Behandlungsziele setzen

In den meisten Féllen sollte die
Behandlungsmethode zunachst die
zugrundeliegende Erkrankung therapieren
(z.B. Kompressionstherapie bei vendsen
Erkrankungen und Druckentlastung

bei der Behandlung von diabetischen
FuBBulcera und Druckgeschwiiren) und
zusatzlich lokal ein Milieu schaffen,
welches die Heilung begiinstigt.

Mégliche Behandlungsziele kénnten sein:

B Schutz von Granulations- und
Epithelgewebe?*

B Debridement von abgestorbenem
Gewebe (z.B. Nekrosen und
Fibrin), um das Infektionsrisiko zu
minimieren?2¢

B Erzeugung eines ideal feuchten Milieus
(Rehydrieren oder Exsudatmenge
reduzieren, z.B. durch Verwendung
eines geeigneten Verbandes)?%,

Eine Ausnahme bildet die trockene
Gangran, welche weiterhin trocken
gehalten werden sollte.

B Reduktion der bakteriellen Belastung
/ Infektionsmanagement (z.B.
topische antimikrobielle Therapien
— inkl. antiseptischer Wirkstoffe —
welche bei lokalen Infektionen zum
Einsatz kommen kénnen und mit
einer Antibiotikatherapie kombiniert
werden kénnen, um eine systemische
Infektion zu bekampfen)'”-?°

B Schutz der wundumgebenden Haut
(z.B. Schutz vor Mazeration durch
liberschiissiges Wundexsudat oder
Rehydrierung trockener Haut)3*3'

B Verbesserung der Lebensqualitt (z.B.
Reduktion von Wundschmerz oder
-geruch)3%33,

Die definierten Behandlungsziele dndern
sich mit der Zeit und dem Fortschritt

der Wundheilung. Es ist wichtig das
Verbandwechselintervall mit den
Behandlungszielen abzustimmen und die
Hintergriinde hierfiir zu dokumentieren
(z.B. Exsudatmenge, zu erwartende
Tragezeit). Bei jedem Verbandwechsel
sollte die Wunde neu beurteilt werden, inkl.

einer regelméaBigen Neubewertung der
durchgefiihrten Therapie, um ihre weitere
Wirksamkeit sicherzustellen. Beispielhaft

sei hier das sinkende Exsudataufkommen
im Laufe des Heilungsprozesses aufgefiihrt.
Jede Anderung der Farbe, Menge oder
Konsistenz des Wundexsudates oder eine
Verschlechterung des Wundgeruchs sollte
eine sofortige Neubeurteilung der Wunde
und des Behandlungsplans zur Folge haben.

Die Dokumentation der
Wundbeurteilung
Standardisierte Wundbeurteilungsformulare
unterstltzen eine vollstandige
Dokumentation aller relevanten Bereiche
und bieten einen Rahmen, welche Aspekte
erfasst werden sollten. Alle Beobachtungen
und Beurteilungen (inklusive der
Fotodokumentation), der Behandlungsplan
und dessen Hintergrund sowie die Planung
der Neubeurteilung sollten dokumentiert
werden, um die Entwicklung erfassen zu
konnen und die Kommunikation unter den
Fachkraften zu erleichtern®* 3,

Einbezug des Patienten
Patienten mit Wunden kénnen das
Gefiihl von Hilflosigkeit empfinden,

weil sie keine Kontrolle tiber den
Behandlungsfortschritt erleben.

Das Erfragen und Beriicksichtigen

der Erfahrungen und Prioritaten des
Patienten im Beurteilungsprozess sowie
das Teilen der daraus resultierenden
Behandlungsentscheidungen fiihren

zu einer erhdhten Patientensicherheit®.
Neben der daraus resultierenden
verbesserten Beziehung zwischen Patient
und Fachkraft, schldgt dies sich mit einer
hohen Wahrscheinlichkeit auch in einem
besseren Behandlungsergebnis nieder,
da der Patient die Therapieempfehlungen
besser befolgen wird und zur Selbst-
Beobachtung ermutigt wird?'.

