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1. Vorwort

Der ,,Gesundheits- und Krankenpflegeverein Vorderland®, bei dem ich seit Giber 10
Jahren tatig bin, wurde 1932 gegriindet und umschliel3t sechs Gemeinden.

Um der gesellschaftlichen Entwicklung gerecht zu werden, hat sich das Tatigkeitsfeld
in der Pflege gravierend verandert. Es gilt, fur die Gesunderhaltung unserer Klienten
praventiv zu handeln, Ressourcen zu erkennen und Informationen weiterzugeben.
Damit wir Pflegefachkrafte diesen Anforderungen gerecht werden, bedarf es neben

der allgemeinen Grundversorgung immer mehr spezieller Ausbildungen.

Bis zum Jahr 2011 war unser Verein als ,Alten- und Krankenpflegeverein Vorderland*
eingetragen. Da diese Bezeichnung ein verfalschtes Bild unseres umfangreichen
Aufgabengebietes darstellt, wollten wir Fachpersonen an der berufsbezogenen Na-

mensanderung anbinden.

Dank einer zukunftsorientierten Filhrung und einer soliden Finanzlage ist es in unse-
rem Verein moglich, den pflegerischen Anforderungen unserer Gesellschaft mit fach-
spezifischen Weiterbildungen wie Case und Care, psychiatrische Betreuung, Hygie-

ne, Wundmanager, Palliativpflege, Teammanagement, mobiler Hilfsdienst gerecht zu

werden.

Da ich mich immer schon fur die Wundpflege und deren Zusammenhange interes-
siert habe, absolviere ich im Moment mit der finanziellen Unterstiitzung aus dem
Verein, die Fachausbildung zum ,Wundmanager” in Innsbruck fir 10 Monate. Bei der
Anmeldung zur Weiterbildung zum Wundmanager hatte ich etwas Mihe mit dem Be-
griff ,Manager”, weil ich diese Bezeichnung eher mit der Wirtschaft als mit der Pflege
in Verbindung gestellt habe. Im Zuge der Ausbildung und im Praxisalltag ist mir be-
wusst geworden, dass es sehr viel zu organisieren, aufzuklaren, abzuklaren, zu kon-

trollieren, zu delegieren und zu evaluieren - sprich: ,zu managen” gibt.

Well die professionelle Behandlung einer Wunde in mehreren Phasen ablauft, kommt
es zu einem intensiven sozialen Kontakt zwischen Pflegeempfanger und System-

partner, der sich zu einem sozialen und individuellen ,Verband“ verbindet.

In dieser Projektarbeit mdchte ich an einem Fallbeispiel meine spezielle Auffassung

von einer professionellen Wundbehandlung darstellen.

Die Wunde und ihr sozial-medizinischer Verband in der Hauskrankenpflege Ulrike Jenny
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Die Pflege der Patienten und deren Behandlung von Wunden erfordert eine ganzheit-

liche Betreuung. Alle Bedurfnisebenen werden bei der Behandlung beriicksichtigt.

Dies mdchte ich an dem folgenden Schema darstellen:

Die Wundbehandlung

durch phasengerechte

Wundversorgung

Wundphasen

Management der soz.-

med. Bedirfnisse

Reinigungsphase der
Wunde und Ausmessen

und Dokumentieren

Reinigungsphase

Kontaktaufnahme mit dem
Patienten, die personliche
und

familidre Situation wahr-
nehmen

Selektieren der Moglich-
keiten

Wahl der Wundfuller zur
Erhaltung der Feuchtigkeit
und Forderung des Ge-

webeaufbaus

Granulationsphase

Arztliche Anordnung und
Anwendung einsetzen,
Aufrechterhalten der soz.

Bediirfnisse

Reepithelisierung,

sekundarer Wundverband

Epithelisierungsphase

Kontrollieren, evaluieren,

begleiten

Durch den intensiven Kontakt mit dem Patienten und der Behandlung seiner Wunde

konnte ich mehrere therapierelevante Beeintrachtigungen (Aspekte) beobachten.

Die Wunde und ihr sozial-medizinischer Verband in der Hauskrankenpflege
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Folgende Aspekte nenne ich hier:

Wundspezifische Aspekte: Schmerzen, Geruch, Nasse, Schwellung, Juckreiz

Wundbedingte direkte und indirekte korperliche Aspekte: Mobilitatseinschran-

kung, Schlafstérungen, Einschrankungen der gewohnten Hygiene

Wundbedingte psychische Aspekte:

Einschrankung bei der dulReren Erscheinung, soziale Isolation, negative Geflihle hin-
sichtlich der Wundheilung, Kérperbildstérungen

Wundbedingte soziale Aspekte: Arbeitsunfahigkeit, evtl. finanzielle Probleme, Freizei-

taktivitaten

Therapiebedingte Aspekte:

Unbequemlichkeit der Verbéande, Schwierigkeiten bei der Durchflihrung der Therapie,
Unsicherheiten durch Inkonsistenz der Therapie, mangelndes Verstandnis der

Wundursache und der Therapie
Wahrend der Wundbehandlung gilt es diese Bediirfnisse zu beriicksichtigen.*

Durch meinen Einsatz beim Patient stehe ich als Manager der sozial-medizinischen
Ebene zur Verfigung und vermittle zwischen Teamkolleginnen und den Systempart-
nern wie: Hausérzte, Facharzte, Gebietskrankenkasse, Mobiler Hilfsdienst, Essen auf
Radern, Sozialmedizinischer Dienst (SMO). Durch diese meine umsichtige Unterstuit-
zung mit beratenden und aufklarenden Gesprachen und der notwendigen Organisa-
tion kdnnen die Behandlung der Wunde und die persodnlichen und sozialen Bedirf-
nisse des Patienten effizient und effektiv gestaltet werden.

