie bitte weiter zu Frage 8

wenn Sie in den vergangenen 12 Monaten einen Kompressionsstrumpf getragen haben, gehen Sie nun bitte
weiter zu Frage 14

1.1 MaBnahmen zur Kompression ja, stimmt | eher eher nein, stimmt
1.1.b Kompressionsverband aus Binden genau (1) | ja(2) | nein (3) nicht (4)

8. ich lege den Kompressionsverband selber an
9. ich wickle das Bein mit 2 Binden
10. ich polstere die offenen Stellen unter den Binden ab

11. ich wickle die Binden so, dass der Druck vom Fufgelenk zum
Knie hin abnimmt

12. wenn der Kompressionsverband sich lockert, wickle ich das
Bein neu

13. ich sorge dafur, dass die Binden nicht verrutschen

1.1 MaBnahmen zur Kompression ja, stimmt | eher eher nein, stimmt

1.1.c Kompressionsstriimpfe genau (1) | ja(2) | nein (3) nicht (4)

14. ich ziehe mindestens jeden 2.Tag einen frischen
Kompressionsstrumpf an

15. wenn der Kompressionstrumpf ausleiert, ziehe ich ihn
nicht mehr an

16. ich lasse Sitz / Qualitat der Kompressionsstrimpfe mind.
alle 6 Monate von einem Arzt prifen

17. ich besorge aller 6 Monate neue Kompressionsstriimpfe
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1.2 MaBnahmen zur Bewegung ja, stimmt .eher e_her nein, stimmt
genau (1) ja(2) nein (3) nicht (4)
18. ich vermeide langes Stehen
19. ich vermeide langes Sitzen
20. ich laufe viel
21. ich lege tagsiiber so oft wie mdglich die Beine hoch
22. ich lege abends so oft wie mdglich die Beine hoch
23. ich lege meine Beine so hoch, dass die Flflke hoher als das
Herz liegen
24. ich schlafe mit erhéhtem Fulteil
25. ich beuge und strecke mehrmals taglich gezielt meine FiiBe
26. ich beuge und strecke mehrmals taglich gezielt meine Zehen
27. ich fuhre taglich mindestens 15 Minuten am Stuck
venengymnastische Ubungen durch
28. ich fuhre venengymnastische Ubungen vorm Einschlafen durch
29. ich gehe taglich mindestens eine halbe Stunde spazieren
30. ich kaufe meine Schuhe nur nachmittags oder abends
andere Malinahmen, welche iCh dUFChTUNIE:.........oi i e e e s ee e e e anes
1.3 MaBnahmen zum Umgang mit Wiarme j;’é::;“(n;; jzhg) n:irr']e(%) ”e;?c’riti(':)mt
31. ich halte mich in der kalteren Jahreszeit in sehr warmen
Raumen auf
32. ich wasche die Beine mit sehr warmen Wasser
33. ich trage Strimpfe, in denen meine FilRe schwitzen
34. ich trage Schuhe, in denen meine FiRe schwitzen
35. ich schlafe unter einer sehr warmen Bettdecke
andere MalRnahmen, welche ich dUrChflnre:.. ... e e e e e e e
1.4 MaBnahmen zum Umgang mit einer Veneniiberlastung j;énsétn(r?; ;hg) ﬁgﬁ: @) :i';:t (Sf)mmt
36. ich trage einengende Sockenbiindchen
37. ich trage einengende Miederhosen
38. ich trage einengende Hosen
39. ich schlage beim Sitzen die Beine Gibereinander
40. ich trage schwere Getrankekisten
41. ich trage schwere Einkaufstaschen
42. ich trage schwere Waschekdrbe
43. ich trage schwere Gegenstande in meinem Beruf
44. ich hebe schwere Gegenstande
45, ich lasse mir bei Arbeiten, die mir korperlich zu
anstrengend sind, von anderen helfen
andere Mallnahmen, welche ich dUrChflnre:...... ... e e e e e e e
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ja, stimmt eher eher nein, stimmt

2 MaBnahmen zur Verhinderung eines Hautdefektes genau (1) | ja(2) | nein (3) nicht (4)

46. ich achte darauf, mich nicht zu stof3en

47. ich fette meine Beine regelmaflig mit Olivendl / Hautcreme /
Fettsalbe ein

48. ich schiitze meine Haut vor dem Scheuern des
Kompressionsstrumpfes / -verbandes

49. ich untersuche meine Beine jeden Tag auf Hautschaden

50. ich polstere die gefahrdeten Stellen unter der Kompression ab

51. wenn ich mich gesundheitlich nicht wohl fiihle, achte ich
besonders auf meine Beine

ja, stimmt eher eher nein, stimmt

3. MaBnahmen zur Wundheilung genau (1) | ja(2) | nein (3) nicht (4)

52. ich untersuche bei jedem Verbandswechsel meine Wunde auf
Entzindungszeichen

53. ich messe regelmaRig die Lange und Breite der Wunde
54. ich wasche mir vor jedem Verbandswechsel die Hande