Die vorrausgehende anthropologische
Studie® zeigt, dass die Mehrheit der
Patienten und deren Angehérige

aktiv in die Behandlung ihrer Wunden

involviert sind, wobei 64% der Patienten
sogar angeben, dass sie selbst oder ihre
Angehorigen die wichtigsten Personen im
Rahmen der Wundversorgung darstellen.
Uber 90% der Patienten gaben an mehr
Uber ihre Wunde und Wundbehandlung
wissen zu wollen und weitere
Informationen an einer oder mehr Quellen
gesucht zu haben. Das Wund-Dreieck ist ein
intuitives Werkzeug und erlaubt es daher,
Patienten bei der Wundbehandlung mit
einzubeziehen. Dabei sollte eine Sprache
verwendet werden, die die Patienten leicht
verstehen kénnen. Gedrucktes Material

ist unterstiitzend gut einsetzbar, um das
gesprochene Wort zu verstarken®®*. Das
Verstandnis des Wund-Dreiecks wird viele
Patienten befdhigen, einen Fortschritt zu
erkennen oder aber einschatzen zu knnen,
wann eine Neubeurteilung der Wunde oder
weitere MaSnahmen notwendig sind.

Die Vorteile des Wund-
Dreiecks

Das Wund-Dreieck ist als einfach
anwendbares Konzept gemeint, welches

in den Kontext einer ganzheitlichen
Patientenbeurteilung integriert werden
kann. Die intuitive Einteilung in die

drei Zonen des Dreiecks erlaubt eine
Einbeziehung des Patienten in die
Wundbehandlung. Die Erweiterung tiber
den Wundrand hinaus zur Beriicksichtigung
der Wundumgebung ermdglicht eine
verbesserte Entscheidungsfindung. Es
verbessert die klinische Praxis durch eine
friihzeitige Risikoerfassung von Patienten
mit Problemen in der Wundumgebung
und ermdglicht so das Einleiten praventiver
MafBnahmen und Behandlungsstrategien.
Als solches kann das Wund-Dreieck als die
natlirliche Fortfiihrung der derzeitigen
Denkweise gesehen werden und

basiert auf neuesten anthropologischen
Beobachtungen, die zeigen, dass die
Berticksichtigung der Wundumgebung bei
der Wundbeurteilung wichtig fiir:

B den Patienten,

M die Fachkraft und

B die Heilung ist und

B bessere Patientenergebnisse fordert.
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Unterstiitzung durch einen Zuschluss der
Firma Coloplast. Die Ansichten dieses
Made Easy entsprechen nicht zwingend
denen von Coloplast.

Es wurde ein neues Konzept zur Wundbeurteilung entwickelt, welches auf Studien
basiert, die aufzeigen, dass Fachkrafte die Wunde in drei verschiedene Zonen oder Achsen
einteilen. Diese sind Wundgrund, Wundrand und die wundumgebende Haut; deren
Beurteilung sich im Wund-Dreieck widerspiegelt. Die Anwendung dieses Konzeptes als
Bestandteil einer ganzheitlichen Betrachtung erlaubt den Fachkraften den Blick iber den
Wundrand hinaus, was als wichtig fur Fachkraft und Patient identifiziert wurde.

Das Wund-Dreieck

www.woundsinternational.com

Einleitung

Die Wundbeurteilung hat eine entscheidende
Bedeutung bei der Wahl geeigneter Manahmen zur
Erreichung des klinischen Ziels, z.B. der Wundheilung
und einer verbesserten Lebensqualitat.

Dieses“Made Easy”beschreibt ein neues Konzept zur
Wundbeurteilung, welches Fachkrafte anhand eines
Wund-Dreiecks dazu anregt, bei ihrer Wundbeurteilung
routinemafig Uber den Wundrand hinaus zu blicken und
auch die Wundumgebung zu betrachten.

Autoren: Dowsett C (Grossbritannien), Protz K
(Deutschland), Drouard M (Frankreich), Harding KG
(Grof3britannien). Detaillierte Informationen zu den
Autoren befinden sich auf Seite 6.