Durch diese Verbindungen entwickelt sich ein medizinisch sozialer Verband, der sich

wie ein roter Faden durch die Arbeit in der professionellen Hauskrankenpflege zieht.

! (1 Gradnig, Christoph)
http://www.wundmanagement-tirol.at/files/gradnig20aa.pdf

Die Wunde und ihr sozial-medizinischer Verband in der Hauskrankenpflege Ulrike Jenny
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3. Datenerfassung des Fallbeispiels

In meinem Fallbeispiel handelt es sich um einen 78-jahrigen Patienten, der seit 1999
immer wieder zur Behandlung eines Ulcus cruris mixtum am linken Unterschenkel in
unsere Ambulanz kommt. Nach einer langeren gesunden Phase meldete er sich im
August des Jahres 2010 wieder beim GKPV mit einem Rezidiv des Ulcus und einer
erfolglosen Behandlung durch altbewahrte Hausmittel. Mit facharztlicher Zusammen-
arbeit trat im Laufe des letzten Jahres eine Therapieresistenz ein. Aus diesem Grun-
de wurde im Dezember 2011 eine plastische Deckung des Ulcus cruris mixtum
durchgefuhrt. Die darauf folgende Wundbehandlung erfordert eine gut organisierte
interdisziplinare Zusammenarbeit mit allen beteiligten Institutionen und Berufsgrup-
pen. Auch die Bereitschaft des Patienten, sich auf Neues einzulassen ist eine grol3e

Herausforderung.

4. Definition des Ulcus cruris

Als Ulcus cruris wird in der Medizin bezeichnet ein Substanzdefekt im Gewebe des
distalen Unterschenkelbereiches, der typischerweise als offene, meistens nassende
Wunde, die Gber lange Zeit nicht abheilt imponiert. Im Volksmund wird dieses als “of-
fenes Bein* bezeichnet. Betroffen sind meistens altere Menschen, die nicht selten an

mehreren Grunderkrankungen leiden.?

4.1 Ursachen des Ulcus cruris
Ursachen sind zumeist vaskulare Veranderungen (90%) und davon

venose Ulcera (70%)
arterielle Ulcera (10%)

gemischte Ulcera 10%
Andere Ursachen (10%): Dermatosen / Pyoderma gangranosum, Exogene Ausloser /
traumatisch, Infektionen / Erysipel, Neuropathische Ursachen / DM, Neoplasien / Ba-

saliom, Autoimmunerkrankungen.

% vgl.Wikipedia 2012

Die Wunde und ihr sozial-medizinischer Verband in der Hauskrankenpflege Ulrike Jenny
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4.2 Unterscheidung der Ulcera

4.2.1 Ulcus cruris venosum
Ulcus cruris venosum (UCV) ist ein ventses Beingeschwir, das sich aufgrund einer
chronischen Venenschwéache am Unterschenkel ausbildet (chronisch-vendse Insuffi-
zienz = CVI). Das durch eine schlechte Stoffwechselsituation (trophisch) gestorte
Gewebe bildet einen Defekt aus, der von der Lederhaut bis in die Unterhaut reicht.
Eine Minderversorgung des Bindegewebes flihrt zu einer Wunde, die schlecht abheilt
und eine aufwendige Therapie fordert. Ein Ulcus cruris, das unter einer adaquaten,
phlebologisch angepassten Therapie keine Heilung zeigt oder das innerhalb eines

Jahres nicht abgeheilt ist, wird als therapieresistent bezeichnet.?

4.2.1 a Stadieneinteilung
Die Wundentstehung der CVI wird in Stadien eingeteilt, wie sie Widmer folgender-

maRen beschreibt*:

Stadiuml: Stauungsflecken, Odem, Venenerweiterung an den Seiten der FiiRe

(Corona phlebectatica paraplantaris = Besenreiser im Knochelbereich)

Stadium 2: Hyperpigmentierung (Purpura jauned 'ocre = braunlich/ocker pigmen-
tierte Haut), Stauungsdermatitis, Dermatoliposklerose (verhartete Haut /
Unterhautgewebe), Atrophie blance, (weil3, atrophische mtinz- bis hand-

tellergrof3e Herde = ist Zeichen der Hautatrophie)
Stadium 3: abgeheiltes Ulcus oder florides Ulcus

Die Stauungsdermatitis ist eine Entziindungsreaktion der Haut, wenn diese uber eine
langere Zeit starker Spannung ausgesetzt ist, verursacht durch Odeme. Sie zeigt

sich als glanzend-gespannte, gerdtete, Uberwarmte, schuppige Haut.

*S. Danzer. Chronische Wunden. Beurteilung und Behandlung. 3. Auflage. Stuttgart. 2011, 20.
%S .Danzer. Chronische Wunden. Beurteilung und Behandlung. 3. Auflage. Stuttgart. 2011, 20.

