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Vorwort

Die vorliegende Arbeit soll aufzeigen, wie wichtig die richtige Erhebung und
Dokumentation eines Dekubitus ist.

Wenn man sich in der Pflegepraxis umsieht, sei es im intramuralen oder
extramuralen Bereich, ist zu erkennen, dass die zustdndigen Pflegekrafte sehr
wohl wissen, dass es Erhebungsinstrumente fur Dekubitus gibt, diese aber nicht
einsetzten. Dieses nicht einsetzen kann mehrere Griinde haben, zum einen die
fehlenden wissenschatftlich fundierten bzw. Gberpriften Daten der Handhabbarkeit
und Qualitat solcher Instrumente, oder zweitens, das fehlende persoénliche Wissen
Uber das richtige Einsetzen bzw. Dokumentieren eines solchen Erhebungsbogens.
Dies ist mit Sicherheit einer der Hauptgriinde, warum generell sehr wenig mit
Assessmentbdgen bzw. Erhebungsbdgen gearbeitet wird. Hier konnte flr
zukUnftige Ausbildungen angesetzt werden. Jedoch sollte immer zu beachten
bleiben, dass ein Assessment alleine nicht ausreichend ist. ES musste immer in
Kombination mit dem direkten Kontakt zum Menschen erfolgen. Dies kénnte die
Pflege mit  Sicherheit qualitativ  verbessern und eine  schriftliche
Argumentationsbasis gegentiber den Arzten und anderen Disziplinen geschaffen

werden.
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1 Einleitung

Der Einleitungsteil dieser Arbeit beinhaltet epidemiologische Zahlen zu Dekubitus
in Osterreich und Deutschland. Weiters wird die Problemdarstellung und das Ziel
dieser Arbeit behandelt. AbschlieBend erfolgen noch eine kurze Begriffsklarung
und die Gradeinteilung von Dekubitus nach der National Pressure Ulcer Advisory
Panel (NPUAP) und der European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP).

Im Laufe der folgenden Arbeit sind alle personenbezogenen Bezeichnungen

geschlechtsneutral zu verstehen.

1.1 Epidemiologie

Die tatsachliche Haufigkeit von Dekubitus in Deutschland ist nicht sicher
anzugeben. Die meisten Angaben beziehen sich auf Schatzwerte oder
Hochrechnungen. So leiden nach der Deutschen Dekubitusliga (2009) circa 750
Tausend bis 1,5 Millionen Menschen in Deutschland an Dekubitus. Der Grol3teil
der Betroffenen entwickelt einen Dekubitus wéhrend des Krankenhausaufenthalts.
So liegt die Pravalenz in Kliniken bei circa 15 Prozent, in hauslicher Umgebung bei
20 Prozent und in Altenheimen sogar 30 Prozent.

Fur Osterreich bezieht sich Jordan (2012) auf eine Untersuchung der Universitat
Graz aus dem Jahr 2011. In dieser Arbeit wird eine Pravalenz fur Patienten von 12
Prozent angegeben. Nach Ausschluss der Lasion Grad | nur noch 8 Prozent.
Interessant dabei ist, dass die meisten Praventionsmaf3nahmen in den Heimen
und nicht in den Akutspitdlern durchgefuhrt werden. Diese Pravalenzzahlen sind
nach Meinung der Autoren tief. Weitere aktuelle Zahlen zu Dekubitus in Osterreich
und Deutschland konnte im Internet und nach langerer Recherche und E-
Mailkontakt nicht herausgefunden werden. Statistik Austria listet Zahlen Uber
Dekubitalgeschwire unter der Rubrik Spitalsentlassungen ICD 10 Code L89 auf.

Diese konnen jedoch nur kostenpflichtig abgerufen werden.



1.2 Problemdarstellung

Wie Kottner et al. (2008) in seiner Arbeit festgehalten hat, stellt Dekubitus in
seinen unterschiedlichen Schweregraden fur Betroffene immer eine Kombination
aus Schmerzen und eingeschrankter Lebensqualitdt dar. Gleichzeitig jedoch wird
Dekubitus als Indikator fur Pflegequalitdt angesehen. Vor diesem Hintergrund hat
die Pravention von Dekubitus oberste Prioritdt. Hierbei kdnnen Skalen dem
Pflegenden helfen, das individuelle Dekubitusrisiko zu bestimmen und
entsprechende Pflegeinterventionen zu planen und durchzufihren. Die hierflr
verwendeten Risikoskalen sollten reliabel und valide sein, um in der Pflegepraxis
eine verlassliche Hilfe darzustellen.

Schlémer (2003) beschreibt weiters, dass Skalen zur Einschatzung des
Dekubitusrisikos weitverbreitete Sreening-Tests zur Primarpravention sind. Deren
verbreiteter Einsatz auf der Annahme beruht, dass die klinische
Beurteilungskompetenz Pflegender alleine nicht ausreicht, bzw. zu unsicher ist,
um ein eventuell bestehendes Risiko ausreichend genau einzuschatzen. Ein
weiterer Punkt, der solch ein Screening fir Risikofaktoren zur
Dekubitusentwicklung rechtfertigt, sind die hohen Kosten, die fir das
Gesundheitssystem entstehen.

Um eine bestmdgliche Betreuung und Pflege der Patienten sicher stellen zu
konnen, ist es unweigerlich notwendig, so genannte Risikoskalen zur Beurteilung
des Dekubitus heranzuziehen. In der aktuellen Literatur werden circa 30 dieser
Testinstrumente beschrieben (Schlémer, 2003). In der weiteren Arbeit kann jedoch
nur auf zwei dieser Skalen eingegangen werden. Zum einen die Braden Skala und
die erweiterte Norton Skala. Diese Instrumente wurden aufgrund der Literatur- und
Praxisrecherche  ausgewahlt. Die Braden Skala stellt hierbei, im
deutschsprachigen Raum, die am meisten angewandte und empirisch evaluierte
Skala dar.



1.3 Ziel

Ziel der vorliegenden Literaturrecherche ist, die Darstellung und der Vergleich
zweier pflegerelevanter Risikoskalen zur Beurteilung von Dekubitus. Die Auswahl
der zwei Beurteilungsinstrumente hat sich durch die vorgenommene

Literaturrecherche und die in der Praxis vorhandenen Schwerpunkte ergeben.

1.4 Begriffsklarung

Die internationale Definition von Dekubitus laut NPUAP und EPUAP lautet wie
folgt:

-Ein Dekubitus ist eine lokal begrenzte Schadigung der Haut und/oder des
darunterliegenden Gewebes, in der Regel uber kndchernen Vorspriingen, infolge
von Druck oder von Druck in Kombination mit Scherkraften. Es gibt eine Reihe
weiterer Faktoren, welche tatsachlich oder mutmalfilich mit Dekubitus assoziiert
sind; deren Bedeutung ist aber noch zu klaren* (NPUAP und EPUAP, 2009, S. 7).

1.5 Entstehung eines Dekubitus

Die durch den einwirkenden Druck entstehende Diffusionsstérung fuhrt dazu, dass
das betroffene Gewebe von der Sauerstoffversorgung abgeschnitten wird,
anfallende Giftstoffe werden nicht mehr abtransportiert, es kommt zum Zelltod
(Nekrose). Es fuhrt sowohl hoher Druck fur kurze Zeit als auch niedriger Druck
Uber einen langeren Zeitraum an pradisponierten Kérperregionen unweigerlich zu
einem Dekubitus. Scherkrafte konnen ebenfalls durch Auseinanderziehen oder
Abknicken der Gefal3e eine wichtige Ursache fir das Entstehen eines Dekubitus
darstellen. Die Gewebeschadigung liegt hier meist tiefer. Die Haut Uber der
geschadigten Stelle kann eventuell noch intakt sein. Reibungskrafte, die bei der
Mobilisation kopfwarts, bei der Umlagerung oder beim Transfer auftreten,
schadigen wiederum eher die oberste Hautschicht (Buchhammer, 2011).

