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1. Vorwort

Seit ich nach Osterreich gekommen bin, arbeite ich in der extramuralen Pflege. Ich
begann als Pflegehelfer, bis meine Nostrifizierung als Diplomkrankenpfleger aner-
kannt wurde.

Seit 4 Jahren bin ich Angestellter im Pflegeheim der Stadt Dornbirn als Diplomfach-
kraft. Haufig werde ich mit Wunden unterschiedlicher Entstehungsursachen konfron-
tiert. FUr ein Team ist es aufgrund von Fehlinterpretationen, fehlerhafter Kommunika-
tion und dem Missverstehen in der Auffassung oft schwierig diese Wunden genau zu
beschreiben, ohne dass dabei Fehlerquellen entstehen. Es ist wichtig fir das Team
,dass die gleiche Sprache gesprochen wird,. Die genaue und lickenlose Wunddo-

kumentation ist der Schlissel fir eine erfolgreiche Therapie.
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2.Einleitung

»~Was dokumentiert wurde, gilt als gemacht. Was nicht dokumentiert ist, gilt als nicht
gemacht!*

Eine ausfuhrliche und gewissenhafte Wunddokumentation ermdglicht Situationen
und Verlauf der Wundheilung fortlaufend und zeitnah erfassen zu kdnnen. Dies dient
einer angepassten, auf die jeweiligen Phasen der Wundversorgung abgestimmten
Bedarfsermittlung. Nicht nur aus rechtlicher Sicht ist eine zeitnahe und regelméafiige
Wunddokumentation nétig und wichtig. Sie macht zudem die Wundbehandlung
nachvollziehbar, Gberschaubar und erleichtert die Weitergabe von wundrelevanten

Informationen.

*(Zitat: Dr. Thomas Eberlein; Wunddokumentation — neue Dimensionen; Internet-Quelle August 2005)
(Moderne Wundversorgung, 4. Auflage, Kerstin Protz, 2007, Seite 118 und Chronische Wunden — Beurteilung und Behandlung,
1. Auflage, Susanne Danzer, 2006, Seite 111)

In all meinen Berufsjahren habe ich die Erfahrung gemacht, wie wichtig eine korrekte
Wunddokumentation ist. Gerade wenn zwischen zwei Teams ein Schichtwechsel
erfolgt (Mitglieder eines Teams haben untereinander haufig ein gutes Verstandnis:
was und wie es gemeint ist. Problematischer Weise aber auch oft eine eigene Spra-
che.) kann dies dazu fiuihren, dass das, was die Einen meinen, von den anderen
missverstanden oder falsch aufgefasst wird.

Darum ist es enorm wichtig, gemeinsam an einer einheitlichen und fir alle verstand-

lichen Wunddokumentation zu arbeiten und diese auch immer wieder zu trainieren.

Wunddokumentation im Pflegeheim Roque Cadungon
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3. Wunddokumentation

Die Wunddokumentation ist die vierte Saule einer phasengerechten und effizienten
Wundtherapie. Nur mit Hilfe einer prazisen und kontinuierlich durchgefuhrten Doku-
mentation kann der Verlauf der Wundheilung nachvollziehbar gemacht werden. Dies
gibt den Wundtherapeuten die Méglichkeit, den Effekt der gewahlten Wundtherapeu-
tika besser zu beurteilen und die Therapie ggf. den aktuellen Wundgegebenheiten
entsprechend neu anzupassen. Eine liickenlose Dokumentation ist also Hilfe und
nicht Last fur Arzte und Pflegepersonal. Nur so ist gewahrleistet, dass jedes Team
sich stets Uber die aktuelle und bisherige Therapie und den Wundstatus informieren
kann. Uberflussige Verbandwechsel und kostenspieliges Herumprobieren werden
dadurch vermieden.

Nicht zu vergessen sind auch die rechtlichen und 6konomischen Aspekte. Mal3nah-
men, die nicht dokumentiert sind, gelten als nicht durchgefuhrt - sie kbnnen nicht ab-
gerechnet werden und auch im Falle eines Rechtsstreites nicht nachgewiesen wer-
den.

Durch eine nachvollziehbare Dokumentation sichert sich das therapeutische Team
nicht nur ab, sie ermdéglicht auch das therapeutische Vorgehen fur den Patienten

transparent zu machen.