Die Wunde und ihr sozial-medizinischer Verband in der Hauskrankenpflege Ulrike Jenny
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4.2.2 Ulcus cruris arteriosum
Beim Ulcus cruris arteriosum, ist die Ursache, die Arteriosklerosis obliterans der gro-
Ben und mittleren Gefalse mit einer daraus resultierenden Minderdurchblutung des
Gewebes. Pradilektionsstellen arterieller Ulcera sind die Endglieder der Zehen und
Nagel, des Nagelbetts sowie die Kopfchen der Metatarsale | und Il. Nekrosen infolge
schwerster Durchblutungsstérungen sind meistens am lateralen Fuf3rand, der Ferse
an den Zehenzwischen rdumen und an den Streckseiten des Unterschenkels lokali-

siert.’

4.2.2 a Stadieneinteilung der AVK nach Fontain®

Stadium I asymptomatisch

Stadium Il a: ab einer Gehstrecke von 200 m Schmerzen
Stadium 1l b: Gehstrecke unter 200 m

Stadium 1l : Ruheschmerz

Stadium 1V: Dauerschmerz, Nekrose, Ulcus, Gangran.

4.2.3 Ulcus cruris mixtum

Ulcus cruris mixtum entsteht aus einer Kombination der vendsen und arteriellen

Durchblutungsstérung.

>S. Danzer. Chronische Wunden Beurteilung und Behandlung.3. Auflage Stuttgart.2011, 21
®s. Danzer. Chronische Wunden Beurteilung und Behandlung 3. Auflage Stuttgart. 2011, 21

Die Wunde und ihr sozial-medizinischer Verband in der Hauskrankenpflege Ulrike Jenny
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4.3.1 Unterscheidungsmerkmale des Ulcus cruris’
Venos: bizarre Wundrander
oberflachlich
Bein ist warm
Hyperpigmentierung in der Wundumgebung
Odem
Stauungsdermatitis
wenig schmerzhaft
bei hochgelagertem Bein geringe Schmerzen

Ursachen: Postthrombotisches Syndrom / Venenklappeninsuffizienz

Arteriell: akrale Gangran
Bein ist kalt
Haut ist blass, marmoriert, trocken
keine Behaarung
scharf abgegrenzte Wundrander
sehr schmerzhatt, vor allem in der Nacht
bei tiefgelagertem Bein, geringere Schmerzen
Risikofaktoren: metabolisches Syndrom (DM, Hypertonie,

Hyperlipidamie)

Fur die Pflege ist die Ulcus-Entstehung und deren Hintergrund von Bedeutung. Die
Ursache entscheidet bei der Wahl fur eine effiziente Wundtherapie. Dazu ist eine
exakte arztliche Diagnose (eine Klassifizierung und Einteilung der Gefallerkrankung)
durch differenzialdiagnostische MalRhahmen unerlasslich. Die weiteren Malinahmen
der Wundbehandlung, Infektionsvermeidung, Erhaltung der bestméglichen Lebens-
qualitat, die Aufrechterhaltung der Mobilitat und gezielte Aufklarung, individuelle Hil-
festellungen und Motivation, die Herstellung von Kontakten und die Zusammenarbeit
mit den Systempartnern werden von der Pflege organisiert. Das Ziel der phasenge-
rechten Wundheilung ist es, unter Bertcksichtigung der physiologischen und patho-
physiologischen Ablaufe eine weitgehend schmerzfreie, und unter Nutzung von ge-

eigneten Wundauflagen eine rasche Wundheilung herbeizufithren.“®

"H. Schlogl. Der Kompressionsverband. Skriptum. Wundmanagementausbildung. Innsbruck 2011
8 H. Schlogl. Phasengerechte Wundversorgung. Skriptum Wundmangegmentausbildung. Innsbruck. 2011

Die Wunde und ihr sozial-medizinischer Verband in der Hauskrankenpflege Ulrike Jenny
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5. Wundheilungsphasen und deren phasengerechte Wundversorgung®

Die Reinigungsphase - Exudationsphase dauert 1 - 3 Tage bei der akuten Wunde.

Durch eine Kapillarverletzung setzt die Blutgerinnung ein und bildet ein Fibringerist,
es kommt zum Wundverschluss durch ein Fibrinnetz, das als Matrix fur den Kolla-
geneinbau dient. Die Thrombozyten aktivieren die neutrophilen Granulozyten und
raumen Bakterien und Fremdkérper ab. Diese stimulieren ihrerseits die Transforma-
tion von Monozyten zu Macrophagen und die Sekretion von Mediatoren wie Zytokine,
Proteinasen und Wachstumsfaktoren, diese wiederum steuern die zellularen Interak-
tionen und aktivieren die Makrophagen. Diese regen die Fibroblasten und das Gefa-
Rendothel zur Bildung von Granulationsgewebe an und aktivieren die Phagozytose,
Infekt-Abwehr und das Immunsystem. Durch Vasodilatation und erhéhte GefalRper-
meabiltat kommt es zum Odem und Exsudation (Abtransport von Bakterien und Zell-

trdmmern).

Die phasengerechte Wundbehandlung besteht in dieser Zeit in der Forderung des
Selbstreinigungsmechanismus der akuten Wunde und in der raschen Entfernung von

Nekrosen und Belagen bei der chronischen Wunde.