Hierbei sollte noch erwahnt werden, dass die Risikofakten, die zu einem Dekubitus
fuhren konnen in intrinsische und extrinsische Faktoren unterschieden werden
konnen. Zu den intrinsischen Risikofaktoren kann gezahlt werden:
Mobilitatseinschrankung, Inkontinenz, verminderte Durchblutung,

Mangelerndhrung und fehlende Sensibilitat. Zu den extrinsischen werden folgende



Punkte gezahlt: Druckbelastung, Reibungs- und Scherkrafte, Schadigung der Haut
und Schadigung durch Fremdkorper z.B. Sonden, Dauerkatheter (Wechselberger,
2010).

1.6 Gradeinteilung nach NPUAP/EPUAP
Kategorie/ Stufe/ Grad I: Nicht wegdriuckbare Rétung

.Nicht wegdriickbare, umschriebene Ro6tung bei intakter Haut, gewohnlich Utber
einem kndchernen Vorsprung. Bei dunkel pigmentierter Haut ist ein Abblassen
maoglicherweise nicht sichtbar, die Farbe kann sich aber von der umgebenden
Haut unterscheiden. Der Bereich kann schmerzempfindlich, verhartet, weich,
warmer oder kalter sein als das umgebende Gewebe. Diese Symptome kdnnen
auf eine (Dekubitus)- Gefahrdung hinweisen* (NPUAP und EPUAP, 2009, S. 9).

(NPUAP und EPUAP, 2014, S. 12)

Kateqgorie/ Stufe/ Grad |l: Teilverlust der Haut

»Teilzerstorung der Haut (bis in die Dermis/ Lederhaut), die als flaches, offenes
Ulcus mit einem rot bis rosafarbenen Wundbett oder Belage in Erscheinung tritt.
Kann sich auch als intakte oder offene/ ruptierte, serumgefiillite Blase darstellen.
Manifestiert sich als glanzendes oder trockenes, flaches Ulcus ohne nekrotisches
Gewebe oder Bluterguss (weisen auf eine tiefe Gewebeschadigung hin). Diese
Kategorie sollte nicht benutzt werden um Skin Teas (Gewebezerrei3ungen),
verbands- oder pflasterbedingte Hautschadigungen, feuchtigkeitsbedingte



Lasionen, Mazerationen oder Abschirfungen zu beschreiben® (NPUAP und
EPUAP, 2009, S. 9).

(NPUAP und EPUAP, 2014, S. 12)

Kateqgorie/ Stufe/ Grad IlI: Verlust der Haut

»Zerstorungen aller Hautschichten. Subkutanes Fett kann sichtbar sein, jedoch
keine Knochen, Muskeln oder Sehnen. Es kann ein Belag vorliegen, der jedoch
nicht die Tiefe der Gewebeschadigung verschleiert. Es kénnen Tunnel oder
Unterminierungen vorliegen. Die Tiefe des Dekubitus der Kategorie/ Stufe/ Grad Il
variiert je nach anatomischer Lokalisation. Der Nasenrlicken, das Ohr, der
Hinterkopf und das Gehorknochelchen haben kein subkutanes Gewebe, daher
konnen Kategorie Il Wunden dort auch sehr oberflachlich sein. Im Gegensatz
dazu konnen an besonders adipésen Korperstellen extrem tiefe Kategorie Ili
Wunden auftreten. Knochen und Sehnen sind nicht sichtbar oder tastbar‘ (NPUAP
und EPUAP, 2009, S. 9).

(NPUAP und EPUAP, 2014, S. 12)



Kategorie/ Stufe/ Grad |V: vollstandiger Haut oder Gewebeverlust

.1otaler Gewebsverlust mit freiliegenden Knochen, Sehnen oder Muskeln. Belag
und Schorf kdnnen vorliegen. Tunnel oder Unterminierungen liegen oft vor. Die
Tiefe des Kategorie IV Dekubitus hangt von der anatomischen Lokalisation ab.
Der Nasenricken, das Ohr, der Hinterkopf und der Knochenvorsprung am
Ful3kndchel haben kein subkutanes Gewebe, daher kbnnen Wunden dort auch
sehr oberflachlich sein. Kategorie IV Wunden kdnnen sich in Muskeln oder
unterstitzende Strukturen ausbreiten (Fascien, Sehnen oder Gelenkkapseln) und
konnen dabei leicht Osteomyelitis oder Ostitis verursachen. Knochen und Sehnen
sind sichtbar oder tastbar* (NPUAP und EPUAP, 2009, S. 9).

(NPUAP und EPUAP, 2014, S. 13)

Zusatzliche Kategorien/ Stufen in den USA

Uneinstufbar/ nicht klassifizierbar: vollstandiger Haut oder Gewebeverlust —

unbekannte Tiefe

.Ein vollstandiger Haut- oder Gewebeverlust, bei der die tatsachliche Tiefe der
Wunde von Belag (gelb, dunkelgelb, grau, grin oder braun) und Wundkruste/
Schorf (dunkelgelb, braun oder schwarz) im Wundbett verdeckt ist. Ohne
ausreichend Belag oder Wundkruste/ Schorf zu entfernen, um zum Grund des
Wundbettes zu gelangen, kann die wirkliche Tiefe der Wunde nicht festgestellt
werden, aber es handelt sich entweder um Kategorie/ Stufe/ Grad Il oder IV.
Stabiler Wundschorf (trocken, festhaftend, intakt ohne Erythem und FlUssigkeit) an
den Fersen dient als ,naturlicher biologischer Schutz® und sollte nicht entfernt
werden* (NPUAP und EPUAP, 2009, S. 10).



(NPUAP und EPUAP, 2014, S. 13)

Vermutete tiefe Gewebsschidigung — unbekannte Tiefe

.Violetter oder rétlichbrauner, umschriebener Bereich verfarbter, intakter Haut oder
blutgeflillte Blase aufgrund einer Schadigung des darunterliegenden
Weichgewebes durch Druck und/oder Scherkrafte. Dem Effekt vorausgehen kann
eine Schmerzhaftigkeit des Gewebes, das von derber, breiiger oder matschiger
Konsistenz sein kann und warmer oder kalter als das angrenzende Gewebe ist.
Vermutete tiefe Gewebsschadigungen sind bei Individuen mit dunkel pigmentierter
Haut schwer zu erkennen. Bei der Entstehung kann es zu einer diinnen Blase
Uber einem schwarzen Wundbett kommen. Die Wunde kann sich weiter
entwickeln und mit Wundschorf bedeckt sein. Es kann zu einem rasanten Verlauf
unter Freilegung weiterer Gewebeschichten auch unter optimaler Behandlung
kommen* (NPUAP und EPUAP, 2009, S. 10).

(NPUAP und EPUAP, 2014, S. 13)



2 Methodik

In diesem Absatz wird auf die vorgenommene Literatursuche eingegangen. Im
Genaueren auf die Ein- und Ausschlusskriterien. Im weiteren Verlauf werden auch

die Forschungsfragen erlautert.

2.1 Forschungsfragen
Nachfolgende Forschungsfragen sollen im Rahmen der vorgenommenen
Literatursuche beantwortet werden:
* Welche Risikoskalen zur Erhebung eines Dekubitusrisikos werden in der
aktuellen Literatur beschrieben?
* Gibt es eine Skala, die speziell fir den extramuralen Bereich der Pflege

entwickelt wurde?