Die Bedeutung der Wundbeurteilung

Die Wundbeurteilung kann als die Informationen definiert werden,
welche durch Beobachtung, Befragung und korperliche und klinische
Untersuchung erhoben werden, um einen Behandlungsplan
aufzustellen’. Sie bietet zudem die Grundlage zur Beurteilung

der Wunde, der Wirksamkeit der therapeutischen MaBnahmen
sowie deren Einfluss auf das Wohlbefinden des Patienten. Die
Konzepte,Wound Bed Preparation” und,Time” wurden entwickelt,
um die Auswahl der klinische MaBnahmen basierend auf einer
Wundbeurteilung zu erleichtern?. Seither wurde eine Reihe von
Beurteilungshilfen entwickelt, welche sich an den Prinzipien des
,Wound Bed Preparation-Konzepts” orientierten®.

Wird ein neuer Ansatz zur
Wundbeurteilung benotigt?

Um den Einfluss einer Wunde auf den Patienten und die tégliche
Praxis in der Wundversorgung besser zu verstehen, wurde in den
Jahren 2013/14 eine globale anthropologische Studie durchgefiihrt.
Ein entscheidendes Ergebnis dieser Studie war, dass Fachkrafte
Wunden in drei verschiedene, aber zusammenhangende Zonen

oder Achsen einteilen: den Wundgrund, den Wundrand und die
wundumgebende Haut. Obgleich der Wundgrund als die am meisten
beachtete Zone eingestuft wurde, zeigte die Studie, dass sowohl
Fachkréfte als auch Patienten die Behandlung der wundumgebenden
Haut als integralen Bestandteil der Wundheilung betrachten®.

Die Literatur bestatigt, dass Probleme in der Wundumgebung héufig
auftreten. Eine Erhebung von fiinf englischen NHS Trusts (n=4772)
zeigte, dass 70% der Patienten eine wundumgebende Haut hatten,
die als trocken, mazeriert, abgeschiirft oder entziindet beschrieben
werden kann®. Eine neuere Publikation weist darauf hin, dass in
Abhéangigkeit von der Exsudatmenge, zwischen 60-76% der Wunden
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(n=958) von einer problematischen oder geschadigten Haut umgeben
wurden’. Unter der Annahme, dass eine geschadigte wundumgebende
Haut ein signifikantes Problem chronischer Wunden darstellt, sollte

die Beurteilung der Wundumgebung und ihre Bedeutung fiir den
Heilungsverlauf weiter erforscht werden.

Die Wundumgebung wurde bisher als der Bereich der Haut definiert,
der bis zu 4cm Uiber den Wundrand hinaus geht®. Bei einigen
Wunden kénnen sich die Schadigungen auch weiter erstrecken,
wobei die gesamte Haut unterhalb des Verbandes ein erhohtes
Risiko eines Defekts tragt und bei der Beurteilung betrachtet werden
sollte. Haufig auftretende Probleme der Wundumgebung sind
Mazeration, Abschirfungen, trockene (fragile) Haut, Hyperkeratosen,
Kallus und Ekzeme.

Gerade weil die derzeit verfligbaren Konzepte zur standardisierten
Wundbeurteilung sich auf die Wunde selbst konzentrieren und nur
wenige Kategorien zur Beschreibung der Wundumgebung nutzen?,
gibt es einen Bedarf fiir ein einfaches Beurteilungskonzept, welches
die Beurteilung der Wundumgebung in vollem Umfang in das
Wundheilungsparadigma integriert®®.

Das Wund-Dreieck

Das Wund-Dreieck stellt ein neues Konzept zur Wundbeurteilung
dar, welches die derzeitigen Konzepte ,Wound Bed Preparation”
und, TIME” Gber den Wundrand hinaus erweitert®. Es teilt die
Wundbeurteilung in drei Bereiche ein: den Wundgrund, den
Wundrand und die Wundumgebung. Es sollte im Rahmen einer
umfassenden Beurteilung genutzt werden, welche den Patienten,
die Fachkraft und die Familie mit einschliet (Abbildung 1).