55. ich entferne den alten Verband so, dass keine Haut oder neu
gebildetes Gewebe abgerissen wird

56. ich achte darauf, dass meine Wunde immer feucht ist
57. ich gehe zum Arzt, wenn sich die Wunde entziindet

58. zum Abtrocknen der Beine verwende ich taglich frische
Handtucher

59. ich trage immer Verbandsmaterialien mit mir

Der Gesamtwert wird durch Addition der Einzelwerte berechnet. Dabei konnen Werte von 59 Punkten bis 236
Punkten erreicht werden.
Je niedriger der Totalwert ist, desto adaquater ist das Selbstpflegeverhalten.
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Zusatzinstrument ,Frankfurter Aktivitatenkatalog der Selbstpflege — Pravention

Diabetischer FuBulcus*

Bei Patienten mit Diabetes zur Pravention eines Diabetischen FuRulcus

Patient/ in Geb.datum Erhebungsdatum
1) Selbstkontrolle der FiiBe nie selten 2l oft g
und zu er

1. Ich schaue meine FiiRe taglich genau an.

2. Ich kontrolliere meine Fi3e speziell auf Hornhaut.

3. Ich Uberprife meine FiilRe speziell auf Fulipilz.

4. Ich schaue meine FiRe auf Verletzungen, Wunden, Rétungen, Schwellungen und

infizierte Nagel an.

5. Ich kontrolliere meine Nagel darauf, dass Sie nicht einwachsen.

6. Ich Uberprufe meine FulRnagel speziell auf Nagelpilz.

7. Ich schaue speziell auch zwischen den Zehen.

8. Ich kontrolliere meine Fu3e bei gutem Licht.

9. Ich schaue bei der FuRkontrolle, ob ich Hiihneraugen habe.

Summe der Punkte im 1. Bereich

2) Inanspruchnahme von professioneller FuBpflege

10. Ich gehe zur medizinischen FuRpflegerin zum Nagelschneiden.

11. Ich informiere die FuRpflegerin, dass ich zuckerkrank bin.

12. Ich achte darauf, dass eine medizinische FuRpflegerin meine FlRe genau anschaut.

13. Ich lasse Hornhaut und Schwielen von Fachpersonal entfernen, z.B. Arzt oder

FuRpflege.

14. Ich behandele FuRnagelprobleme selbst, z.B. eingewachsene Nagel, Nagelpilz oder

Nagelentziindungen.

Summe der Punkte im 2. Bereich

3) Selbstkontrolle von Schuhen und Strimpfen

15. Ich taste vor dem Anziehen der Schuhe die Schuhinnenseiten ab.

16. Ich trage Schuhe mit ausreichend Platz flr

die Zehen.

17. Ich kontrolliere beim Kauf von Schuhen die Schuhe innen mit der Hand.

18. Ich trage Strimpfe ohne Nahte.

19. Ich kontrolliere bei Strumpfschaden, ob diese von den FuiRen her stammen.

Summe der Punkte im 3. Bereich

Gesamtpunkte

Protokoll- Version-Nr. 1
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Das Zusatzinstrument ,Frankfurter Aktivitdtenkatalog der Selbstpflege — Pravention Diabetischer Fuulcus®
erfasst die taglichen Selbstpflegetatigkeiten von Patienten mit Diabetes.

Diese Selbstpflegetatigkeiten dienen der Pravention eines Diabetischen FulRulcus.
Das Instrument dient der Pflegefachkraft als Hilfestellung zu Inhalten von Beratung und Anleitung und als
Verlaufsprotokoll fiir die Kompetenz der Selbstpflege des Patienten.

Die Antworten des Patienten sollen sich dabei auf das zuriickliegende halbe Jahr beziehen.

Ein hoher Punktwert signalisiert eine passende krankheitsbedingte Selbstpflege.
In Bereichen nahe dem Punktwert O benétigt der Patient Anleitung, bzw. Unterstiitzung bei der Selbstpflege.

Zu beachten sind die Fragen 14 bis 19, bei denen es umgedrehte Punktwerte in den jeweiligen Antwortfeldern
gibt.
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Beratungsprotokoll zum Wundmanagement

L= ol o ToT=T oy (= o = (U 1=y PR PPPP
Sehr geehrte ANGENOTIGE. .......ueiiii ettt e e e e b e e e e e e b bt e e e e abnr e e e e e e nbe e e e e aneee

Ihre Pflegefachkraft hat festgestellt, dass bei Ihnen eine ,,Chronische Wunde*® vorliegt. Wir méchten Sie
deshalb dariber informieren, Sie beraten und mit Ihnen gemeinsam Malinahmen festlegen, wie Sie selbst
wirksam die Wundheilung unterstitzen kénnen.