2.2 Literaturrecherche

Die systematische Literaturrecherche fir diese Arbeit verfolgte das Ziel,
verschiedene Verdffentlichungen zu suchen, die das Thema ,Dekubitus und der
Vergleich verschiedener Risikoskalen“ behandelt. Die elektronische Literatursuche
wurde in den Datenbanken Google Scholar und Medline durchgefuihrt. Die Suche
wurde auf Fachzeitschriften der Bibliothek des AZW Innsbruck erweitert.

Die folgenden Suchbegriffe "Dekubitus’, "Risikoskaler’, “assessment’, “pressure
ulcers und ’“scale’ wurden in unterschiedlicher Kombination verwendet.
Eingeschrankt wurde die Suche zu Beginn auf den Zeitraum 2005 bis 2014.
Jedoch wurde nach kurzer Zeit klar, dass dieser Zeitraum fir ein so frisch
untersuchtes Thema wie Dekubitus und Vergleich verschiedener Risikoskalen zu
gering ist. Daraufhin wurde der Zeitraum von 2000 bis 2014 ausgeweitet. Dadurch
konnte mehr Literatur gefunden werden, die sich mit dieser Thematik beschétftigt.
Weiters mussten die Studien in deutscher oder englischer Sprache vorliegen und
in Full Text erhaltlich sein. Arbeiten, die sich nur auf ein spezifisches Setting im
Krankenhaus beschrankten z.B. Intensivstation wurden nicht fur diese

Literaturarbeit herangezogen.



3 Ergebnisse

Wie schon zuvor erwahnt wurde, kann aufgrund des Umfangs dieser Arbeit nur

auf zwei, in der Literatur erwahnten Skalen, eingegangen werden.

3.1 Braden Skala

Laut Kottner et al. (2008) wurde die Braden- Skala 1987 in den USA vorgestellt.
Ausgehend von einer Theorie zur Atiologie des Dekubitus bestimmten die Autoren
sechs Bereiche, die zur Dekubitusentstehung beitragen. Diese sind wie folgt:
Sensorisches Empfindungsvermogen, Feuchtigkeit, Aktivitat, Mobilitdt, Ern&hrung
und Reibung und Scherkréafte. Diese sechs Bereiche werden in Form von Items
erfasst. Funf Items besitzen vier, das Item Reibung und Scherkrafte drei
Abstufungen. Den Abstufungen werden jeweils Werte von eins (am ungunstigsten)
bis drei bzw. vier (am gunstigsten) zugewiesen. Nach Addition der Werte entsteht
ein Summenscore von sechs bis dreiundzwanzig Punkten. Dieser errechnete Wert
gibt Aufschluss, wie hoch das Risiko ist. Je niedriger der erreichte Score ist, desto

hoéher ist das Dekubitusrisiko.

Die gewonnenen Ergebnisse beziglich der Braden Skala sind folgende:

Kottner et al. (2008) bezieht sich in seiner Veroffentlichung auf Ergebnisse einer
Studie zur Bestimmung der Interrater-Reliabilitat der deutschen Version der
Braden Skala, die 2006 an einem deutschen Pflegeheim durchgeftihrt wurde.
Hierbei kam er zu dem Ergebnis, dass die Interrater-Reliabilitdt der gesamten
Braden Skala als hoch angesehen wird. So kann angenommen werden, dass ein
Teilaspekt der Reliabilitat erfillt ist. Dies bedeutet in anderen Worten fiir den
klinischen Bereich, dass Pflegende anhand dieser Skala Betroffene verlasslich

einschatzen kdnnen.

Schlémer (2003) kam bei ihrer Literaturarbeit zu einer komplett anderen Aussage
beziglich der Braden Skala. Hierbei wurden 24 Studien aus 257

Zusammenfassungen ausgewahlt um zu erheben, welche Skalen in der Literatur
erwahnt werden und welche fir valide angesehen werden. Es konnte festgestellt

werden, dass die untersuchten Instrumente zur Messung des Dekubitusrisikos



eine unzureichende Testqualitat besitzen. Weiters ist unwahrscheinlich, dass die
Instrumente beim Einsatz in einem Programm zum Risikofaktorenscreening fur
Dekubitus effektiv sind. Bezogen auf die Braden Skala bedeutet dies, dass sie
zwar das am besten untersuchte Instrument ist, aber auch hier zwischen den
einzelnen Studien grof3e Schwankungen in der pradiktiven Validitat vorhanden
sind. Sensitivitat und Spezifitat alleine reichen zur Beurteilung der Testqualitat
nicht aus. Dies bedeutet, dass die Testgite der Skala als unzureichend eingestuft
wird. Einzig bei den Veroffentlichungen von Braden selbst hat die Braden Skala

gute Ergebnisse erzielt.

Kolbinger (2008) hat sich in der vorgenommenen systematischen
Literaturrecherche primar mit der Waterlow Skala befasst. Jedoch konnte in
zahlreichen verwendeten Vero6ffentlichungen auch Informationen Gber die Braden
Skala und Norton Skala gefunden werden. So ist anzunehmen, dass die Testgute
bei diesen beiden Skalen oft deutlich tGiberschétzt wird. Die in Pflegestandards und
Leitlinien angefihrten Empfehlungen, Risikoskalen zum Assessment einzusetzen,
kann nicht nachvollzogen werden. Da die Anforderungen an die Testglte von
keiner Skala erfullt wird und die Anwendung einer Skala immer in Zusammenhang
mit einer Intervention gesehen werden muss, um uberhaupt wirksam zu sein.
Jedoch wurde der Beweis fiur die Wirksamkeit eines derartigen Programms bislang
noch nicht erbracht. Es besteht weiterhin Forschungsbedarf bezuglich der Wirkung
einzelner Risikofaktoren auf das Entstehen von Dekubitus, um geeignete

Instrumente zur Dekubituseinschatzung zu entwickeln.

Nachfolgend kann die tabellarische Darstellung der Braden Skala nach Marcher et

al. (2004) in ihrem gesamten Umfang nachgeschlagen werden.

10



1T

Braden Skala

1 Punkt

2 Punkte

3 Punkte

4 Punkte

Sensorische

Wahrnehmung

(Fahigkeit,
lagebedingte wie
kunstliche Reize

Vollstdndig ausgefallen

+ Keine Reaktion auf Schmerzreize
(auch kein Stéhnen, Zucken,
Greifen) auf Grund verminderter
(nervaler) Wahrnehmungsfahigkeit
bis hin zur Bewusstlosigkeit oder
Sedierung, oder

Stark eingeschrankt

» Reaktion nur auf starke
Schmerzreize, Miss-
empfindungen kénnen nur
Uber Stéhnen oder Unruhe
mitgeteilt werden oder

* Sensorisches Empfinden stark

Geringfiigig ein-

geschrankt

» Reaktion auf Ansprechen,

Missempfindungen, das
Bedurfnis auf
Lagerungswechsel kann
nicht immer vermittelt

nicht

eingeschrankt

Reaktion auf
Ansprechen,
Missempfindungen/
Schmerzen werden
wahrgenommen und

* Missempfindungen/ Schmerzen herabgesetzt. Miss- N
nvﬁgzgggS::iﬂ werden Uber den grof3ten empfindungen/ Schmerzen . vSverden_ hes Embfind \lffer:g:ﬂ benannt
reagieren) Kdrperanteil nicht wahrgenommen werden Uber die Halfte des ensorisches Emplinden '
Korpers nicht wahrgenommen. | t€ilweise herabgesetzt
« Missempfindungen/
Schmerzen werden in ein
oder zwei Extremitaten
nicht wahrgenommen
Standig feucht Oft feucht Manchmal feucht Selten feucht
Feuchtigkeit * Haut ist standig feucht durch Die Haut ist oft, aber nicht Die Haut ist hin und wieder | Die Haut ist
] Schweil3, Urin,... standig feucht. Die Wéasche feucht, die Wasche muss normalerweise
AusmaB, indem |\ oo i pei jeder Bewegung muss 1x/ Schicht gewechselt zusatzlich einmal taglich trocken.
die Haut festgestellt werden. gewechselt werden Waéschewechsel
Feuchtigkeit routinemanig

ausgesetzt ist.