Die Granulationsphase - Prolifertionsphase dauert 2 - 14 Tage bei der akuten Wunde

Hier geschieht die Neoangiogenese und Einwanderung von Fibroblasten, der Wund-
defekt wird mit Granulationsgewebe aufgefillt. Die Fibroblasten wandern am Fibrin-
netz entlang ins Wundgebiet und bilden neue extrazellulare Matrix, neue Kapillaren
versorgen das Gewebe mit Sauerstoff und Nahrstoffen, der Abbau der primaren
Blutgerinnsel erfolgt durchs Fibrinolysesystem und PA, t-PA und verschiedene Mat-
rixmetalloproteasen (MMP), diese missen in einem ausgewogenen Verhaltnis zuei-
nander stehen. Unter Ausreifung der kollagenen Fasern beginnt unter Einfluss zahl-
reicher Wachstumsfaktoren die Granulation.

° M. Hintner. Die Wundheilung Skriptum Wundmanagementausbildung. Innsbruck. 2011

Die Wunde und ihr sozial-medizinischer Verband in der Hauskrankenpflege Ulrike Jenny
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Epithelisierungsphase — Regenerationsphase dauert 4 - 21 Tage (bis zu einem Jahr)

Hier geschieht der Umbau der extrazellularen Matrix durch Metalloproteasen in eine
reiR3feste Kollagenstruktur. Die Kollagenfasern bilden keine elastische Zellen, deshalb
hat das Narbengewebe keine Elastizitat( Wundkontraktion). Durch das Ausreifen der
Kollagenfasern setzt eine Differenzierung ein. Das Granulationsgewebe wird gefaf3-
armer und fester. Durch das Einsprossen von Epithelzellen vom Wundrand her in

Richtung Wundmitte kommt es zur Neubildung der Epidermis.

Diese Hautareale zeigen weder Hautanhangsgebilde noch Melanozyte; erzielen nie-
mals mehr eine vollwertige Funktion, aus diesem Grund ist eine minimale Narbenbil-

dung anzustreben.

6. Die Biologie der chronischen Wunden

Die Biologie der chronischen Wunde steht in einem Ungleichgewicht zwischen kata-
bolen und anabolen Prozessen. Der Grund fur dieses Ungleichgewicht ist eine ge-
steigerte Aktivitat der Metalloproteasen und ein vermindertes Ansprechen der
Wachstumsfaktoren. Die Uberalterung der Fibroblasten ist die Folge. All diese Fakto-

ren fihren zu einem chronischen Heilungsverlauf.

6.1 Die phasengerechte Behandlung der chronischen Wunde

Reinigungsphase

Mit dem Reinigungsprozess der chronischen Wunde werden Nekrosen und Belage

entfernt, um den Selbstreinigungsmechanismus der Wunde zu aktivieren.

Die Mdglichkeiten der Nekrosen-Abtragung sind:
Chirurgisch mit dem Skalpell (anritzen), Feuchtverbande (Hydrogele, Tender wet),
Enzymatisch (Iruxolum bei kleinen Nekrosen)

Eine infizierte Wunde verzogert die Wundheilung, dadurch besteht die Gefahr einer
Sepsis. Aus diesem Grund ist es wichtig, eine rasche Keimeliminierung und die Ent-
fernung von Belagen aller Art durchzuftihren. Wichtig ist auch ein gutes Exudatma-

nagement zur Aufnahme von Wundsekret, Eiter, Bakterien und Zelltrimmern.

Die Wunde und ihr sozial-medizinischer Verband in der Hauskrankenpflege Ulrike Jenny
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Die Behandlungsmadglichkeiten von infizierten Wunden sind die Anwendung von An-
tiseptika oder silberhaltige Verbande. Alternativ konnen Honig oder Maden ange-

wendet werden. Ein Okklusionsverband darf bei einer infizierten Wunde nicht ange-
legt werden. Dieser wirde das Milieu fir die Keime begtinstigen und die Infektion in

ihrem Ausmalfd verstarken.

Zu einem weiteren Wundbelag gehért der Biofilm. Er besteht aus einer Gemeinschaft
von Mikroorganismen, die in einer extrazellularen Matrix eingeschlossen sind. Diese
kénnen chronische Infekte ausloésen und zeigen Resistenzen gegen antimikrobielle

Substanzen.

Die Mdglichkeiten, den Biofilm zu entfernen, stehen in der mechanischen Ablosung
oder durch AufreiBen des durch jodhaltige Antiseptika oder Silber-Alginate®®. An-
schlieRBend weiter mit Silber, Antiseptika arbeiten. Als Alternative kann Honig ange-

wendet werden™t.

Die Fibrinbelage in der Wunde behindern das Wachstum des Granulationsgewebes
und sind ein idealer Nahrboden fiir Bakterien. In diesem Fall bestehen folgende Be-

handlungsmaoglichkeiten:

mechanisch; durch Hydrogele, Feuchtverbande
enzymatisch: mit Ultraschall, Debritom oder

biologisch: durch Maden (der Goldfliege Lucilia serricata)

Granulationsphase

In der Granulationsphase ist das Ziel das Auffullen des Defektes mit hochwertigem
Gewebe vom Wundgrund her. Dies geschieht durch Férderung des Feuchtigkeits-
gleichgewichts und Warme. Dabei unterscheiden wir die Behandlungsmadglichkeiten
bei gesundem Granulationsgewebe mittels Hydrogele, Alginate, Hydrophaser und
Schaumstoffe und bei stagnierender Granulation das chirurgische auffrischen, oder

mittels Honig, Kollagenen.