O Erstberatung Datum......ccooiiiieeee e PEK oo
O Folgeberatung Nr. ........ Ortder Beratung........ccccccvvvveeeeeeeneenns Unterschrift........ccccooeeiiiieiieeeces

1) Informationen zur ,,Pflege von Menschen mit chronischen Wunden*

Wir méchten Sie liber das Thema ,,Chronische Wunden“ informieren und iibergeben lhnen folgendes
Informationsmaterial:

U hauseigener Informationsbrief / Informationsbroschire

O Internetadressen

O Selbsthilfegruppen

2) Beratung zur ,,Pflege von Menschen mit chronischen Wunden*

O Wundeinschiatzung
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3) Beratung zu MaRnahmen

Wir empfehlen lhnen notwendige MaBRnahmen, die wir auch fachlich begriinden kénnen.
Diese MaBnahmen sollen vorbeugend wirken und vorhandene Risikofaktoren minimieren oder
ausschalten. Gemeinsam legen wir folgende MaBnahmen fest:

[ i W Wiy

HIlfe ZUr SEIDSTNIITE. ... et e e et e e e e e e et e e e e e st e e e e e e nnreeeeeannee
BEWEGUNGSTOIAEIUNG. ... eeiiieiiiie ettt e e e e e e e se e st e e e e e eeeaeaeeas e sseseeeeseeaeeeeeaaansrsseseneens
o T o =TT (o] ] (1= =T o LSRR
D0 od =T a1 = T3 (1] e T PO P PP PRP

[ E= 10111 [=To = TP PR PPPR

4) Bestatigung

Ich wurde von meinem Pflegedienst ausfiihrlich beraten und informiert zu:

Q

I Iy N Iy Iy

Wundeinschatzung

Umgang mit Selbsteinschatzungsinstrumente (Wound-Qol, Schmerztagebuch, etc.)
Grunderkrankungen

Risikofaktoren

Wund- und therapiebedingte Beeintrachtigungen

Rezidivprophylaxe

Notwendige MalRnahmen

Ich habe noch weitere Fragen

Q

Nein

Sollte ich aufgrund der fehlenden Vorsorge zu Schaden kommen, werde ich keinerlei Schadenersatz-
anspriiche gegen den Pflegedienst und seine mich versorgenden Pflegekrafte stellen.

Datum / Unterschrift Patient Datum / Unterschrift Angehoriger
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Lieber Patient / Liebe Angehérige,
bei Ihnen wurde folgende Chronische Wunde diagnostiziert:
[ Dekubitus [7 Diabetischer FuBulcus [7 geféaBBbedingter Ulcus Cruris

Wir mochten Sie deshalb (ber Wundeinschétzung, Risikofaktoren, wund- und therapiebedingte
Beeintrdchtigungen, Hilfe zur Selbsthilfe und notwendige MalBnahmen informieren.

In unserem Beratungsgesprdch werden wir lhnen ausfiihrlich erkldren, wie Sie selbst wirksam die
Wundheilung unterstiitzen kbénnen.

Was ist eine chronische Wunde?

Bei einigen Patienten mit speziellen Wunden kann es im Verlauf der Wundheilung zu Stérungen
kommen, die von verschiedenen Faktoren verursacht werden. Durch diese Storung wird die
Wundheilung verzégert und es entstehen ,,chronische Wunden“. Wunden werden dann als
chronisch bezeichnet, wenn diese innerhalb von 4-12 Wochen nach Wundentstehung (hier spielen
Wundart und Kontextfaktoren eine bedeutende Rolle) unter fachgerechter Therapie keine
Heilungstendenzen zeigen.

Was sind wund- und therapiebedingte Beeintrachtigungen?
Jede chronische Wunde verursacht kérperliche Beeintrdchtigungen, Einschrédnkungen der Selbsténdigkeit
und des sozialen Lebens. (Das kénnen zum Beispiel Schmerzen, Juckreiz, Schwellungen sein.)

Was ist ein Wundmanagement?

Unter Wundmanagement werden alle Mallnahmen zusammengefasst, die bei Patienten mit chronischen
Wunden notwendig und empfehlenswert sind. Dabei soll nie die Wunde im Vordergrund stehen, sondern
der Patient unter Berticksichtigung seiner besonderen Lebenssituation.

Das Ziel soll eine pflegerische Versorgung jedes Patienten mit einer chronischen Wunde sein, die
e das individuelle Krankheitsverstédndnis berticksichtigt
o die Lebensqualitat férdert,
o die Wundheilung unterstiitzt,
e eine Rezidivbildung von Wunden vermeidet.
Wie wir Sie unterstiitzen?
Ihr Arzt diagnostiziert die Wunde und verordnet Ihnen eine Wundbehandlung.
Der Wundexperte schétzt die Wunde und die wund- und therapiebedingten Einschrdnkungen ein und
empfiehlt eine Wundbehandlung:

e Wir stimmen die fach- und sachgerechte Umsetzung der MalBnahmen mit allen Beteiligten
aufeinander ab und koordinieren die Versorgung

o  Wir informieren und beraten sie und lhre Angehérigen zu den wund- und therapiebedingten
Beeintrdchtigungen und Erfordernissen, Grunderkrankungen sowie zur Rezidivprophylaxe,
Vermeidung von weiteren Schdden und Umsetzung der medizinischen Verordnungen.

o Wir dberpriifen regelméf3ig den Heilungsverlauf der Wunde, um Aussagen (iber den Erfolg der
Mallnahmen treffen zu kbnnen bzw. einen fehlenden Erfolg analysieren zu kénnen.