Aktivitat

Grad der
korperlichen
Aktivitat

Bettlagerig

Das Bett kann nicht verlassen werden

An den Stuhl/ Rollstuhl

gebunden

» Gehfahigkeit ist stark
eingeschrankt oder nicht
vorhanden

» Kann sich selbst nicht aufrecht
halten

* Braucht Unterstiitzung beim
Hinsetzen.

Gehen

* Geht mehrmals am Tag,

aber nur kurze Strecken,
teils mit oder ohne Hilfe

* Verbringt die meiste Zeit

im Bett/ Lehnstuhl

Regelmaliiges
Gehen

Verlasst das Zimmer
mind. zweimal am
Tag

Geht tagsuber im
Zimmer alle zwei
Stunden auf und ab.




¢l

Mobilitat

Fahigkeit, die
Kdrperposition zu
halten und zu

Vollstandige Immobilitat

Selbst die geringste Lageanderung
des Korpers oder von Extremitaten
wird nicht ohne Hilfe durchgefihrt.

Stark eingeschrankt

Eine Lageanderung des Kdorpers
oder von Extremitaten wird hin
und wieder selbstandig

Geringfiigig ein-
geschrankt
Geringfugige

Nicht
eingeschrankt

Lageanderungen
werden regelmafig

verandern durchgefiihrt, aber nicht Lageanderungen des :
regelmaBig. Korpers und Extremitéaten und ohne Hilfe
werden regelmafig und durchgefuhrt.
selbstandig durchgefihrt.
Schlechte Erndhrung Wahrscheinlich Ausreichende Gute Ernahrung
* Isst die Portion nie auf unzureichende Ernéhrung * Isst alle Mahlzeiten,
* Isst selten mehr als 1/3 jeder . o weil3t keine zurtick
Mahlzeit Ernahrung e Isst me.hr als die Ha_Ifte « Nimmt vier
All . « Isst zwei eiweilhaltige Portionen « Isst selten eine ganze Mahlzeit der meisten Mahlzeiten. eiweiBhaltige
gemeines oder weniger taglich . g Mani Mit vier e|we|f$_halt|gen Portionen zu sich,
i . Trinkt . auf, in der Regel nur die Halfte Portionen taglich manchmal auch
ErnahrungS' r!n ZU-Wenlg * Die EiweiRzufuhr erf0|gt Uber « Lehnt hin und wieder eine ;
» Trinkt keine Nahrungs- drei Portionen taalich : _ emne
verhalten erganzungskost nurdrel 9 Mabhlzeit ab, nimmt aber Zwischenmahlzeit

¢ wird per Sonde oder mehr als flnf
Tage intravends ernahrt

* Hin und wieder wird
Ergédnzungskost zu sich
genommen

* Erhalt weniger als die
erforderliche Menge
Flissigkeit/ Sondenernahrung

Erganzungsnahrung,
wenn angeboten an

* Wird tiber eine Sonde
ernahrt und erhalt so die
meisten erforderlichen
Nahrstoffe

* Braucht keine
Nahrungs-
erganzungskost

Reibungs- und
Scherkrafte

Problem

« MaRige bis erhebliche Unter-
stlitzung bei jedem Positions-
wechsel erforderlich

* (An-) Heben ist nicht mdglich, ohne
Uber die Unterlage zu schleifen

* Rutscht im Bett oder Stuhl
regelméaRig nach unten und muss
wieder in die Ausgangsposition
gebracht werden

* Spastik, Kontrakturen und Unruhe
verursachen fast stdndige Reibung

Potenzielles Problem

» Bewegt sich ein wenig und
braucht selten Hilfe

» Die Haut scheuert wéhrend
der Bewegung weniger
intensiv auf der Unterlage
(selbstandig anheben)

» Verbleibt relativ lange in der
optimalen Position im Bett

¢ Rutscht nur selten nach unten

Kein feststellbares
Problem

» Bewegt sich unabhangig
und ohne Hilfe in Bett
und Stuhl

» Muskelkraft reicht aus
um sich ohne Reibung
anzuheben

* Behalt optimale Position
im Bett oder Stuhl aus
eigener Kraft bei.




3.2 Modifizierte Nortonskala

Die Nortonskala ist in Deutschland eine der bekanntesten Skalen. Sie wurde in
den funfziger Jahren von der englischen Krankenschwester Doreen Norton
entwickelt. Diese erkannte als eine der Ersten, dass Pflege ein einheitliches
Instrument benotigt, um Risiko objektiv einschétzen zu kénnen. Die Skala wurde
speziell zur Einschatzung eines Dekubitusrisikos bei alteren Menschen erarbeitet
und wurde im Laufe der Zeit mehrfach wissenschaftlich Gberprift. Sie umfasst funf
Kategorien, die mit jeweils ein bis vier Punkten zu bewerten sind. Eine geringe
Punktzahl bedeutet in diesem Fall ein erhdhtes Dekubitusrisiko. Insgesamt kann
eine Punktzahl von 20 Punkten erreicht werden. Bei einem Punktestand von 14
kann ein Dekubitusrisiko angenommen werden. Jedoch wurde aufgrund der
falsch- negativen Ergebnisse, die mit der Norton Skala erzielt wurden, im Jahr
1985, in Deutschland die Modifizierte Nortonskala erarbeitet. Hierbei war das Ziel,
die Sensitivitat der ursprunglichen Skala zu erh6hen um weiters die Grinde fir
eine Dekubitusgefahrdung genauer erfassen zu kénnen. Die neue Skala umfasst
nun neun Kategorien: korperlicher Zustand, geistiger Zustand, Aktivitat,
Beweglichkeit, Inkontinenz, Bereitschaft zur Kooperation/ Motivation, Alter,
Zusatzerkrankungen und Hautzustand. Auch hier kénnen in den einzelnen
Kategorien Punkte zwischen eins und vier vergeben werden. Wie auch schon
zuvor erwdhnt, bedeutet eine geringe Punktzahl ein erhdhtes Risiko. Insgesamt
konnen 36 Punkte erreicht werden, wobei ein Dekubitusrisiko ab einer Punktzahl
von 25 angenommen wird. Ab diesem Zeitpunkt missen pflegerische Malinahmen
geplant und durchgefiihrt werden. Mit dieser Skala sollte zwar ein groRReres
Spektrum potentiell gefahrdeter Menschen erfasst werden, durch die fehlende
wissenschaftliche Uberpriifung ist auch eine fehlende Validitat gegeben. Des
Ofteren wird gegentiber der Modifizierten Nortonskala Kritik geduRert, dass diese
haufig zu falsch- positiven Ergebnissen fihre. Aus diesem Grund kann diese
Skala aus wissenschaftlicher Sicht nicht zur Anwendung empfohlen werden
(Briggemann et al., 2001).
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Modifizierte Nortonskala