Die Wunddokumentation sollte:

e auf einem dem Dokumentationssystem (Kardex, Stocker, Optiplan usw.) bei-
gefigten Wunddokumentationsbogen schriftlich fixiert werden

e bei jedem Verbandwechsel erfolgen

e von Therapiebeginn bis Therapieende durchgefuhrt werden

e einfach und Ubersichtlich sein

e zeitsparend auszufiillen sein

(Pflegepraxis Wundtherapie-Wunden professionell beurteilen und erfolgreich behandeln, Gregor Voggenreiter und Chiara Dold,
2., Uberarbeitete Auflage, 2008,Seite 59)

Wunddokumentation im Pflegeheim Roque Cadungon
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3.1 Ziele der Wunddokumentation

» In erster Linie dient die Wunddokumentation der Qualitatssicherung in der
Versorgung. Durch schriftliche Dokumentation des Heilungsverlaufs, sprich
durch die formale Wundbeschreibung und Erfassung des Therapieregimes,
kénnen Behandelnde und Pflegende beurteilen, ob eine Besserung der Wun-
de eintritt und ob damit der gewahlte Behandlungsansatz erfolgreich ist. An-
hand der Dokumentation ist es also mdglich, den Therapieerfolg zu evaluieren

und den Erfahrungshorizont zu erweitern.

» Eine exakte Dokumentation bildet das Aufwand-Kosten-Nutzen-Verhaltnis der
Wundbehandlung ab. Die arztliche Entscheidung wird somit medizinisch und
okonomisch nachvollziehbar. Dadurch werden wesentliche Merkmale der

komplexen Ergebnisorientierung erfillt.

(Outcome-Management).

» Die Dokumentation gilt zudem der rechtlichen Absicherung. Im Streitfall kann
der Behandelnde beweisen, dass er seine Sorgfaltspflicht erfillt und den Pati-
enten korrekt behandelt hat. Ohne Dokumentation besteht ein hohes Risiko im
Falle zivil- oder strafrechtlicher Auseinandersetzungen (Schmerzensgeld oder
Schadensersatz). Hier greift die Beweislastumkehr, d.h. der Beklagte muss
sein Handeln nachweisen, was ihm ohne schriftliche Dokumentation unmag-

lich ist.

Aktueller rechtlicher Rahmen Wunddokumentation

o Der Gesetzgeber fordert fur alle medizinisch erbrachten Leistungen eine
transparente und lickenlose Dokumentation — das gilt selbstverstandlich auch
fur die Wundversorgung. Was im Konkreten darunter zu verstehen ist, wird je-
doch nicht weiter spezifiziert.

e Seitdem 1. Januar 2002 wurde die Aufbewahrungspflicht fir medizinische Un-
terlagen auf 30 Jahre erhoht.

e Gemall EBM 2000plus mussen Wunden wahrend des Behandlungszeitrau-

mes alle 4 Wochen fotografisch dokumentiert werden.

(http://www.wundheilung.net/News/2006/Mundi-Wunddoku. pdf)
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4.0 Wundanalyse/ Wundanamnese

Eine gezielte und umfassende Wundanalyse ist der Beginn jeder effizienten Wund-

behandlung .Die besten Wundtherapeutika sind wirkungslos, wenn sie nicht indikati-
onsgerecht eingesetzt werden. Zudem ist es unerlasslich nach den wundverursa-
chenden Faktoren zu suchen und diese im Rahmen der Therapie zu beseitigen.

» gezielte Anamneseerhebung

» genaues Betrachten und Vermessen der Wunde

(Pflegepraxis Wundtherapie-Wunden professionell beurteilen und erfolgreich behandeln, Gregor Voggenreiter und Chiara Dold,
2., Uberarbeitete Auflage, 2008, Seite 56)

Durch Wundanamnese ergeben sich Informationen tber Grundkrankheit, Ursache

und Entwicklung der Wunde, und aus deren Beurteilung kbnnen Rickschlisse auf
die aktuelle Wundsituation und die lokalen Faktoren, die zu einer Heilungsstorung

fuhren, gezogen werden.