Welche Interventionen kénnen wir Ihnen anbieten?

Wir bieten Ihnen MalBnahmen der Bewegungsférderung, Kompressionstherapie und Druckentlastung
unter Beriicksichtigung der aktuellen Lebenssituation an. Je nach Grunderkrankung, Wundeinschétzung
sowie wund- und therapiebedingten Einschrdnkungen erstellen wir mit Ihnen gemeinsam eine individuelle
MaRnahmenplanung.

Fiir weitere Fragen stehen wir lhnen jederzeit gern zur Verfiigung.

Mit freundlichen Grii3en
Ihr Pflegeteam
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MaRnahmen (Beispiele)

A Kiriterienliste fiir ein wundspezifisches Assessment

Erkldrungsanleitung

MaRnahmen - Beispiele

Al.
Medizinische
Wunddiagnose

Chronische Grunderkrankungen,

Wundart und Schweregradeinteilung der Wunde bzw. der
Grunderkrankung (,Dekubitus®, ,, Ulcus cruris venosum®,
,Ulcus cruris arteriosum®, , diabetischer Fufulcus®)
bisherige diagnostische und therapeutische Malinahmen

A2,
Wundlokalisation

graphische Dokumentation anhand eines Kdrperschemas
fachlich korrekte verbale und ggf. fotografische
Dokumentation

A3.
Wunddauer

der Zeitraum vom Auftreten der Wunde bis zur aktuellen
Einschatzung ist hier angenommen

relevant um Belastungen, Einschrankungen sowie den
Versorgungsaufwand, welcher im Zusammenhang mit der
Wund steht, einzuschatzen

Ad.
WundgroBe

grolte Lange und Breite mit Orientierung nach
Korperachsen

die Tiefe anhand steriler Materialien (Pinzetten,
Knopfsonden, Wattetragern) (in cm)

Taschen, Fisteln, Unterminierungen werden anhand
steriler Materialien (in cm) und die Lokalisation orientiert
an der Uhr beschrieben

Wundausrichtung anhand der Uhrmethode

A5.
Wundgrund/
Gewebearten

Beschreibung des Wundgrunds anhand der Gewebearten, *

welche dominieren (Granulationsgewebe, Fibringewebe,
Epithelgewebe, Nekrose, Muskeln, Faszie, Sehnen,
Knochen, Fettgewebe, Dermis)

Farbenmodelle zur Gewebstypisierung werden nicht
empfohlen, da diese ungeeignet sind

Allgemein
Wir férdern die Beteiligung einer grofen Fachgruppe (Interdisziplinares
Team)

Der Arzt diagnostiziert die Wunde und verordnet die notwendige
Behandlung. Pflegefachkrafte haben Remonstrationspflicht, wenn eine
Verordnung fach- und sachgerecht nicht korrekt ist.

Die Expertengruppe empfiehlt fir die Wundeinschatzung und
Wundversorgung das Hinzuziehen eines Wundexperten.

Hygienische Anforderungen bei der Versorgung chronischer Wunden

(von der Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektionspravention

des Robert-Koch-Institutes empfohlen):

o Einmalschirzen oder Kittel tragen (bei gréfteren Wundflachen und
Risiken der Kontamination der Arbeitskleidung)

e Desinfektion der Hande (bei Verbandswechsel)

e Keimarme Einmalhandschuhe tragen (beim Abnehmen des
Verbandes, z.B. bei durchfeuchtetem Verband)

e Sterile Pinzette benutzen (beim Entfernen festklebender
wundabdeckender Kompressen)

e Entsorgung der Einmalhandschuhe (nach Abnehmen des
Wundverbandes)

o Handedesinfektion wiederholen

Non-touch-Technik mit sterilen Instrumenten/ sterilen Handschuhen

(zur Wundbehandlung nach den Vorgaben des Arztes)

Sterile Losungen zum Spilen von Wunden

e Haltbarkeitsdatum der Losungen beachten und ggf. Anbruchsdatum
vermerken (siehe Angaben des Herstellers)

e Entsorgung der benutzten Instrumentarien (unmittelbar nach Gebrauch
unter Vermeidung der Kontamination des Umfeldes; angebrochene
Sterilverpackungen werden nach Verbandswechsel verworfen)
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AG.
Wundrand

Definition It. Expertenstandard ,Wundrand“: Ubergang von
der Wunde zur intakten Haut

es wird empfohlen, den Wundrand zu beschreiben (intakt,
nekrotisch, unterminiert, wulstig, mazeriert, rosig), da von
ihm die Epithelisierung ausgeht

der Zustand des Wundrandes erlaubt Riickschliisse auf
Wundheilungsstérungen (Bildung von Hyperkeratosen,
Nekrosen und Einblutungen durch unzureichende
Druckentlastung)

A7.
Wundumgebung

Definition It. Expertenstandard ,Wundumgebung®:
unmittelbare Umgebung des Wundrandes