-
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Die Abbildungen 2-4 zeigen, wie das Wund-Dreieck in der

Praxis angewendet werden kann, inklusive Empfehlungen zur
Dokumentation sowie zu moglichen Behandlungszielen (Abbildung
5) als klinische Entscheidungshilfe. Das Wund-Dreieck sollte ein
Bestandteil einer ganzheitlichen Patientenbeurteilung sein.

Die Anwendung des Wund-Dreiecks

Das Wund-Dreieck identifiziert drei unterschiedliche, aber miteinander

verbundene Zonen oder Achsen, welche verschiedene Ansatze verfolgen:

B Wundgrund: nach Anzeichen von Granulationsgewebe
suchen, totes und abgestorbenes Gewebe entfernen,
Exsudatmanagement sicherstellen und die Keimbelastungin

g N
| Die Anwendung des Wund-Dreiecks - Wundrand

Wahrend der Heilung wandern Epithelzellen iiber den Wundgrund und bedecken die Wundoberflache (Epithelisierung). Um die Zellwanderung zu
ermdglichen, muss der Wundrand feucht, intakt, flach und mit dem Wundgrund verbunden sein’. Die Beurteilung des Wundrandes erlaubt auch
Riickschliisse auf die Wundatiologie, den Fortschritt der Heilung und die Wirksamkeit der derzeitigen Behandlung™. Haufige Herausforderungen sind:

K
| Die Anwendung des Wund-Dreiecks — Wundumgebung %

Probleme der wundumgebenden Haut (d.h. der Haut innerhalb von 4cm um den Wundrand sowie die gesamte Haut unter dem Wundverband) sind haufig und
konnen die Wundheilung verzogem, die Ursache von Schmerz und Unbehagen sein, die Wunde vergrd8ern und einen negativen Effekt auf die Lebensqualitét des Patienten
haben®72, Extensives Exsudatvorkommen ist ein Hauptfaktor, der das Risiko einer Schadigung der Wundumgebung erhht. Ist die Haut stetig Feuchtigkeit ausgesetzt, reduziert
sich die Barrierefunktion der Haut und das Risiko eines Defektes und einer Mazeration steigt. Die Patienten konnen anfalliger fiir eine Kontaktdermatitis werden. Ein Erythem

der Wunde reduzieren.

B Wundrand: Barrieren der Wundheilung reduzieren, indem
unterminierter, toter Raum geschlossen wird, dicke, wulstige
Wundréande debridiert werden und ein ausreichendes
Exsudatmanagement das Risiko von Mazerationen minimiert.

B Wundumgebung: trockene Haut rehydrieren und die Haut
vor vermeidbarem Kontakt mit Wundexsudat/Feuchtigkeit
schiitzen, um potentiellen Schaden vorzubeugen.

Durchfiihrung einer ganzheitlichen

Beurteilung

Eine ganzheitliche Beurteilung dient dem Uberblick iiber den

Gesundheitszustand des Patienten, die Wundursache, die Dauer

und den Status der Wunde sowie Uber alle Faktoren, die die

Wundheilung beeinflussen konnten'® . Dies beinhaltet:

B Komorbiditéten, z.B. Diabetes, kardiovaskuldre
Erkrankungen, Atemwegserkrankungen,

r ~ —m
| Die Anwendung des Wund-Dreiecks — Wundgrund
Die initiale und fortlaufende Messung der WundgréBe (Linge, Breite oder Flache und Tiefe), des Erscheinungsbildes und der Lokalisation bilden die Basis Beurteilen Sie den Wundrand Beurteilen Sie den Wundrand Nutzen Sle die Uhw, um die Ausmaf dokumentieren (kann

Wundumgebung fortsetzen (z.B. Mazeration, Erythem oder Schwellung).

fiir die Behandlung und helfen bei der Beurteilung der Behandlungsmanahmen™ ™, Die Methode zur WundgroBBenbestimmung sollte einheitlich fortgefiihrt
werden, um so eine aussagekraftige Entwicklung iiber mehrere Tage (z.B. 7-14 Tage) erfassen zu konnen™. Probleme am Wundgrund kénnen sich bis in die

Bitte ankreuzen, falls zutreffend O

Lokalisation zu erfassen.
Dokumentieren Sie das Ausmaf3

bzgl. Feuchtigkeit bzgl. Feuchtigkeit sich in der Dicke widerspiegeln)

Unterminierung reduzieren/

oder eine Schwellung kdnnen Anzeichen einer Infektion sein, die gemdl3 den lokalen Standards behandelt werden sollte. Neben der direkten Wundumgebung, sollten Patienten
mit Wunden generell auf weitlaufigere Hautprobleme hin untersucht werden.