(Skriptum Wundbeurteilung, Marianne Hinter, 2012)

5.0 Kriterien der Wunddokumentation

Folgende Kriterien sollten in der Wunddokumentation zu finden sein:
1.Wundstatus

2.Wundtherapie

3.wundheilungsbeeinflussende Faktoren

(Pflegepraxis Wundtherapie-Wunden professionell beurteilen und erfolgreich behandeln, Gregor Voggenreiter und Chiara Dold,
2., Uberarbeitete Auflage, 2008, Seite 61)

5.1 Wundstatus und Klassifizierung

Zur Dokumentation des Wundstatus werden folgende Faktoren bertcksichtigt:
» 5.1.1 Lokalisation: Die Lokalisation einer Wunde kann einen Hinweis auf die

Wundklassifikation geben, da viele Ulcera entsprechend ihrer Ursache an be-

Wunddokumentation im Pflegeheim Roque Cadungon
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stimmten Stellen bevorzugt auftreten. Ideal ist die schematische Darstellung
des menschlichen Kdrpers, in welche die genaue Lokalisation eingezeichnet
werden kann. Bei mehreren Wunden sind diese zu nummerieren, um eine

eindeutige Zuordnung zu ermdéglichen.

(Wundversorgung und Verbandwechsel, Ingo Blank, 2., tberarbeitete und erweiterte Auflage, 2007, Seite 174 und

Wundmanagement und Wunddokumentation, Stephan Daumann, 3., Uberarbeitete Auflage, 2009, Seite 87)

» 5.1.2 WundgroRe: Die Wunde wird in allen drei Ebenen vermessen (Breite x
Hohe x Tiefe)

o Lange: Es wird an der langsten Stelle von Kopf bis Ful3 gemessen.

o Breite: Es wird an der breitesten Stellen von rechts nach links gemessen.

o Tiefe: Die Messung wird senkrecht zum Wundgrund an der tiefsten Stelle
durchgeflhrt. Diese wird mit sterilem Wattetrager, Knopfkanule, usw. erhoben.

= Alle Erfassungen werden in Zentimeter dokumentiert. Bei Taschenbildung ist
die raumliche Beschreibung von Bedeutung .Diese orientiert sich Ublicherwei-

se an einem Zifferblatt der Uhr.

» Das Auslitern bestimmt das Volumen der Wunde in Milliliter. Hierbei wird die
Wunde mit einer sterilen Transparentfolie abgedeckt. Mit einer Spritze und
Kantle kann dann Ringer oder physiologische Kochsalzldsung in die Wunde
eingefullt werden. An der Skala der Spritze lasst sich ablesen, welches Volu-

men in ml die Wunde hat.

(Wundversorgung und Verbandwechsel, Ingo Blank, 2.,Uberarbeitete und erweiterte Auflage, 2007, Seite 174 , Skrip-
tum Wundbeurteilung, Marianne Hintner, 2012 und Moderne Wundversorgung, 4. Auflage, Kerstin Protz, 2007, Seite

120)
» 5.1.3 Wundumgebung: Mit Wundumgebung ist das Hautareal gemeint, das
unmittelbar an die Wundrénder (ab dem vierten Millimeter) grenzt, und somit

Wunddokumentation im Pflegeheim Roque Cadungon
der Stadt Dornbirn
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die Wunde umschliel3t. Dieser Hautbereich ist meist sehr sensibel, da er teil-
weise aus frischem Epithelgewebe oder Narbengewebe besteht. Durch die Fi-
xierung von Verbanden kann zudem die umgebende Haut belastet werden.
Beurteilungskriterien fir die Wundumgebung

e Geschmeidigkeit der Haut

e Hautzustand

- unauffallig

- trocken

- rissig

- schuppig

- feucht

e Hautirritationen

e Allergische Reaktionen
¢ Infektionszeichen

e Verletzungen

e Schuppenbildung, Verhornung

e Durchblutungsverhaltnisse

(vgl. Wundmanagement und Wunddokumentation, Stephan Daumann, 3., Uberarbeitete Auflage, 2009, Seite 97)

> 5.1.4 Wundrander: Die Wundrander grenzen (i.d.R. ist dieser vier Millimeter

breit) die Wunde zur Wundumgebung ab. Wundrander missen ebenfalls ge-
nau beobachtet werden, da der Zustand der Wundréander Aufschluss Uber die
Wundheilung gibt.
Beurteilungskriterien fir die Wundrander

e glatte und unauffallige Wundrander

e unregelmalige bis zerkliftete Wundrander

e Infektionszeichnen

e Nekrosenbildung

e (Odematdse Veranderungen

e Mazeration

e Kontraktion

e Minderdurchblutung

e Hohlen oder Taschenbildung

e Unterminierung

(vgl. Wundmanagement und Wunddokumentation, Stephan Daumann, 3., Uberarbeitete Auflage, 2009, Seite 96)