Zustand der Wundumgebung (z.B. gerotet, geschwollen,
magzeriert, trocken, feucht, Farbe und Warmeentwicklung)
erlaubt Riickschliisse auf Infektionen, mangelnde Druck-
entlastung o. Hautirritationen durch Kompressionsstrumpf

A8.
Infektionszeichen

Rétung * Exsudat / Transudat
Warme * Wundgeruch
Ausmass an Cellulitis (cm) + Verhartung

Wundversorgung

e phasengerechte feuchte Wundversorgung

e es zeigen sich keine Vorteile bestimmter Materialien

¢ Wundauflage ist abhdngig vom Wundheilungsstadium,
Wundlokalisation, Exsudatmenge, Infektionszeichen, Hautsituation,
Schmerzen, Kontinenz sowie von Kosten- und Effektivitatskriterien.

e Material sollte fiir Betroffenen akzeptabel, bequem und gut I6sbar vom
Wundgrund sein sowie keine negativen Auswirkungen auf den Alltag
haben

e Verbandswechselfrequenz richtet sich nach Wundsituation und den
Angaben des Herstellers

A9.

Wund- bzw.
wundnaher
Schmerz

Die Lebensqualitat wird durch Schmerzen stark
beeintrachtigt

Expertengruppe empfiehlt daher, zusatzlich zur Erfassung
der Schmerzen bei der Einschatzung der wund- und
therapiebedingten Einschrankungen, bei jedem
Verbandswechsel Quantitat und Qualitat des
Wundschmerzes zu erfassen und zu dokumentieren

Schmerzen

notwendige therapeutische MaRnahmen kénnen schmerzhaft sein (z.B.
Lagerungswechsel bei Dekubitus-Patienten)

handlungsleitend: ursachliche Beseitigung der Schmerzfaktoren

1. medikamentése Therapie durch Arzt

Betroffenen tber schmerzhafte Interventionen informieren
schmerzfreie oder —reduzierte Durchfihrung der MalRnahmen
praventive Schmerzmittelgabe

2. nichtmedikamentése MalRnahmen ergeben sich anhand der Anamnese
(z.B. adaquate Anwendung der Kompressionstherapie,
Bewegungsférderung, atraumatische Entfernung des Verbandes)
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A10. Quantitat (Haufigkeit Verbandswechsel, Anzahl der verstarktes Wundexsudat

Exsudat/ durchnassten Kompressen) e ursachliche Behandlung (z.B. Infektionsbekampfung)

Transsudat —kein: abgeheilt oder trockene Wunde e stark absorbierendes Verbandsmaterial verwenden
—wenig: Wundbett feucht, Verband trocken e bei dicken Verbanden eine Anpassung der Kleidung (z.B. weite Hosen)
—gering: Wundbett feucht, etwas aus Verband austretend |,  Reduktion der Exsudatmenge bei Patienten mit Ulcus cruris venosum /
—moderat: deutlich fliissig im Wundbett, Gber 50% des mixtum iiber adaquat angelegte Entstauungsmittel (z.B. Kompression)

Verbandes erschopft , . e Aufklarung liber Entstehung des Wundexsudat, da Betroffene teilweise

—reichlich / massenhaft: Verband ist mehr als erschopft denken, dass durch Kompression das Exsudat zuriick in den Kérper
Qualitat (z.B. Farbe, Konsistenz, Viskositat) gedriickt werden
—serds / blutig: wassrig, hell rot bis rosa
—sero6s: wassrig, klar, hell, gelblich
—seros / eitrig: undurchsichtig
— eitrig: undurchsichtig, gelb-griin mit schlechten Geruch

A11. Beschreibung der Haufigkeit des Wiederauftretens einer | Rezidivprophylaxe

Rezidivzahl Wunde nach erfolgter Abheilung wichtiger Bestandteil der Pflege > Patientenschulungen durchfiihren

haufige Rezidive kdbnnen Hinweise auf eine
unzureichende Behandlung der Grunderkrankung bzw.
der Pravention

zu erfassen sind die Zahl der Rezidive und rezidivfreie
Zeit in Monaten

bei Dekubitalgeschwiiren: Druckentlastung durch Postionswechsel,
Bewegungsfoérderung, Férderung durch Mikrobewegungen, Einsatz
druckreduzierender Hilfsmittel; Erhalten und Férderung der Gewebe-
toleranz durch angemessene Hautpflege und bedarfsgerechte Ernahrung
bei Diabetischem FuBulcus: sorgsame Schuhwahl und Trageverhalten,
kontinuierliche Schuh- und FuBinspektion, Ful3pflege, Vermeiden von
Verletzungen, Erndhrungsberatung

bei Ulcus cruris venosum: lebenslange Kompressionstherapie,
Hautpflege, Beratung Uber Selbstmedikation durch frei verkaufliche
Venenmedikamente (nicht zu empfehlen), Vermeiden von Verletzungen,
Vorstellung beim Arzt bei kleinsten Verletzungen, Bewegungstraining und
Gehilibungen, Hochlagerung der Beine;

bei Ulcus cruris arteriosum: Raucherentwéhnung, Gewichtsreduktion,
cholesterinarme Ernahrung, Blutdruckoptimierung, Bewegungstraining,
Medikamenteneinnahme
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A12.
Wundgeruch