Punkte | Bereitschaft Alter | Haut- Zusatz - Korperl . Geistiger | Aktivitat Beweglich - | Inkontinenz
zur sustand erkrankungen Zustand Zustand keit
Kooperation/
Motivation (Ver- (z.B. je nach
anderungen Schweregrad:
z.B. Abwehr-
schuppig, schwéche,
trocken, Fieber, Diabetes,
rissig, wund, | Anamie, MS, Ca,
feucht, erhéhter
mazeriert, Hamatokrit,
dehydriert, ..) | Adipositas, AVK)
Eine hohe <10 | vollkommen Keine Gut Klar Geht ohne Voll keine
Bereitschaft ist gesunde/ Hilfe
4 durch die intakte Haut
kontinuierliche
Mitarbeit
gekennzeichnet
Patient zeigt <30 Leichte Ver- | Leichte Form Leidlich Apathisch/ | Geht, mit Kaum ein- manchmal
nach anderung (geschwécht) | verwirrt Hilfe geschrankt
3 Aufforderung
Bereitschaft
zur Mitarbeit
Patient zeigt bei | <60 Mittlere Ver- | Mittlere Form Schlecht (zB. | Verwirrt/ rollstuhl- Sehr ein- Meistens Urin
Aufforderung anderung Adipositas, des- bedirftig geschrankt
2 eine Kachexie) orientiert in
wechselnde Zeit, Ort,
Bereitschaft Person
zur Mitarbeit
Patient zeigt >60 Schwere Ver- | Schwere Form Sehr schlecht | Stuporés Bettlagerig Voll ein- Standig Urin
1 keine anderungen (z.B. extreme geschrankt und Stuhl
Bereitschaft Kachexie)
(IGAP, 2011)

Vi




4 Diskussion

Das Thema Dekubitus an sich selbst ist schon eine komplexe Thematik, sieht man
es aber in Kombination mit Assessmentinstrumenten bzw. Risikoskalen wird es
noch interessanter. Es gibt fast keine medizinische/ pflegerische Fachrichtung, die
nicht mit Dekubitus und seinen Nachwirkungen in Berihrung kommt.

Leider werden zurzeit noch sehr wenig Risikoskalen in der Pflege eingesetzt. Dies
kann aus mehreren Grinden der Fall sein. Zum Einen, da es fur die Pflege einen
Mehraufwand darstellt, der in dem zeitlich knapp bemessenen Pflegealltag kaum
noch Platz findet. Zum Anderen, jedoch auch wieder nicht, da der Pflegealltag
durch Einsatz solcher Skalen erleichtert werden und einer zukinftigen Mehrarbeit
so vorgebeugt werden kann. Hier stellt sich dann aber die Frage, ob dies von der
Pflege Uberhaupt erwlinscht ist.

Zuriick kommend auf die Thematik Dekubitus kann man in der aktuellen Literatur
feststellen, dass Skalen zur Erhebung und Einschatzung von Dekubitus
vorhanden sind, diese jedoch zu wenig wissenschaftlich auf ihre Validitat,
Reliabilitat und Praktikabilitdt Gberpruft wurden. Hier sind sich auch fast alle
Autoren der herangezogenen Studien einig, dass noch mehr Forschungsarbeit
diesbeziiglich geleistet werden muss. Auch ist es aufgrund der vielen
verschiedenen Skalen einer Pflegekraft, ohne wissenschaftlich fundiertem Wissen
schwer moglich, eine geeignete Skala fur die Praxis zu definieren. Dies fuhrt aber
zu einer geringeren pflegerischen Anwendung, mit dem daraus resultierenden
Nachteil fir den Patienten/ Klienten. Mit Sicherheit gilt dies nicht fur alle Skalen
gleichermalRen und es gibt Unterschiede in der Sensitivitat und Spezifitdt. Aber
eine allgemein einsetzbare Risikoskala zu Erhebung von Dekubitus gibt es nicht.
Zukunftig wird es sicherlich mehr Dekubitus in der Pflege geben und um diesem
vorzubeugen, misste ein Umdenken in der Pflege passieren. Sicherlich reicht eine
Risikoskala alleine zur Beurteilung nicht aus und sie sollte immer in Kombination
mit der objektiven Einschatzung gesehen werden. Aber ein Impuls zum Handeln
ware gegeben.

Bezogen auf die Modifizierte Nortonskala gibt es in der aktuellen Literatur zu

wenig brauchbare Verodffentlichungen. Diese Skala wird auch nur sehr selten in
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Studien angefihrt, was wiederum bedeutet, dass keine genauen Aussagen zur
Validitat getroffen werden kénnen.

In der Literatur wird der Einsatz von Einschétzungsskalen empfohlen, mit der
Braden Skala hat man ein sehr brauchbares Instrument entwickelt, welches im
englischsprachigen und deutschsprachigen Raum getestet wurde. Sie stellt eine
ubersichtliche, leicht durchfiihrbare Skala dar, die in sechs Bereiche unterteilt ist.
Diese Bereiche sind in der Literatur gut erklart und verstandlich
niedergeschrieben. Ab einer gewissen Routine verliert man auch nicht kostbare
Zeit, die am Patienten/ Klienten dann fehlt. Es wird angegeben, dass sie die meist
erforschte Skala derzeit sei, jedoch legt sich kein Autor fest, ob und wie sie in die
Pflege implementiert werden kénnte. Es gibt einfach zu wenig aussagekréaftige
Literatur dartiber. Was zum nachsten Punkt dieser Diskussion fihrt. Aktuelle
Literatur zu finden war in den uns zur Verfigung stehenden Datenbanken recht
schwierig. Genauer gesagt war fast keine Literatur aus den letzten funf Jahren zu
finden. Was nattrlich die Aussagekraft dieser Arbeit minimiert bzw. herabsetzt.
Wenn Literatur zu finden war, bezog sie sich meistens nicht auf Risikoskalen
sondern allgemein auf Dekubitus und dessen Pravention durch Lagerung und
andere Mal3Bnahmen. Ein weiteres Manko war, dass man nur schwer an aktuelles
Zahlenmaterial kommt, da es keine einheitliche Erhebung wie bei anderen
Diagnosen gibt. Oft wird ein Dekubitus auch nicht als solcher angesehen.

Wie man also sieht, gibt es auf diesem Gebiet der Pflege weiterhin einen grol3en
Forschungsbedarf und fur die Zukunft darf gehofft werden, dass dies bald realisiert
wird. Denn wenn man genauer hinsieht, entsteht durch einen Dekubitus ein grof3er
Kostenaufwand, der zu einem Grof3teil durch adédquates Erheben reduziert werden

kdnnte.
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5 Zusammenfassung und Relevanz fur die Pflege

5.1 Zusammenfassung

In der aktuellen Literatur wird eine Vielzahl von Skalen, international circa 30
Skalen, zur Beurteilung eines Dekubitus beschrieben. Das am haufigsten
erwahnte Beurteilungsinstrument im deutschsprachigen Raum ist die Barden
Skala. Sie gilt auch als das am best geprufte Instrument. Bezuglich ihrer
Praktikabilitdt und dem Einsatz in der Pflege gehen die Meinungen unter den
Autoren jedoch auseinander. So gibt Kottner et al. (2008) eine hohe Interrater
Reliabilitat an und dass es ein valides Instrument zur Risikoeinschatzung in der
Pflege ist. Schlémer (2013) berichtet hingegen, dass die Testgute der angefihrten
Skala nicht ausreichend ist und weitere Forschungsarbeit diesbeziglich vollbracht
werden muss. Kolbinger (2008) kam zu einem ahnlichen Ergebnis. Hier wurde
noch angefuhrt, dass eine Risikoskaler immer in Kombination mit einer
Intervention eingesetzt werden muss. Weitere Instrumente, die von den Autoren
als geeignet empfunden werden, sind die Modifizierte Norton Skala und die
Waterlow Skala. Im weiteren Verlauf der Arbeit konnte aber nur noch auf die
Modifizierte Norton Skala eingegangen werden. Bei dieser Skala soll laut
Briiggemann et al. (2001) ein groR3eres Spektrum gefahrdeter Menschen erfasst
werden. Jedoch ist durch die fehlende wissenschaftliche Uberprifung auch eine
fehlende Validitat gegeben. Dies bedeutet weiters, dass die Skala aus
wissenschaftlicher Sicht nicht zur Anwendung empfohlen werden kann. Viele
Autoren geben an, dass es aufgrund der zahlreichen Instrumente schwierig ist,
das richtige Instrument zu finden. Basierend auf dieser Tatsache sollten nicht
immer neue Assessmentinstrumente entwickelt, sondern die vorhandenen weiter
getestet werden.