Wunddokumentation im Pflegeheim Roque Cadungon
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» 5.1.5 Wundgrund: Mit Wundgrund wird die Wundoberflache ohne den Wund-
rand bezeichnet - hier finden Wundheilungsvorgéange, aber auch heilungsver-

zO0gernde Prozesse statt.
(vgl. Wundmanagement und Wunddokumentation, Stephan Daumann, 3., Uberarbeitete Auflage, 2009, Seite 92)

Beurteilungskriterien bei der Beobachtung des Wundgrundes:
e Schwarz-braun: nekrotisch belegte, trockene Nekrosen
e gelb-braun: schmierig nekrotisch belegt, feuchte zerfallende Nekrosen
e gelblich: fibrindse Belege oder Eiter
e livide, blassrosa: ungesundes Granulationsgewebe
e tief Rosa, pink: gesundes Granulationsgewebe
e dunkel bis hell Rosa: Epithelisierungsgewebe

e Nekrosen: trocken, ledrig, feucht, schorfig, teigig, breiig, zerfallend

(http://vvvvvv.pflegevviki.de/wiki/WundbeobaChtung; Zugriff: Juli 2012)

» 5.1.6 Wundexsudat: Die Menge des Exsudats gibt Aufschluss tber die Aktivi-
tat einer Wunde. Das Aussehen, die Konsistenz, der Geruch und die Zusam-
mensetzung des Wundsekrets lassen Ruckschlisse auf den Zustand der
Wunde zu. Durch die Untersuchung des Wundexsudats wird die Beurteilung

der Wunde erganzt.

(Wundmanagement und Wunddokumentation, Stephan Daumann, 3., Uberarbeitete Auflage, 2009, Seite 98)

Beurteilungskriterien fir das Wundexsudat
e ser0s — wasserig, klar, hell, gelblich
e serts-blutig — wasserig, hell, rot bis rosa
e eitrig — undurchsichtig, gelblich bis griin
e Menge - kein, kaum, gering, moderat

e Geruch —Ja oder Nein

(http://www.wundkompendium.de/cms/wundexsudat.html; Zugriff: Juli 2012)

» 5.1.7Wundinfektion: Die folgenschwerste Storung der Wundheilung ist die
Wundinfektion — Verursacher sind verschiedenste Mikroorganismen, die in die
Wunde eindringen, sich dort vermehren und dabei schadigende Giftstoffe er-

zeugen.

Wunddokumentation im Pflegeheim Roque Cadungon
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Beschriebenen Anzeichen der Wundinfektion wie:

Rubor (R6tung),
Tumor (Schwellung),
Calor (Warme),
Dolor (Schmerz) und

Functio laesa (Funktionseinschrankung)

(http://at.hartmann.info/wundinfektion.php; Zugriff: Juli 2012)

> 5.1.8 Wundschmerz: ,Schmerz ist das, was der Patient beschreibt und exis-

tiert, wann immer er es sagt” «(vccafterey,1997)

Physiologisch betrachtet entsteht Wundschmerz durch eine Schadigung des

Gewebes (nozizeptiver Schmerz) oder durch eine Funktionsstorung des Ner-

vensystems (neuropathischer Schmerz). Schmerz aufgrund chronischer Wun-

den kann sowohl nozizeptive als auch neuropathische Elemente aufweisen.

Es gibt viele Ausldser fir Wundschmerz. Patienten bezeichnen Gewebescha-

digungen durch Verletzungen, vor allem wahrend des Verbandwechsels, als

das Schlimmste einer Wunde.

Wundschmerz hat viele oft miteinander verbundene Ursachen, die zusam-

menhangen kdnnen mit:

der eigentlichen Wunde, z. B. der Erstverletzung, der
Entztindungsreaktion oder einer Infektion

Eingriffen, z. B. topische Behandlungen (einschlief3lich
Wundauflagen), Verbandwechsel, Wundreinigung, Debridement oder
Kompressionstherapie

anderen lokalen Erkrankungen, z. B. Odem,

allergische Reaktionen, Ischamie oder Arthritis.