* Ja oder nein

Wundgeruch

zur Zeit gibt es keine Evidenz fiir die Wirksamkeit bestimmter Verfahren
ursachliche Behandlung des Wundgeruches (z.B. Infektionsbekampfung)
und ggf. eine Steigerung der Haufigkeit von Verbandswechsel
Geruchsbindung durch Aktivkohle

von Duftanwendungen wird abgeraten (reduzieren Geruch nicht, kénnen
aber belastenden Geruchsmix erzeugen)

eine wertschatzende (non-verbale) Kommunikation mit dem Betroffenen
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B. Kriterienliste zur Einschitzung der wund- und therapiebedingte Einschrankungen sowie der Selbstmanagementkompetenz der Patienten

Erklarungsanleitung

MaBRnahmen - Beispiele

B1
Verstandnis des
Krankseins

zu Ursachen der Wunde
(Grunderkrankungen wie z.B.
Diabetes, CVI, art.
Verschlusskrankheit)

zur Heilung der Wunde und
Vorstellungen zur
Wundheilungszeit

zu Symptomen (z.B. Geruch,
Exsudat, Juckreiz)

zur Bedeutung spezieller
Maflnahmen (z.B. Druckentlastung,
Bewegung, Kompression)

Auf Basis der Grunderkrankung lassen sich Malinahmen zum Abbau oder zur Linderung von
Beschwerden und zur Sekundar- und Tertiarpravention ableiten.
Es werden daher umfassende Kompetenzen insbesondere zu folgenden Themen bendtigt:
Dekubitus
» ldentifizierung des Risikos
» Auswahl druckentlastender Hilfsmittel
«  Entwicklung eines individuellen Bewegungsférderungsplanes
Diabetischer FuBulcus
» allgemeine Diabetesbehandlung
+ Umgang mit druckentlastenden Hilfsmitteln
* Rezidivpravention
Ulcus cruris venosum
« allgemeine Behandlung der chronisch vendésen Insuffizienz (CVI)
*  Bewegungsibungen
* Anlegen von Kompressionsverbanden
* Rezidivpravention
Ulcus cruris arteriosum
» allgemeine Behandlung der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (pAVK)
* Rezidivpravention
Ulcus cruris mixtum
» je nach vendser / arterieller Beteiligung

Bewegungsforderung bei Betroffenen mit Diabetischem FuBulcus

» Betroffene sollten méglichst nicht oder wenig gehen / laufen

» oberstes Prinzip ist die Druckentlastung

» bei abgeheiltem FuBulcus kann ein Gehtraining mit reduzierter Intensitat sinnvoll sein

» Betroffene haben aufgrund des Sensibilitdtsverlustes einen unsicheren Gang, deshalb
empfiehlt der Expertenstandard eine Gangschulung zur Vermeidung von Stiirzen

* bei Gestaltung der Umgebung sollte darauf geachtet werden, dass der Betroffene seinen
Alltag unter gréf3tmdoglichster Druckentlastung bewaltigen kann (z.B. Rollstuhl, Rollator)

» Unterstitzung im Bereich der Hauswirtschaft organisieren
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B2

wund- und
therapiebedingte
Einschrankungen

Mobilitats- und
Aktivitatseinschrankungen, damit
verbundene soziale Isolation
Schmerzen (Starke z.B. analog der
visuellen Analogskala,
Schmerzqualitat, Haufigkeit und
Dauer, Situationen die mit
Schmerzen einhergehen,
Schmerzort, Erfahrungen mit
MaRBnahmen zur Verbesserung der
Schmerzen

Abhangigkeit von personeller Hilfe
Schlafstérungen

Jucken und Schwellen der Beine
Schwierigkeiten bei Kleidungs- und
Schuhwahl

Schwierigkeiten zur
Aufrechterhaltung der persoénlichen
Hygiene

B3 vorhandene
wundbezogene
Hilfsmittel

Kompressionsstrimpfe
Orthesen
druckreduzierende Matratzen

Bewegungsforderung bei Betroffenen mit Ulcus cruris venosum und mixtum

» verbunden mit einem Ulcus sind Dysfunktionen der Wadenmuskulatur und reduzierte
Bewegungsmaoglichkeiten des Sprunggelenkes

« Empfehlung von einem kontrolliertem Gehtraining unter Kompressionstherapie von taglich
30 Minuten (zur Vermeidung einer Sprunggelenksversteifung und zur Aktivierung der
Wadenmuskelpumpe)

+ gymnastische Beinlbungen verbessern die Wirkung der Muskelpumpe

» falls keine Kompressionstherapie mdglich ist, hat das Hochlegen der Beine 10- 30 ° tber
dem Herzen eine positive Wirkung