Bei tiefen Wunden ist eine Wundbettvorbereitung fir Hauttransplantationen notwen-

dig, als Mittel der Wahl steht die Unterdrucktherapie zur Verfigung.

0. Schlogl. Phasengerechte Wundversorgung. Skriptum Wundmanagementausbildung. Innsbruck. 2011
My, Schlogl. Phasengerechte Wundversorgung. Skriptum Wundmanagementausbildung. Innsbruck. 2011

Die Wunde und ihr sozial-medizinischer Verband in der Hauskrankenpflege Ulrike Jenny
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Epithelisierungsphase

Bei der chronischen Wunde ist das neu gebildete Epithelgewebe empfindlich und
instabil. Aus diesem Grund ist bis zur kompletten Reepitelialisierung das Feuchtig-
keitsgleichgewicht zu erhalten. Ein Ziel ist es, das neu gebildete Epithel vor Keimen,
Traumen zu schiitzen und unnétige Verbandswechsel zu vermeiden. Dazu kénnen

dunne Schaumstoffe, Hydrokolloide und Folien verwendet werden.

Die empfindliche Umgebungshaut der Wunde ist ebenfalls zu beriicksichtigen. Ist
diese instabil oder eine mit Cortison behandelte Haut, sollten nicht klebende
Schaumstoffe wie z. B. Soft hold-Schaumstoffe und Kleber auf Silikonbasis oder

Wunddistanzgitter verwendet werden.

Die Wundbehandlung ist haufig mit Schmerzen verbunden. Durch die Gewebescha-
digung werden Schmerzrezeptoren sensibilisiert. Bei der akuten Wunde klingen die
Schmerzen nach der Ausheilung ab. Bei der chronischen Wunde treten infolge von
Entztndungsreaktion und einer erhéhten Empfindlichkeit, Schmerzen in der Wunde
(primére Hyperalgesie) und in deren Wundumgebung (sekundare Hyperalgesie) auf.
Um die Schmerzintensitat zu reduzieren, sollten Verbandsstoffe wie z. B. Biatain Ibu

oder Lokalan&sthetika bei Debridement angewendet werden.

Fur eine effiziente Beurteilung der Wunde und ihre Phasen ist das nachfolgende Sys-
tem wichtig. Es ist einfach, spart Zeit und ist fur alle im Team klar verstandlich. Es

nennt sich das Nurburg System.

System: N Nekrose
UR  Ubelriechend
B Belage
UR  Umgebungsréte

G Granulation

Die Wunde und ihr sozial-medizinischer Verband in der Hauskrankenpflege Ulrike Jenny
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Kriterien Ausdehnung Kurvenkirzel Beurteilung

Nekrose 0% 0 Angabe der
<50% + betroffenen Wund-
>50% ++ grundflache in %
100% +++

Geruch kein Ubler Geruch 0 Intensitat des
Geringgradig + Ublen Geruches
MaRiggradig ++
Stark ubler Geruch +++

Belage 0% 0 Angabe der
<50% + betroffenen Wund-
>50% ++ grundflache in %
100% +++

Umgebungsrétung keine Rétung 0 Intensitat der Rétung
Geringradig + im Bereich
MaRiggradig ++ der Wundumgebung
Starke Rétung +++

Granulation 0% 0 Angabe der
<50% + betroffenen Wund-
>50% ++ umgebungsflache in %
100% +++

Diese Information habe ich meinen Kolleginnen weitergegeben. Am Fallbeispiel des

Herrn W. mit Ulcus cruris mixtum zeigt sich bei der Wundbehandlung und bei der

Dokumentation eine Qualitatsverbesserung. Die Beobachtungen werden einheitlich

notiert, sind kurz formuliert und somit fur die Ubergabe effizienter geworden.

Der Vergleich, der friheren Dokumentationen (Zeitraum 2010 - 2011) mit den Doku-

mentationen ab 2012 am Fallbeispiel des Herrn W. zeigt ganz deutlich auf, wie wich-

tig eine einheitliche Wunddokumentation und das richtige Fotodokumentieren im

Team ist.

Die Wunde und ihr sozial-medizinischer Verband in der Hauskrankenpflege
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7. Das Fallbeispiel
Der chronologische Verlauf der Wundbehandlung des Herrn W. durch den GuKPV

und die Systempartner:

Ulcus cruris mixtum
August

2010

Ulcus cruris mixtum

Oktober

2010

; B

P T

L

ke Uleus cruris mixtum

November

2010

Herr W. ist uns schon Gber mehrere Jahre durch rezidivierende Ulcera am linken Un-
terschenkel bekannt. Nach einer langeren Genesungsphase ist sein Ulcus wieder
therapiebeddrftig und er meldet sich am 11.08.2010 in unserer Ambulanz. Er zeigt
einen Hautdefekt am Innenkndchel und mehrere oberflachliche Hautlasionen. Am
AuRenknodchel besteht bereits eine 1x3 cm Wunde. Aus Grunden der Unvertraglich-

keit von Salben und Verbandstoffen ist eine Heilung sehr verzdgert. Die Beschrei-
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bung des Wundgrunds, des Wundrandes und der Wundumgebung konnte ich nicht
eruieren. Die Reinigung erfolgt mit NaCl 0,9%, als Wundauflage Lomatuell H und mit
Kompressen und Peha crepp wird verbunden. Der Stilpaverband wird unter dem
Kompressionsverband angelegt. Die Kurzzugbandagen reichen bis zum Knie. Die
Kompressionstherapie hat der Hausarzt angeordnet. Eine systemische Antibiose
vom Hausarzt ist schon eingeleitet worden. Wegen seines allergischen Hautbildes
empfehlen wir dem Patienten einen Besuch beim Facharzt fiir Dermatologie.?