Dokumentation des Wundschmerzes:

Schmerzlokalisation
Schmerztyp: stechend, pochend, dumpf, brennen, ziehend
Schmerzintensitat kann unter Zuhilfenahme einer Schmerzskala aufge-

zeichnet werden.

(http://www.woundsinternational.com/pdf/content_9588.pdf; Zugriff: Juli 2012 und Skriptum Wundbeurteilung, Marian-
ne Hintner , 2012)

Wunddokumentation im Pflegeheim Roque Cadungon
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» 5.1.9 Wundfotografie:

(Photo: Pflegeheim Dornbirn. Fotodokumentation: Muster)

Um den Zustand von Wunde und deren Heilungsverlauf gut zu dokumentieren, eig-
nen sich Fotographien besonders gut. Die Fotodokumentation ist kein Ersatz fir die
schriftliche Dokumentation, sondern sollte lediglich als Unterstitzung dienen. Digital-
bilder sind juristisch relevant, wenn bestimmte Informationen (Erstellungsdatum, Li-
neal zur Grél3eneinschatzung sowie Name oder Kirzel und Geburtsdatum des Pati-
enten) auf dem Bild ersichtlich sind.

Die Einwilligung des Patienten/ Betreuers sollte unbedingt eingeholt werden und

schriftlich dokumentieren werden.

Tipps: - Foto immer nach Reinigung der Wunde
- immer ein Lineal an die Wunde um vergleichbar zu sein
- Beschriftung mit: Namen, Datum, Kdrperteil- und seite
- immer aus gleicher Entfernung und gleichem Winkel fotografieren
*parallel zur Wunde
- mdglichst den Patienten immer gleich Lagern/ gleichen Bildausschnitt wahlen
- einfarbiger, ruhiger Hintergrund (Handtuch, Laken, griines OP-Tuch)
*der Hintergrund sollte allerdings nicht hell oder weiR sein, um Uber-
oder Unterbelichtung zu vermeiden
- Nahaufnahme — sonst wird das Bild unscharf (Makro) = Wunde formatftllend
ab bilden
- Motiv in Bildmitte; keinen Zoom verwenden
- auf gleichwertige Lichtverhaltnisse achten (Lichtressourcen nutzen): kein

Wunddokumentation im Pflegeheim Roque Cadungon
der Stadt Dornbirn
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Gegenlicht

- grundsatzlich mit Blitz fotografieren — sonst verwackelt oder unscharf

- Achtung Schatten!!! Kann auf Foto aussehen wie Nekrose

-Nicht das Gesicht des Patienten oder andere, sich im Raum befindende Per-
sonen fotografieren

- das Schamgefihl des Patienten sollte gewahrt bleiben! Entsprechende Stel-

len sollten abgedeckt werden

(vgl. Skriptum Wunddokumentation, Marianne Hinter, 2012)

Wundklassifizierung: Die Klassifikation der Wunde - z.B. Dekubitus, Ulcus cruris

venosum, diabetisches Gangran usw. — kann vom qualifizierten Pflegepersonal so-
wie vom behandelnden Arzt durchgeftihrt werden.

Die Wunden haben je nach Klassifikation unterschiedliche Entstehungsursachen. Die
Ursache fur die Entstehung von Wunden beeinflusst die Wundversorgung und The-
rapie.

(vgl. Wundmanagement und Wunddokumentation, Stephan Daumann, 3., Uberarbeitete Auflage, 2009, Seite 86)

5.2 Wundtherapie

Therapeutische Malinahmen missen kontinuierlich dokumentiert werden und sollten
Informationen beinhalten, wie:
e Art der Wundreinigung und Wundspulldsungen (z.B. Spulung mit Ringerlo-
sung usw.)
e Durchflihrung eines chirurgischen Debridements oder sonstiger Eingriffe
¢ angewendete Wundtherapeutika und Deckverbande: z.B. VW mit Kalziumal-

ginattamponade, mit Hydrokolloid abgedeckt

5.3 Wundheilungsbeeinflussende Faktoren

Neben den lokalen Faktoren missen auch die systemischen Einfliisse auf die
Wundheilung dokumentiert werden.