Bezugnehmend auf die Implementierung einer dieser Skalen in den pflegerischen
Alltag fehlen Erfahrungsberichte und wissenschaftliche Studien Uber die
Umsetzung solcher Vorhaben. Einzelne Autoren haben dies zwar in ihren Arbeiten

versucht, konnten aber keine aussagekraftigen Ergebnisse erzielen.

Schlisselworter:

Dekubitus — Erhebungsinstrument — Risikoeinschéatzung
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5.2 Relevanz fir die Pflege

Nachdem die statistischen Zahlen der letzten Jahre, aus Osterreich und
Deutschland, einen Anstieg von Dekubitusfallen dokumentiert und zukinftig nicht
vom Gegenteil ausgegangen werden kann, stellt sich die Frage nach der
EinfUhrung von geeigneten Assessmentinstrumenten bei Dekubitus. Sowohl die
Praxis, als auch die wissenschaftlichen Untersuchungen haben ergeben, dass nur
sehr geringes Wissen Uber Assessmentinstrumente zur Erhebung von Dekubitus
vorhanden ist. Hier ware die Forschung, aber auch die Praktizierenden, wie das
Pflegepersonal, gefordert, schon in der Pravention aktiv zu werden.

Die weit verbreitete Unwissenheit Uber das Entstehen und die Behandlung eines
Dekubitus muss beseitigt werden. Denn nur dadurch kdnnen die verstarkten
Belastungen fur den Patienten und ein hoherer wirtschaftlicher Mehraufwand
reduziert werden. Durch einen verzogerten Behandlungszyklus, zusatzliche
Medikamente und Schmerzen missen Mehrkosten durch das Gesundheitswesen
Ubernommen werden. In Zeiten von finanziell begrenzten Ressourcen wére es ein
Muss, den Einsatz von Assessmentinstrumenten zu fokussieren, um einerseits zu
einer finanziellen Entlastung des Gesundheitswesens beizutragen und
andererseits eine schmerzfreie und zeitlich geringere Behandlung fir den
Patienten zu gewahrleisten.

Wie aus der Literaturrecherche zu erkennen ist, sind der Gberwiegende Teil von
Veroffentlichungen zum Einsatz von Assessmentinstrumenten in englischer
Sprache verfasst. Dies lasst den Rickschluss zu, dass auch die pflegerische
Relevanz fur die Anwendung gegeben ist. Bei einem groReren Bekanntheitsgrad
der deutschsprachigen Assessmentinstrumente unter den Pflegekraften, wirden
diese auch vermehrt in der Praxis herangezogen werden. Um den
Bekanntheitsgrad zu erhdhen, missten sowohl deutsche, wie auch englische
Studien Uber Internet zuganglich gemacht werden. Dadurch kdnnte das Interesse
der Pflegekrafte fir den Einsatz von Assessmentinstrumenten geweckt und ein
Motivationsschub fur die Umsetzung in der Praxis erfolgen.
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6 Praktikumsbericht
6.1 Beschreibung der Einrichtung

Der Sozial- und Gesundheitssprengel sudostliches Mittelgebirge ist ein
eigenstandiger Verein, der in der Verwaltung an das Wohn- und Pflegeheim Haus
St. Martin in Aldrans gekoppelt ist. Der Verein wird durch Vertreter des
Gemeindeverbandes der Mitgliedsgemeinten Aldrans, Ampass, Lans, Patsch,
Rinn, Sistrans und Tulfes gefihrt. In den Stadtteilen Igls und Vill wird nur mobile
Pflege angeboten, andere Angebote missen Uber Organisationen der Stadt

bezogen werden.

6.1.1 Aufgaben und Ziele der Einrichtung

Mobile Pflege- und Betreuungsdienste stehen jedem zur Verfiigung, der infolge
von Krankheit, Altersveranderungen, Behinderung, Unfall oder Ahnliches auf
Unterstitzung angewiesen ist. Grundsatzlich versteht sich die mobile Pflege und
Betreuung als Erganzung der familiaren Pflegeleistungen und nicht als Ersatz.
Jedem Hilfs- und Pflegebedurftigen wird die individuell beste Losung angeboten.
Das Angebot des Sozialsprengels umfasst: Mobile Hauskrankenpflege,
Haushaltshilfe/ Soziale Betreuung, Pflegebehelfe, Familienhilfe und Essen auf

Réadern.

6.1.2 Wunddokumentation

Die Wunddokumentation erfolgte bis Janner 2015 auf unserer schriftlichen
Pflegeplanung, die in der jeweiligen Klientenmappe abgeheftet wurde. Seit Janner
2015 wird mit dem Erhebungsbogen ,Projekt Feuchte Wundversorgung Tirol* der
Tiroler Gebietskrankenkasse gearbeitet. Die Umstellung erfolgte teilweise recht

stockend, wird von den Mitarbeitern aber positiv angenommen.
6.1.3 Patientenbroschiren/- edukation

Im Sozialsprengel sudostliches Mittelgebirge liegen keine Proschiren mit

Informationen zur Wundversorgung bzw. Verbandsmaterialien auf.
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6.2 Fallbeispiel

Das Fallbeispiel behandelt einen Klientenfall aus dem Sozialsprengel stdostliches
Mittelgebirge. Aus Grinden der Anonymitat wird im weiteren Verlauf der Arbeit nur
von Klient gesprochen. Die Einverstandniserklarung zur Verwendung der
anonymisierten Daten liegt dem Autor dieser Arbeit in schriftlicher Form vor.

6.2.1 Wundanalyse
Nachfolgend werden die genannten Wunden genauer beschrieben.

6.2.1.1 Wundanamnese/ Vorgeschichte

Der erste vorliegende Arztbrief stammt von November 2012 von der Plastischen
Chirurgie. Hier wurde der Klient bei bekanntem Ulcus cruris an beiden
Unterschenkeln stationar aufgenommen. Im Laufe dieses Aufenthalts wurde ein
Debridement gemacht und der weitere Heilungsverlauf verlief komplikationslos.
Nach Besserung des Lokalbefundes wurde an beiden Unterschenkel der Defekt
mit  Spalthaut gedeckt. Nach VAC-Entfernung und regelmafligem
Verbandswechsel zeigten sich die Spalthaut-Transplantate nahezu vollstandig
eingeheilt. Die weitere Versorgung sollte durch den Hausarzt mit Mepithel, Tupfer,
Watte und elastischer Bandagen erfolgen.