Am 28.08 2010 hat Herr W. einen Termin beim FA mit der Folge einer Therapiednde-

rung, die uns per Fax mitgeteilt wird.

NacCl 0,9% Wundreinigung
Iruxolum Wundftller

Diproderm Wundumgebungspflege
Lomatuell H Wundauflage
Kompressen und Peha crepp Wundverband

Stulpa mit Kompressionsverband bis zum Knie

Am 30.08.2010 kontrolliert der HA und verbindet die Wunden mit Betagel, Herr W
bildet bis zum n&chsten Verbandswechsel am 01.09.2010 in unserer Ambulanz wei-
tere allergische Hautreaktionen. Meine Kollegin verbindet nach den Anweisungen
des FA.

Am 10.09.2010 ist die Kontrolle beim FA und es erfolgt neuerlich eine Therapiednde-
rung auf folgende Materialien

Reinigung NaCl 0,9%

Inotyolsalbe am Wundrand

Suprasorb P

Stulpa, Watte und Kompressionsverband

Auf grund unserer Beobachtungen aus den friiheren Verbandswechseln meldeten
wir dem FA per Fax die neuerliche Hautreaktion auf den Schaumverband und das

Testergebnis des uns vorliegenden Epicutantests.

2 Facharzt fur Dermatologie im weiteren Text als FA bezeichnet

Die Wunde und ihr sozial-medizinischer Verband in der Hauskrankenpflege Ulrike Jenny
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Nun erfolgen in unserer Ambulanz weitere Verbandwechsel nach der Therapie vom
28.08.2010. Der Wundzustand verschlechtert sich, es bilden sich Fibrinbeldge und
die Wunde néasst sehr stark, so dass der sekundare Verband mit Zetuvit und samt
Kompressionsbandagen von der Gattin tagl. gewechselt wird. Der gesamte Ver-
bandswechsel findet je nach Bedarf alle zwei oder drei Tage in unserer Ambulanz

statt.

Am 19.10.2010 erfolgt der Verbandswechsel beim FA. Es &ndert sich die Therapie:

Octenisept / NaCl 0,9% Wundreinigung
Actisorbsilver Wundfuller
Zetuvit Wundauflage
Peha crepp und Wundverband

Stulpa mit Kompressionsverband bis zum Knie

Eine Verschlechterung der Wunde ist am 22.02.2011 zu beobachten. Einer enzyma-
tischen Behandlung oder der Versuch mit Ligasano die Wunde zum Abheilen zu
bringen, scheitern. Am 14.04.2011 wird die Therapie vom 19.10.2010 wieder einge-
setzt. Es zeichnet sich eine Therapieresistenz ab. Eine Abklarung am 29.11.2011 auf
der Plastischen-Chirurgischen-Ambulanz und der Entschluss eine plastische De-
ckung vornehmen zu lassen, veranlassen Herr W. nun taglich, ein Ful3bad zu neh-
men und anschlieBend mit klarem Wasser abzuspulen, danach wird die Wunde tro-

cken verbunden.

Herr W. wird am 28.12.2011 am Unterschenkel im Bereich des Innen- und Aul3en-

kntchels mit einer Spalthautentnahme vom linken Oberschenkel gedeckt.
Der 1. Besuch bei Herr W. zu Hause erfolgte durch uns am 16.01.2012.

Eine schriftliche Anordnung zum Verbandswechsel hat der Patient vom Krankenhaus

mitgebracht:
Octenisept Wundreinigung
Bactigras Wundfuller
Kompressen Wundauflage
Sorbion Wundauflage
Raukolast Wundverband

Stulpa und Kompressionsverband bis zum Knie.

Die Wunde und ihr sozial-medizinischer Verband in der Hauskrankenpflege Ulrike Jenny
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Die nachsten zwei Verbandswechsel werden im Krankenhaus an der Plastischen-
Chirurgischen- Ambulanz gemacht.

Am 30.01.2012 habe ich den ersten Verbandswechsel nach meiner ersten Theorie-
woche zum Wundmanager in Innsbruck und ich setze das Gelernte (Fotodokumenta-

tion und Wunddokumentation) um.