Dazu gehdren:

e Erndhrungszustand

Wunddokumentation im Pflegeheim Roque Cadungon
der Stadt Dornbirn
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e Anamie

e Durchblutungsstoérungen (venos/ arteriell)

e Diabetes mellitus

e Immunsuppression

e hohes Lebensalter

¢ reduzierter Allgemeinzustand durch schwere Erkrankungen (z.B.Tumorleiden)

e systemische Infektionen

¢ Medikamente (z.B. Kortison, Zytostatika)

e Mobilitat/ Immobilitat des Patienten
Die entsprechenden MaRRnahmen, wie z.B. Kompressionstherapie bei venésem Ul-
cus cruris, eiweil3reiche Kost, Blutzuckereinstellung, Lagerung usw. sind wichtige
Bestandteile der Wundtherapie und werden direkt auf dem Wunddokumentationsbo-
gen schriftlich fixiert.

6. Fallbeispiel :

Grund der Aufnahme:

Herr X wurde seit 6 Jahren von der Ehefrau betreut. Der Betreuungsaufwand ist auf
Grund seiner schweren Erkrankung massiv angestiegen. Herr X leidet unter Parkin-
son und Demenz und ist zudem nachtaktiv. Eine permanente Beaufsichtigung wurde
erforderlich. Trotz 24 Stunden Personenfachbetreuung und dem Einsatz von Ehefrau
X ist die hausliche Betreuung an ihre Grenzen gestol3en und war nicht mehr durch-
fuhrbar. Herr X bendtigt bei allen ATL s Hilfestellung, oder sie mussten ganz tber-
nommen werden.

Der 75-jahrige Mann war zur Ubergangspflege im Pflegeheim der Stadt Dornbirn. Er
hatte einen Stehimpuls und konnte unter Beaufsichtigung selbstandig essen. Die
Frau informierte uns vor der Aufnahme, dass der Bewohner nicht alleine gelassen

werden darf, da er sonst aufstehen wirde. Bewohner bekam aul3er Laxantien am

Wunddokumentation im Pflegeheim Roque Cadungon
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Morgen und Scopolamin Pflaster keine weiteren Therapien, da er nach Auskunft der

Gattin andere Medikamente nicht vertragen wtrde. Vor einem Jahr kam er zu Sturz

und zog sich eine Oberschenkelfraktur zu, die operativ versorgt werden musste, im

Juli 2012 wurde Herr X als Dauerbewohner im Pflegeheim der Stadt Dornbirn aufge-

nommen, da die Frau kraftemafiig Uberférdert war.

Bei der erneuten Aufnahme bot sich folgendes Bild:

Bewohner konnte nicht mehr selbstandig essen

hatte keinen Stehimpuls mehr, und verbrachte den Tag gréf3tenteils im Roll-
stuhl

Uberkreuzte die Beine im Bett

war insgesamt sehr steif

durch die Versteifung hatte er Schmerzen, wenn er versuchte die Beine ne-
beneinander zu legen.

konnte sich im Bett nicht selbststandig in eine andere Lage positionieren
dem Ernéhrungszustand nach, war er leicht tbergewichtig (BMI 26.4)

der Hautzustand zeigte ekzemartige Veranderungen im Gesicht und trockene,
gerotete Kopfhaut.

zusatzlich hatte er an beiden Unterschenkeln Wunden, hervorgerufen laut

Ehefrau durch das Reiben der beiden Unterschenkel aneinander.

Wundstatus :

Die Wunde prasentierte sich folgendermal3en:

Wundlokalisation: Wunde 1 - linkes Schienbein
Wunde 2 - rechtes Schienbein
WundgréRe: Wunde 1:
Breite - 1/2 cm
Lange -1 cm
Tiefe - oberflachlich

Wunde 2a:
Breite -1/2 cm
Lange -1,5cm

Wunddokumentation im Pflegeheim Roque Cadungon
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Tiefe - oberflachlich

Wunde 2b:

Breite - 1/2 cm

Lange - 3cm

Tiefe - oberflachlich
Wundumgebung: intakt, gerétet und leichte Schwellung
Wundrand: gerétet
Wundgrund: mit Fibrin belegt
Wundexsudat: kaum, ser¢s, kein Geruch
Wundinfektion: R6tung und Schwellung

Wundschmerzen: keine Schmerzen

Wundtherapie:

Wunde mit NaCl 0.09% gereinigt und mit Betaisadona Wundgel und Cosmo-

pore verbunden.
Wundumgebung und Wundrand mit Zinkcreme diinn eingecremt.
taglich Verbandwechsel und dann nach Abklingen der Entziindung alle 3 Tage

nach Epithelisation mit Dexpanthenol Salbe gepflegt.