» bei angelegter Kompression scheint das Hochlegen tUber Herzniveau einen negativen Effekt
auszuldésen und ist daher nicht zu empfehlen

Bewegungsforderung bei Betroffenen mit Ulcus cruris arteriosum

» es gibt keine Hinweise darauf, dass die Betroffenen durch spezielle Bewegungsmuster
einen Heilungsprozess fordern

» Betroffene mit dieser Wundart konnen sich in ihren Bewegungen nach dem Grad der
Beschwerden richten

Bewegungsforderung bei Betroffenen mit Dekubitus

+ Expertenstandard fand keine Studien / Empfehlungen zur Bewegungsférderung speziell fur
diese Patientengruppe

+ es gelten die empfohlenen MaRnahmen zur Bewegungsférderung aus dem
Expertenstandard ,Dekubitusprophylaxe®:

* individuelle Bewegungsintervalle

* reibungs- und scherkraftearme Mobilisation und Transfers

» schmerzfreie Bewegungsférderung

» eingeschrankte Sinnesreizungen sollen vermieden werden (z.B. begrenztes Blickfeld)

Mobilitatseinschrankungen

» sind ursachlich zu behandeln (Schmerzpravention, und —behandlung, adaquate Schuhwahl)

» zum anderen mussen MaRnahmen zum Erhalt der Mobilitat ergriffen werden
(Spezialschuhe, Orthesen)
Es miissen MaBnahmen zur Therapie u. zur Bewdltigung des alltdglichen Lebens
beriicksichtigt werden
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B4
Selbstmanagement
kompetenzen von
Patienten und
Angehorigen

krankheitsspezifische Mallnahmen

o entstauende MaRnahmen

— Kompression (Anziehen,
Pflegen, Umgang mit
kompressionsbedingten
Beschwerden)

— Aktivierung des Sprung-
gelenkes und der
Muskelpumpe

— Hochlegen der Beine

o FuBpflege und —inspektion

o praventive MalRnahmen bei
Diabetischem Fululcus (z.B.
FulRpflege, Umgang mit
Schuhen)

o Druckentlastung der Wunde
(Hilfsmittel,
Bewegungsforderung /
Umlagerung)

zum Umgang mit Einschrankungen
zur Wunde und Verbandswechsel
(Wundgeruch, Schmerzen)

Erhalt von Alltagsaktivitaten (z.B.
Einkaufen, Hobbies)

Hautschutz / Hautpflege
Erndhrung, Gewichtsreduktion
Blutzuckereinstellung
Rauchentwéhnung

Kompressionstherapie bei Ulcus cruris venosum und mixtum

«  Kompression ist das wesentliche Therapieprinzip in Kombination mit Bewegung zur Heilung

» hierbei spielt auch die Qualitat der Kompression und die Gewahrleistung des dauerhaften
Tragens durch die Betroffenen eine zentrale Bedeutung

Voraussetzung fiir Kompressionstherapie ist eine exakte arztliche Diagnostik

» Kompression im Vergleich zu nicht angewendeter Kompression férdert die Wundheilung

A) Kompressionsverbande

» wieder verwendbar oder einmalig zu nutzende Binden

» unterschieden werden Ultrakurzzug-, Kurzzug-, Mittelzug- und Langzugbinden

+ geeignet beim phlebologischem Kompressionsverband ist eine hohe Kompression mit
drei oder vier Lagen, Kurzzug oder selbst haftenden Bandagen (z.B. aus Zinkleim)

* mehrlagige Verbande haben eine deutlich hdhere Heilungsrate als Kurzzugbinden

» Pflegende sollten ausreichend qualifiziert sein, um ineffektive oder schadliche Verbande
zu vermeiden

Anlagetechnik:

» Sprunggelenkposition rechtwinkelig

+ Fersen und Zehengrundgelenke mit einbinden

* Unterschenkelkompressionsverband, mit zwei Binden, wird bis zum Fibulaképfchen, der
Oberschenkelkompression bis zum proximalen Oberschenkel ausgefihrt

*  Druck nimmt von distal nach proximal ab

* Vermeiden von Druckstellen, Schnirfurchen und Schmerzen

» Material u. Anlagetechnik richten sich nach Erfordernissen der jeweiligen Erkrankung

B) Kompressionsstrimpfe
» speziell fir Ulcus crusis gefertigte Kompressionsstrimpfe haben nach
Studien gleichwertige Ergebnisse wie der Kompressionsverband erzielt
» Kompressionsstrimpfe reduzieren nach Abheilung das Risiko eines Rezidives
» bei der Rezidivprophylaxe sind Kompressionsstrimpfe mit hoher Kompression
wirksamer, als solche mit niedriger Kompression
+ Kompressionsstrimpfe sollten ein Leben lang getragen werden