Im Janner 2014 wurde der Klient auf der Gefalichirurgie vorstellig, mit einem
Ulcus am rechten Unterschenkel und chronisch venéser Insuffizienz Grad Ill. Es
wurde keine weitere Therapie (nur Antibiotika) vorgeschlagen und der Klient
begab sich zu den regelmaliigen Verbandswechseln auf die Ambulanz. Dies zog
sich Uber das ganze Jahr. In diesem Arztbrief ist erstmals die Diagnose Ulcus
cruris venosum niedergeschrieben worden (Arztbrief von OA Dr. Mildner und Dr.
Gindlhuber). Nach einer angeblichen Kontaktallergie auf einen Verbandsstoff
wurden keine weiteren Untersuchungen diesbeztiglich durchgefuhrt, da der Klient
den Termin nicht wahrnahm. Ende Dezember 2014 wurde der Klient von seinem
Hausarzt dem Sozialsprengel zugewiesen. Seither fuhrt der Sozialsprengel

dreimal wochentlich einen Verbandswechsel durch.
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6.2.1.2 Verlauf

Der Klient wurde im Dezember 2014 als Klient im Sozialsprengel sudostliches
Mittelgebirge aufgenommen. Dieser Fall war auch einer der Esten in unserem
Sprengel, der anhand des Beurteilungsbogens ,Feuchte Wundversorgung Tirol*
der Tiroler Gebietskrankenkasse bearbeitet wurde.

Bei der Anamnese wurde festgestellt, dass die Wunden, wie schon zuvor erwéhnt,
seit Jahren bestehen und sich auf beide Unterschenkel erstrecken. Von unserer
Seite aus wurde eine Unterteilung in drei Wunden vorgenommen. Wunde A und
Wunde B befinden sich auf dem rechten Ful3 und Wunde C auf dem linken. Aus
der Anamnese ging hervor, dass die bisherige Wundbehandlung Aquazell und
Mepore war. Wir einigten uns auf dreimal wochentlich Verbandswechsel mit einem
Evaluationszeitraum von einem Monat. Da in kirzeren Abstdnden kaum
Veranderungen erkennbar waren.

Beim Erstgesprach wurde, wie schon zuvor erwdhnt, festgestellt, dass die
Wunden seit mehreren Jahren bestehen, der Klient Schmerzen beim Gehen hatte
und dass durch Bandagen eine starke R6tung der Unterschenkel hervorgerufen
wurde. Daher wollte der Klient zu Beginn der Behandlung nur
Kompressionsstrimpfe tragen. Schon nach zwei Wochen konnte eine deutliche
Schmerzlinderung erkannt werden. Die Wundumgebung war jedoch vermehr
gerotet und juckend. So wurden nach arztlicher Anordnung diese Bereiche mit
Nerisona Salbe versorgt. Im Laufe der Verbandwechsel klagte der Klient immer
wieder mal Uber Juckreiz in der Wundumgebung. Dieser wurde wie arztlich
angeordnet immer mit Nerisona Salbe versorgt und hat sich daraufhin gebessert.
Durch die Auswahl unserer Verbandsstoffe (siehe 6.3 Auswahl der
Verbandsstoffe) war jedoch der Umfang der FufRRe groRer geworden und das
Anziehen der Kompressionsstrimpfe verursachte vermehrte Schmerzen. Daher
entschieden wir uns mit Absprache des Klienten im Janner auf Bandagen
umzusteigen. Diese werden von dem Klienten seither gut toleriert und die
Schmerzen wurden wieder weniger.

Mitte Méarz kam es zu einer teilweisen Stagnierung und Verschlechterung aller
Wunden. Uns war zu Beginn nicht klar, ob dies auf den vorliegenden viralen Infekt

des Klienten zuriick zu fuhren war. Im Nachhinein, bestatigte sich diese These
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jedoch, denn nach uUberstandenem Infekt setzte die Wundheilung bei Wunde A
und B wieder ein. Wunde B wies vermehrt starke Beldge auf und ging mehr in die
Tiefe. Wunde C hat sich deutlich verschlechtert, vermehrt schmierige Belage und
VergroBerung der WundgréRe lagen vor. Die Wunden waren zu dieser Zeit
vermehrt schmerzempfindlicher.

Bei Wunde C wurde die Wundsituation trotz Behandlung mit Octenisept und
Octenilingel in Kombination mit Algisite nur sehr langsam besser. Zur Behandlung
der Schmerzen wurde vom Arzt ein Xylocain Gel angeordnet. Der Klient gibt

seither kaum Schmerzen beim Versorgen der Wunde an.

6.2.1.3 Wundinspektion
Nachfolgend werden die drei Wunden genau beschrieben und dargestellt. Die
angefiihrte Grafik soll einen Uberblick tiber die beschriebenen Wunden geben.
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Wunde A

rechten Unterschenkel, unterhalb des Knies bzw. Schienbein befinden.

WundgréR3e: wird in cm angegeben

Lokalisation: Wund A besteht aus zwei kleineren Wunden, die sich am

Dezember 2014 Janner 2015 Mérz April
Lange 3 2,5 2,5 15 2 1,2 15 1
Breite 2,5 2,5 2 1,5 1,8 1,2 1,6 0,5

Lokale Infektionszeichen: Zu Beginn der Behandlung Rétung, ab Ende

Janner keine erkennbar.

Wundumgebung: Zu Beginn gerétet und schuppig, Durch Hautpflege nach

kurzer Zeit intakt. Anfang April fir kurze Zeit wieder Verschlechterung, hat

sich jedoch bis Mitte April wieder gebessert.

Waundrand: im Dezember noch trocken, rissig, teilweise mazeriert. Hat sich

durch eingesetzten Wundrandschutz deutlich gebessert, derzeit intakt.

Wundexsudation: Zu Beginn serds, jetzt kein Exsudat mehr.

Wundgrund:

o Fibrinbelag: zu Beginn ausgepragt tber ganzen Wundgrund, hat sich

mit entsprechender Wundtherapie verbessert. Ist teilweise immer

noch fest haftend.

o Granulation: frisch rot, kleine Inseln erkennbar

o Epithelisierung: Beginn vom Rand her
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Wundreinigung/ Antiseptik:

Hausarzt fuhrt kein chirurgisches Debridement durch daher autolytisch mit
Octenilingel und seit Marz Hydrosorbgel. Wundreinigung wird mit Nacl 0,9%

durchgefuhrt, zu Beginn wurde noch mit Octenisept gearbeitet, wurde nach
einer Woche abgesetzt.

Therapie:
o Wundauflage/ Sekundarverband: Mepilex
o Fixierung: unsterile Tupfer und Raucalast
o Wundrandschutz: Bepanthen plus
o Haufigkeit des Verbandwechsels: dreimal wochentlich, seit Marz
zweimal wochentlich

Wundschmerz: durchschnittlich 2 (Schmerzskala 1-10)

Zusatzmafl3nahmen:

o Kompressionsverband
o Hautpflege mit Excipial

o FuRe waschen

Wunde B

* Lokalisation: Innenkndchelbereich des rechten FulRes

e WundgréfZe: in cm

Dezember 2014 Janner 2015 Marz April
Lange 3,5 15 3 2 3 2 3 2
Breite 3 15 2,5 15 2,5 15 2,5 15
Tiefe 0,2-0,3 0,2 0,2-0,3 0,2 0,2




» Lokale Infektionszeichen: Zu Beginn Rotung und Schwellung, Janner nur

mehr R6tung, ab Marz keine Infektionszeichen mehr erkennbar.