Wundheilungsbeeinflussende Faktoren:

Beine werden im Bett gelagert und nebeneinander im Sitzen positioniert
regelmanige Mobilisation

Kontrakturprophylaxe: passive Bewegungstbungen und Lockerung der Mus-
kulatur durch Motomed fahren

ausreichenende Flussigkeitszufuhr

Wunddokumentation im Pflegeheim Roque Cadungon
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Wundfotografie
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(*alle Fotos mit Einverstandniserklarung der gesetzlichen Fursorgeperson. Name und Geburtsdatum des Patienten wurden
unkenntlich gemacht.)
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7. Zusammenfassung

Wunddokumentation ist ein sehr wichtiger Bestandteil unserer Pflege allgemein. Eine
richtige und liickenlose Dokumentation dient als Absicherung fur das ganze Team.
Einen Standard zu schaffen, der fur jeden Mitarbeiter gleichviel zéhlt, um eine opti-
male Wundversorgung zu gewahrleisten, spielt eine gewichtige Rolle in der moder-
nen Wundversorgung. Den Prozess der Wunddokumentation zu erlernen, geschieht
nicht tber Nacht, und regelméaRiges Training ist eine Vorrausetzung fur die perfekte

Handhabe und Umsetzung.

8.Schlussfolgerung

In Rahmen meiner Arbeit dient die Wunddokumentation als Orientierungshilfe fur alle
Mitarbeiter. Gerade in diesem Bereich ist es meiner Ansicht nach notig einen Stan-

dard zu schaffen, der einheitlich und Ubergreifend, nicht nur von Mitarbeiter zu Mitar-
beiter und Team zu Team, sondern auch tber regionale Grenzen hinaus, fir alle gilt,
um so, im Interesse des Patienten und seinen Angehdrigen, eine optimale Pflege zu

garantieren.

Wunddokumentation im Pflegeheim Roque Cadungon
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9.Anhang

(S}‘ETADTD?YRNBIRN
e e PATIENTENETIKETT

wu
nd

Wundart: O Ulcus cruris O Dekubitus
O Diabetische Wunde O Akute Wunde
Genaue Diagnose: O AVK O CVI O Andere:

Waundstadien nach Daniel: Wundlokalisation:
Grad 1: Sichtbare Rétung

Grad 2: Rétung und Blasenbildung

Grad 3: Substanzdefekt bis zum Fettgewebe

Grad 4: Substanzdefekt bis zur Muskulatur

Grad 5: Substanzdefekt mit Knochenbeteiligung
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o &

Wundstadium
O nekrotisch

O Fibrinbelag

O granulierend

O epithelisierend

Waundstadien
O Grad

WundgréBe °
Oincm ..

N

Wundsekretion
O naB

O feucht

O trocken

Wundexsudat
O serbs

0 blutig

O eitrig

Wundinfektion
O nicht vorhanden

O vorhanden

O Kultur angelegt

Wundgeruch
O normal

QO riecht

O stinkt

Wundumgebung
O intakt

O gerétet

O mazeriert

O bdematds

Wundreinigung
O NaBphase

(0]

OTrockenphase

0o
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Hautpflege mvlt
(©)

Wundumgebung (WU)
o

Wundfiiller (WF)
(]

()

Wundauflage (WA)

O[0|0|0

Kompressions-
therapie

[ Fotodokumentation ] ] l [ [ ] ] l J

Kurzbeschreibung zum Verbandswechsel/Kommentar
Datum . | Beschreibung - HZ

Wunddokumentation im Pflegeheim Roque Cadungon
der Stadt Dornbirn



Seite 23 von 24

10.Schlussblatt

Eidesstattliche Erklarung
Ich erklare, dass die vorliegende Arbeit von mir selbst verfasst wurde, und ich aus-
schliel3lich die von mir angegebenen Werke und Hilfsmittel verwendet habe.

INNSDIUCK, @M ...
Verwendung der Projektarbeit
Ich bin damit einverstanden, dass meine Projektarbeit weiteren Personen zur Verfu-

gung gestellt werden darf.

INNSDIUCK, @M. . e e eeee s
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