Kompressionstherapie bei Ulcus cruris arteriosum
» Kompression bei Ulcus cruris arteriosum ist kontraindiziert
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Druckentlastung bei Betroffenen mit Diabetischem FuBulcus
» oberstes Prinzip der Behandlung: Druckentlastung des Fulles
»  Madglichkeiten der Druckentlastung:

o therapeutisches Schuhwerk

o Bettruhe

o Gehstitzen

o Rollstuhl

o Orthesen

Druckentlastung bei Betroffenen mit Dekubitus

« auf Wunde darf kein Druck ausgelbt werden, Betroffene darf weder auf Wunde liegen,
noch sitzen

*  Druckentlastende Maflinahmen koénnen sein:

» Bewegungsférderung

» druckreduzierende / -entlastende Hilfsmittel

» Lagerungsmittel sollten Bewegung nicht einschrédnken und keine Schmerzen verursachen

« Hilfsmittel sollten patientenspezifisch ausgewahlt werden

1. allgemeine MaRnahmen
+ dem allgemeinem Gesundheitszustand und prioritaren Zielsetzung der Versorgung
angepasst
« den vorhandenen Bewegungsmoglichkeiten angepasst
» den Auswirkungen auf Bewegung / Schmerz / Schlaf / Wohlbefinden angepasst
» dem Gewicht des Betroffenen angepasst

2. spezielle Empfehlungen
» bei Betroffenen, bei denen der Dekubitus trotz angemessener Therapie, keine
Heilungstendenzen zeigt, sollen dynamische Systeme erhalten, welche
Mikrobewegungen der Betroffenen stimulieren
+ Betroffene mit Kategorie | und Il sollen mindestens auf eine spezielle
Schaumstoffmatratze oder Kissen gelagert werden
» bei bestehender Hautschadigung / vorherigem Dekubitus / aktuellem

»  bei Dekubitus Kategorie Ill — IV wird der Einsatz von Matratzenauflagen oder dynamischen
Systemen empfohlen

»  beim Sitzen im Stuhl werden Lagerungshilfsmittel zur Druckentlastung empfohlen

» nicht empfohlen werden: Sitzringe, Wasserkissen, Felle




Pflege von Menschen mit chronischen Wunden QM- Handbuch

Kapitel ...

Expertenstandard 03 Anlage 14

Erklarungsanleitung

MaBRnahmen - Beispiele

Hautschutz und Hautpflege
individuelle Auswahl von Hautpflegemittel
Hautpflege sollte entsprechend der allgemeinen fachlichen Regeln erfolgen:

Vermeiden unnétiger Waschungen

pH-neutrale Substanzen

allergisch wirkende Substanzen meiden

unndtige Verbandswechsel vermeiden

atraumatische Verbandswechsel

Verbandsmaterialien mit ausreichender Absorptionskraft
Wundauflagen sollen Haut nicht zusatzlich schadigen

Erndhrung

ist Basis jeder pflegerischen Versorgung

angestrebt wird eine adaquate Ernahrungssituation entsprechend der Leitlinie der
Deutschen Gesellschaft fir Ernahrungsmedizin und dem Expertenstandard zur Bedurfnis-
und bedarfsgerechten Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme

Diatassistenten sollten hinzugezogen werden

Basis

ausgewogene Ernahrung mit erhéhter Eiweilzufuhr (die Aufnahme von Protein soll
zwischen 0,5g — 1,5g / Kilo Kérpergewicht liegen)

Kalorienzufuhr 25 —25 kcal / Kilo Kérpergewicht

Flussigkeitszufuhr 30 — 35ml / Kilo Kérpergewicht bzw. 1ml Flissigkeit pro kcal
adaquate Elektrolyte, Mineralien, Spurenelemente (Zink, Carotin), Vitamine (A, C) und
Ballaststoffe gehéren zu einer ausgewogenen Wundnahrung

bei Dekubitus Kategorie lll. — IV: sollte beachtet werden, dass ein erhdhter
Grundbedarf besteht

bei Diabetes-Erkrankung sollt der Blutzucker gut eingestellt sein




Pflege von Menschen mit chronischen Wunden QM- Handbuch

Kapitel ...
Expertenstandard 03 Anlage 14
Erklarungsanleitung MaBRnahmen - Beispiele
Korperbild- e Patienten Raum und Zeit geben, um ggf. Trauer zu leben
stérungen e Eigene Abwehrstrategien zugestehen und ggf. einfach ,nichts tuend” begleiten

e Durch aktives Zuhdren und Spiegelung von emotionaler Anteilnahme den Patienten

ermutigen, Geflihle zu dullern
e Inhalte einer Beratung zum Korperbild kdnnen sein:

o Hilfsmittel und Pflegeutensilien

Positive Assoziation mit anderen Korperteilen / Eigenschaften
MaRnahmen zur Gewichtsreduktion oder-zunahme
Kosmetik- und Bekleidungsberatung
Kosmetische oder rekonstruktive chirurgische Mallnahmen
Aromatherapie, Einreibungen, Olauflagen oder Massagen fiir das Wohlbefinden
(nicht zur Behandlung der Wunde!)
Soziale Unterstitzung (Freunde anrufen, Kontrakt zu Selbsthilfegruppen)
Literaturhinweise
o ggf. Psychopharmakologie und psychotherapeutische Interventionen

O 0O O O O

o O
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