«  Wundumgebung: schuppig, gerotet, Odem und mazeriert (zu Beginn)

 Wundrand: zerkluftet, wulstig, gerétet und mazeriert; im Marz nur mehr

wulstig, gerétet und teilweise mazeriert

* Wundexsudation: zu Beginn wenig blutig, eitrig; derzeit wenig serés

* Wundgrund:
o Fibrinbelag: kontinuierlich fest haftend

o Granulation: blass

» Debridement: autolytisch mit Octenilingel und Hydrosorbgel
* Wundreinigung/ Antiseptik: zu Beginn Octenisept fur eine Woche, derzeit
nur mit NaCl 0,9%

» Therapie:
o Wundfiller: Algisite

Wundauflage/ Sekundarverband: Mepilex
Fixierung: unsteriler Tupfer und Raucalast

Wundrandschutz: zu Beginn Zinkcreme, derzeit mit Bepanthen plus

o O O o

Wundumgebung: teilweise Nerisona Salbe (laut Arztbrief der Klinik
bei Juckreiz einsetzen)

o Haufigkeit der Verbandwechsel: dreimal wochentlich

e Wundschmerz: zwischen 1 und 2 (Schmerzskala 1-10)

* ZusatzmafRnahmen:

o Kompressionsverband
o Hautpflege mit Excipial
o FulRe waschen

25



Wunde C

grof3e Ulcera

Lokalisation: linker Unterschenkel

WundgréRRe: auf der angegebenen Flache befinden sich unterschiedlich

Dezember 2014 Janner 2015 Méarz April
Lange 10 deutlich weniger | 3 Stellen 1x1 4 Stellen in
Breite 5 und kleiner cm unterschiedlicher
Grolie
Tiefe 0,1 oberflachlich 0,2-0,3

Lokale Infektionszeichen: zu Beginn R6tung, nach kurzer Zeit keine mehr

erkennbar.

Wundumgebung: schuppig und gerétet

Wundrand: trocken/ rissig, zerkluftet und geroétet

Wundexsudat: zu Beginn blutig eitrig, hat sich jedoch sehr schnell gelegt,

derzeit teilweise seros.

Wundgrund:
o Fibrinbelag: fest haftend

o Granulation: frisch rot
o Epithelisierung: Beginn vom Rand her

Debridement: autolytisch mit Octenilingel

Reinigung/ Antiseptik: NaCl 0,9% und Octenisept
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e Therapie:

o

o O O o

Wundfuller: seit April Algisite (davor keinen)
Wundauflage/ Sekundarverband: Mepilex

Fixierung: unsteriler Tupfer und Raucalast
Wundrandschutz: Bepanthen plus

Haufigkeit des Verbandwechsels: dreimal

(zwischendurch zweimal wdchentlich)

* Wundschmerz: 1-2; im April 4 (Schmerzskala 1-10)

e Zusatzmalnahmen:

o Kompressionsverband

o Hautpflege mit Excipial

o FuURe waschen

wochentlich
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6.2.1.4 Istzustand der Wunden Mai 2015
Wunde A
*  WundgroR3e:
Wunde am Schienbein ist vollstandig abgeheilt. Zweite Wunde hat eine
Grol3e von 0,5 x 0,5 cm.

* Lokale Infektionszeichen: keine

*  Wundumgebung: intakt und teilweise gerotet

« Wundrand: intakt

* Wundexsudat: derzeit nur wenig bis kein Wundexsudat

* Wundgrund:
o Fibrinbelag: fest haftend

o Epithelisierung: Beginn vom Rand her

« Debridement: autolytisch mit Hydrosorbgel

* Reiniqung/ Antiseptik: NaCl 0,9%

» Therapie:
o0 Wundauflage/ Sekundarverband: Mepilex

o Fixierung: unsteriler Tupfer und Raucalast
o Wundrandschutz: Bepanthen plus
0

Haufigkeit des Verbandwechsels: zweimal wochentlich

*  Wundschmerz: 1 (Schmerzskala 1-10)

« Zusatzmalnahmen: siehe oben

28



Wunde B
*  WundgréRRe:

Lange 3,5cm 2,5cm
Breite 2,2cm 1,8cm
Tiefe 2 mm 2 mm

+ |okale Infektionszeichen: keine

*  Wundumgebung: schuppig und teilweise gerotet

e Waundrand: wulstig, gerotet

* Waundexsudat: mafig bis wenig Wundexsudat

*  Wundgrund:
o Fibrinbelag: fest haftend

o Granulation: blass
o Epithelisierung: Beginn vom Rand her

» Debridement: autolytisch mit Hydrosorbgel

+ Reiniqung/ Antiseptik: NaCl 0,9%

e Therapie:
o Wundauflage/ Sekundarverband: Mepilex

o Fixierung: unsteriler Tupfer und Raucalast
o0 Wundrandschutz: Bepanthen plus
o Haufigkeit des Verbandwechsels: dreimal wochentlich

* Wundschmerz: 2 (Schmerzskala 1-10)

* ZusatzmalRnahmen: siehe oben
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Wunde C

WundgrolRe:
Auf 5 x 3 cm befinden sich unterschiedlich viele Ulcera mit einer Tiefe von 1

mm.

Lokale Infektionszeichen: Rétung

Wundumgebung: schuppig und teilweise gerotet

Wundrand: zerkliiftet, mazeriert

Wundexsudat: mafig bis wenig Wundexsudat

Wundgrund:
o Fibrinbelag: fest haftend

o Granulation: blass
o Epithelisierung: Beginn vom Rand her

Debridement: autolytisch mit Hydrosorbgel

Reinigung/ Antiseptik: NaCl 0,9%

Therapie:
o Wundauflage/ Sekundarverband: Mepilex

o Fixierung: unsteriler Tupfer und Raucalast
0 Wundrandschutz: Bepanthen plus
0

Haufigkeit des Verbandwechsels: dreimal wochentlich

Wundschmerz: 2-3 (Schmerzskala 1-10)

Zusatzmal3nahmen:

Wundbehandlung mit Xylocain Gel. Weitere Malinahmen siehe oben.
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6.2.2 Auswahl der Verbandstoffe

Die Auswahl fur die verwendeten Verbandsmaterialien wurde anhand des
Wissens uber die moderne Wundversorgung und der gelisteten Verbandsstoffe
der Tiroler Gebietskrankenkasse getroffen. Die Entscheidung Octenilingel
beziehungsweise in weiterer Folge Hydrosorbgel zu verwenden basiert auf der
positiven Erfahrung, die in unserem Sprengel mit diesen Produkten gemacht
wurde. Weiteres fuhren die meisten unserer Hausarzte kein chirurgisches
Debridement durch und so muss auf das autolytische Debridement umgestiegen
werden. Als Wundfuller wurde Algisite verwendet, da es sich gut der Wundform
anpasst und gut aus der Wunde entfernt werden kann. Als Sekundarverband
wurde Mepilex verwendet, da auf dieses Produkt keine Kontaktallergie des
Klienten bestand und daher gut vertragen wurde. Dieser Verband wurde mit
unsterilen Tupfern und Raucalast fixiert und dartber ein Kompressionsverband
angelegt. Der Klient beliel? den Kompressionsverband immer bis zum né&chsten
Verbandswechsel an. Fur die endgultige Fixierung sorgten Nylonstrimpfe die bis
unters Knie reichten. Bepanthen plus wurde als Wundrandschutz verwendet, da
der Klient es als angenehm kiihlend empfand.

Zur Hautpflege wurde Excipial herangezogen, zum einen, da der Klient dieses
Produkt schon kannte und es zuvor schon selbststandig verwendet hat. Zum

anderen, da es sich gut auf die Haut auftragen lasst und relativ schnell einzieht.
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6.2.3 Fotodokumentation
Nachfolgend wird der Heilungsverlauf der zuvor beschriebenen Wunden anhand

von Fotos dargestellt.

Wundlokalisation:

O re. Fud

Wunde A

Dezember 2014

o

O li. Full

————— o

-uajuelied

}
4
£
i xuu!mmmlunluuhml

Wunde A

Wunde B
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Wunde C

Janner 2015

Wunden B und C (leider schon mit Wundrandschutz)

Marz 2015

Wunden A und B
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April 2015

Wunden A, B, C

Mai 2015

Wunden A, B, C
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