Das Bildmaterial ist aus dem Archiv des GuKPV Vorderland:

30.01.2012

AulRenknochel Spalthautdeckung 10x5 cm,
98% epithelisiert, 2% krustige Belage,;
Ulcus cruris 4,5x3,5cm in der Mitte

WG 80% Fibrinbelag; 20% Granulationsgewebe,
- WR zerklUftet, teilw. gestanzt, erhaben, granulierend

WU epithelisierende Spalthautdeckung

Innenknéchel Spalthautdeckung 10x5¢cm WR und
- WU einzelne krustige Belage

- Ulcus cruris 8x6cm

WG 50% Fibrinbelag; 50% Granulationsgewebe
WR zerkliiftet, flach im Ubergang zu WG

WU epithelisierte Spalthaut

Ein kleines Ulcus besteht bei 6 Uhr in der Gré3e 1x2,5 cm dessen WG 50% Fibrin-/
50% Granulationsgewebe

WR zerkllftet, epithelisiert; granulierender Saum

WU epithelisiert, mit Inseln, die zu WG und WR ident sind

Die Wunde und ihr sozial-medizinischer Verband in der Hauskrankenpflege Ulrike Jenny
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| Spalthaut-Entnahmestelle 2x5x10cm am linken Ober-

schenkel

Rechte Wunde: 90% epithelisiert Haut, 10% granu-
- lierende nassende oberfl. abgegrenzte Lasionen

und einzelne blutig-krustige Belage

Linke Wunde: 70% epithelisierte Haut, 15% granulierende nassende oberfl. abge-

grenzte Lasionen und 15% blutig krustige Belage

Die Therapie laut arztlicher Anordnung erfolgt mittels:

Octenisept Reinigung
Bactigras Wundfuller
Kompressen Wundauflage
Sorbion Wundauflage
Raukolast Wundverband

Stulpa und Kompressionsverband bis zum Knie

Der Kompressionsverband wird mit Stilpa und Watte und Kurzzugbandagen durch-
gefuhrt. Das Kriterium bei Ulcus cruris mixtum ist eine leichte Kompression zu ma-
chen. Die Kompressionsklasse 1 (20 mm Hg, Fesseldruck) wird bertcksichtigt. Wir
verwenden Kurzzugbandagen, deren Dehnbarkeit kleiner 100% ist. Diese haben ei-
nen hohen Arbeitsdruck und einen niedrigen Ruhedruck und dienen in diesem Fall

der Odemreduktion.

Der Patient ist Uberrascht tGber die Ausfihrung des Kompressionsverbandes mit Wat-
tebandagen, zur besseren Druckverteilung, und willigt ein. Der Verband bleibt bis
zum nachsten Verbandwechsel in zwei Tagen geschlossen. Herr W. ist zufrieden, er
hat kaum Schmerzen und wenn ja, dann gentgt ihm eine Tablette Mexalen 500 mg.

Er halt sich auch sehr an die ihm angeratenen Ruhephasen.

Herr W. hat immer wieder Kontrollen im Krankenhaus und beim FA, der sich mit dem
scharfen Loffel die Belage vom Wundgrund schopft. Der aufgetretene Pseudomonas-

Infekt ist nach der Wundbehandlungen mit Octenisept beseitigt.

Die Wunde und ihr sozial-medizinischer Verband in der Hauskrankenpflege Ulrike Jenny
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14.03.2012

Die Wunde zeigt im Aussenkndchelbereich, wie
abgebildet (hier ohnne Messstreifen, aufgenommen;
Mitarbeiterschulung wird evaluiert)

Der WG ist Fibrin belegt, jedoch deutlich an die
Oberflache getreten.

Beim Debridement ist der Patient hochst schmerz-
empfindlich, er nimmt eine % Stunde vor dem VW die vereinbarte Schmerzmedikati-

on. Die Wunde nasst sehr stark.

Auch hier am Innenknédchel ist ein starkerer Wund-
belag vorhanden als im Vergleich zum 30.01.2012.

Der Wundgrund liegt nicht mehr so tief. Auch diese
Seite nasst sehr stark. Der Patient zeigt bei der Be-
lag-Entfernung keine Schmerzen im Vergleich zur

Wunde am Aul3enknochel.

Die Hautentnahmestelle ist abgeheilt. Sie wird tag-

lich mit der genannten Pflegecreme behandelt.

Nach weiteren Verbandswechsel und anhaltendem starken Nassen der Wunde wird

am 04.04.2012 ein tagliches Baden von 10 Minuten mit Eubos und anschlie3endem

Abspulen mit klarem Wasser vom Arzt der Plastischen-Chirurgie-Ambulanz angeord-
net. AnschlieRend wird die Wunde debridiert, mit NaCl 0,9% gereinigt und mit Adap-

tic, Sorbion und Peha crepp verschlossen und es wird ein leichter Kompressionsver-
band angelegt.

Die Wunde und ihr sozial-medizinischer Verband in der Hauskrankenpflege Ulrike Jenny
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09.05.2012

In der Zwischenzeit hat sich das Verhalten des Pa-
tienten in Bezug auf seine Mobilisation sehr stark
~geandert. Er arbeitet im Garten und fahrt taglich mit
nﬂmumymklnIglllllllllllllllll!ylllllI1 dem Rad seine 15-20 km Lieblingsstrecke. Dies

A e wurde im Vorfeld mit den Arzten abgesprochen.

Die Haut zeigt am Innen- und am Aul3enknéchel eine
stabil epithelisierte Wundumgebung um die Ulcera.

Die Wundrander sind erhaben und teilweise maze-

riert. Der Wundgrund ist zu 99% Fibrin belegt und

(TG

B e 1

S eees  wird jeden zweiten Tag debridiert.
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15.06.2012

Die Kontrollen im Krankenhaus sind derzeit wo-
: chentlich, um die Belage mit dem scharfen Loffel
gl durch den Arzt zu entfernen. Die FuRbader sind be-

reits wieder abgesetzt.