Bitte ankreuzen, falls zutreffend O

Beurteilen Sie die wundumgebende Haut und das AusmaR evtl. Probleme, z. B. 1 - 4 cm des Wundrandes

Ursachenermittlung und Anpassung Ursachenermittlung und méglichst den Wundrand wieder an Mit dem Ziel Wundrandkonditionen Ziel ist der Schutz der Wundumgebung sowie der Erhalt einer intakten Entfernen von Kallus entfernen und Symptome lindern
WundgroBe: Lange cm, Breite cm, Tiefe m Auf Patientenanliegen reagieren Anpassung (z.B. rehydrieren) i Wi ndarund bieiden zuerreichen, die eine Haut. Ursachenermittlung und Anpassung, z. B. direkten Kontakt mit Hyperkeratosen und Druckentlastung und Allergene
Lage der Wunde Uberweisung zum Spezialisten Uberweisung zum Spezialisten (Granulation stimulieren) Epithelisierung erlauben Wundfliissigkeit reduzieren oder Haut rehydrieren rehydrieren meiden

Gewebetyp “ “

Bitte ankreuzen \ Bitte ankreuzen, falls zutreffend O Bitte ankreuzen, falls zutreffend O
Nekrotisch o % ( Menge ) ( Exsudattyp ) ( Lokal ) ( Systemisch )
)
Toden O | [Wesig o) (TSdmezoder N Qi)
A o neuauftretend O | pusitich:
Fibrinds 0 '
— Wenig JAN Zabflissig O Erythem A 1 Frythem VA
Odem ) O | Fieber VA
MittelmiBig O A Lokalesrwarmung 2 Abszess/Eiter VA
Granulierend AN % Jer?guef:e heing O Wundzusammenbruch £
Viel Ay Eitrig (gelb/braun/ O\ BIuter? e /frag"esg Cellulits O
" Allg. Unwohlsein O
Granulationsgewebe O Erhihte
Epithelisierend O _ % Pink/rot blutig & Wundgeruch A gzt O
\_ ) \_ ) D @schenblldung VA > )\ ymphangiis Ny

Dokumentieren Sie den Gewebetyp
und den Anteil des Gewebetyps am
Wundgrund in %

Abgestorbenes Gewebe sollte entfernt
werden (z.B. um das Infektionsrisiko zu

Schiitzen und fordern Sie neu
K gebildetes Gewebe

Erfassen Sie die Menge und den Exsudattyp
(z.B. Konsistenz und Farbe)

Ziel ist die Behandlung der Ursache (z.B.
X Kompression) und ein optimal feuchtes
reduzieren) Wundmilieu (Ausnahme: trockene Gangran)

Dokumentieren Sie Anzeichen und
Symptome. Diese konnen
Atiologie-spezifisch sein

Identifizieren von Infektionen, Behandlung
iibermaBiger bakterieller Belastung und
Kontrolle des Wundgeruchs

\_

/

venose/arterielle Erkrankungen, maligne Erkrankung
B Medikation, z.B. Kortikosteroide, Antikoagulantien,
Immunsuppressiva, Chemotherapeutika, nichtsteroidale
entziindungshemmende Medikamente
Systemische oder lokale Infektion (z.B. Osteomyelitis)
unzureichende Oxygenierung und Gewebedurchblutung
Alter
Schmerz
Unzureichende Erndhrung und Fliissigkeitszufuhr
Lebensgewohnheiten, z.B. hoher Alkoholkonsum, Rauchen
Ubergewicht.