Es zeigen sich die Wundrander mazeriert und erha-
ben, die Belage werden deutlich weniger und es
zeigt intaktes Granulationsgewebe. Die Wundumge-
bung wird mit der bereits erwahnten Pflegecreme
behandelt.
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04.07.2012

Die Wunde wird debridiert und anschlie3end wird
derzeit mit NaCl 0,9% gereinigt, danach wird Bacti-
gras als Wundfuller, mit Sorbion als Wundauflage

- und mit Peha crepp verschlossen. Lt. Anordnung
durch den Arzt.

Ty 2”\\\\l‘“‘“‘\““““‘\,
o \\\\\\\“\\\\\“

WG ist nach dem Debridement an der tiefsten Stelle 0,5cm, danach ist Granulations-

Der WR ist kompakt nicht mehr so zerkluftet. Der

gewebe vorhanden

Die Spalthautdeckung der Wundumgebung ist stabil,
der WR ist abgegrenzt epithelisiert.
Der WG granuliert und zeigt Epithelinseln und Bri-

cken, welche sich bereits geschlossen haben.

Wir behandeln die Wunde bis heute

A —

8. Zusammenfassung

Der Patient ist motiviert und hofft auf eine baldige Heilung seiner Wunde. Die Zu-
stimmung fur die Verwendung der Fotos und Dokumentationen dieser Projektarbeit
hat er gerne gegeben. Durch die mehrjahrige Zusammenarbeit mit Herrn W. und sei-
ner Gattin entstand eine vertraute Atmosphére, die sich positiv auf den Heilungspro-

zess auswirkt.

Die Zusammenarbeit zwischen dem Patienten und der Gattin, den Arzten der Plasti-
schen-Chirurgischen-Ambulanz und dem FA funktioniert sehr gut. Der Austausch mit
den Systempartnern erfolgt per Fax, GNV (datensichere Verbindung) und personlich.
Dies verlangt eine fachlich korrekte, kontinuierliche und evaluierende Kommunikation
aller Systempartner. Auf grund der langen Betreuungszeit und erneute Kontaktauf-
nahmen zu Systempartnern durch andere Patienten hat sich eine gute Kenntnis der

Menschen, die an diesen Systemstellen arbeiten, gebildet.

Die Zusammenarbeit, im Interesse des Patienten, mit den Systempartnern hat sich

vertrauensvoll positiv entwickelt.
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9. Schlusswort

Im Zuge meiner Weiterbildung hat sich neben der fachlichen Ausbildung ein wichtiger
Aspekt hinzugeflgt. Neben der konkreten Wundversorgung ist die sozial-
medizinische Behandlung sehr wesentlich geworden. In diesem Zusammenspiel bil-
det die Pflegeperson, als Ansprechperson, eine sehr wichtige Schlisselfunktion, die
sehr ernst zu nehmen ist. Dazu zéhlen fur mich die guten Kontakte zu den Patienten
und deren Umfeld, zu den einzelnen Systempartnern so wie eine genaue Dokumen-
tation fur alle involvierten Pflegepersonen. So bildet sich um die urspringliche Wun-
de ein sozial-medizinischer Verband der zu einem reibungslosen Heilungsprozess

wesentlich beitragt.

Das Engagement der Vortragenden und die Organisation dieser Weiterbildung moch-

te ich an dieser Stelle lobend erwédhnen.

In meinen Praktika in Innsbruck an der Klinik, im Krankenhaus Dornbirn, im Kranken-
haus in Hohenems und im Krankenhaus in Grabs/Schweiz erhielt ich einen sehr gu-
ten Einblick in meinen Aufgabenbereich und konnte die Wundversorgung tben. Mei-
ne Motivation als Wundmanager zu arbeiten ist durch diese Weiterbildung bestarkt
worden. Fir den zuklnftigen fachlichen Austausch will ich die Gespréachsplattform

des Vereins der Wundmanager in Vorarlberg in Anspruch nehmen.
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10.Anhang

Die unterzeichnete Zustimmungserklarung des Herrn W. zur Veréffentlichung der

Fotos und Dokumentationen in meiner Projektarbeit.

Einverstandniserklarung

Ich, Wehinger Helmuth . bin damit einverstanden das meine Daten vom
Wundheilungsverlauf und die Fotos im Rahmen der Projektarbeit fur die
Wundmanagerausbildung von Ulrike Jenny verwendet werden dirfen.

Meine Zustimmung habe ich nach der Vorbesprechung zu dieser Arbeit gegeben.

/
/

s 2 _ AN /
Datum 9. 0% . loAl Unterschrift Lo s /Z’)ﬂ% 5

{ v /6'5(1/}

(N
-0
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11. Schlussblatt mit eidesstattlicher Erklarung und Verwendung

Ich erklare, dass die vorliegende Arbeit von mir selbst verfasst wurde, und ich aus-

schlie3lich die von mir angegebenen Werke und Hilfsmittel verwendet habe.

Feldkirch, am 29.08.2012 (/qul,& !&vww& (Ulrike Jenny)
' J

Verwendung der Projektarbeit

Ich bin damit einverstanden, dass meine Projektarbeit weiteren Personen zu Verfi-

gung gestellt werden darf.

.f
Feldkirch, am 29.08.2012 (,qul,ét !va\% (Ulrike Jenny)
' J
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