Zusatzlich ist es wichtig zu verstehen, wie die Wunde das tdgliche
Leben des Patienten beeintrdchtigt, z.B. Wundschmerz wédhrend
und zwischen den Verbandwechseln, Schlafstérungen, Leckagen
und Wundgeruch.

Bestimmte Wundtypen indizieren zusatzliche Untersuchungen,
z.B. Patienten mit ven&sen oder arteriellen Beinulcera bendtigen
eine Untersuchung des Gefal3status'®. Die Diagnose einer
Infektion ist eine klinische Entscheidung. Mikrobiologische

Test sollten nicht routinemaBig durchgefiihrt werden, wenn sie
jedoch notwendig sind, bieten Wundabstriche/-biopsien die
umfassendsten Informationen'’. Die Anzeichen und Symptome

einer Wundinfektion konnen von der Wundart abhangen, zB.
werden Patienten mit einer diabetischen Neuropathie und einem
infizierten FuBulcus eventuell keinen Wundschmerz spiiren'@,

Wahrend der Wundbeurteilung sollten Fachkréfte ihre eignen
Grenzen akzeptieren und Patienten unter Umstanden zum
Spezialisten Giberweisen. Flir wenig erfahrene Fachkréfte kann
auch die direkte Uberweisung zu einer spezialisierten Fachkraft
der geeignete Weg sein.

Die Entwicklung eines Behandlungsplans
Der Schliissel zum erfolgreichen Wundmanagement ist eine
vollstdndige und zeitnahe sowie individuelle Wundbeurteilung. Ist
diese abgeschlossen, kann ein Behandlungsplan aufgestellt werden.
Hierbei sollten die Patienten bei der Erstellung der Behandlungsziele
mit einbezogen werden, um sicherzustellen, dass ihre Bedenken
und Prioritaten sich im Behandlungsplan widerspiegeln.

Oftmals wird Wundheilung als Behandlungsziel definiert?’, auch
wenn dies nicht immer ein geeignetes Ziel darstellt, wie z.B.

bei Patienten in der Palliativpflege?!, wo der Schwerpunkt eher
auf Lebensqualitat, Exsudatmanagement und Reduktion des
Wundgeruchs liegen kénnte.
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Die genaue und zeitnahe
Wundbeurteilung ist wichtig, um
die richtige Diagnose stellen zu
konnen und einen geeigneten
Behandlungsplan fiir den
Patienten, die Wunde und die Haut
aufstellen zu konnen.

Bestimmen Sie ein
Behandlungsziel, z. B. 100%
Granulationsgewebe / Abheilung.
Sollte nach 2-4 Wochen

keine Besserung zu sehen

sein, iiberdenken Sie den
Behandlungsplan / iiberweisen
Sie zum Spezialisten. Wundrand

M Exsudatmanagement (Kausalbehandlung
wahlen - Kompressiontherapie /
Verbandauswahl)

B Wundrand rehydrieren (z. B. Schutzcreme)

B Abgestorbenes Gewebe entfernen
(Debridement)

M Granulations-/ Epithelgewebe schiitzen
(z. B. nicht-haftende Verbande)

Bl Abgestorbenes Gewebe entfernen
(Debridement)

B Exsudatmanagement (Kausalbehandlung
wahlen - Kompressiontherapie /
Verbandauswahl)

M Bakterielle Belastung behandeln (z.B.
antimikrobiell wirksame Verbande)

B Wundgrund rehydrieren (z.B. Hydrogele)

M Granulations-/ Epithelgewebe schiitzen (z. B.

Die Wunde: nicht-haftende Verbande)

verschlechtert sich
ist statisch
verbessert sich
erster Verbandwechsel

Wundumgebung

M Exsudatmanagement (Kausalbehandlung
wéhlen - Kompressiontherapie /
Verbandauswahl)

M Hautschutz (z.B. Hautschutzspray /
atraumatisch entfernbare Verbandstoffe,
Vermeidung von Allergenen)

M Rehydrierung der Haut (z. B.
Hautpflegecreme)

B Abgestorbenes Gewebe entfernen
(Debridement)
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