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Selbstmanagement — Nur ein wissender
Patient kann die Pflege und Therapie
aktiv unterstitzen

Self-Management — Only the informed patient
can support his own care and treatment

M. Manteufel, C. Hampel-Kalthoff

| Hintergrund

Die Zusammenhange von Ursache und
Wirkung von Krankheiten und deren Ri-
sikofaktoren bedingen Praventions- und
TherapiemaRnahmen zur Verhiitung
weiter Komplikationen.

Zu unserer Profession zihlt eine
einheitliche Sprache, aus dessen Grund
wir zunichst einige Begrifflichkeiten
darstellen:

Selbstverantwortung

Als Eigenverantwortung (auch Selbst-
verantwortung) bezeichnet man die
Mbglichkeit, die Fahigkeit, die Bereit-
schaft und die Pflicht, fir das eigene
Handeln, Reden und Unterlassen Ver-
antwortung zu tragen, Das bedeutet,
dass man fiir sich selbst sorgt und dass
man fiir die eigenen Taten einsteht und
die Konsequenzen dafiir trigt, wie es
in der Redewendung ,sein Schicksal
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in die eigene Hand nehmen” zum Aus-
druck kommt [1].

Selbstpflegefdhigkeiten

Selbstpflegefahigkeiten sind entwickel-
te Befihigungen, die zusammen die
Selbstpflegekompetenz einer Person bil-
den, um innerhalb eines best. Zeitrah-
mens die untersuchende, beurteilende,
entscheidungsfindende sowie regulator.
0. behandlungsorientierte Tétigkeit ef-
fektiv durchzufiihren, die nétig ist, um
ihre Funktionen innerhalb von Normen
zu halten, die mit Leben, Gesundheit u.
Wohlbefinden vereinbar sind. Die Aus-
libung der drei Selbstpflegetitigkeiten
beruht auf entwickelten Kenntnissen,
Fertigkeiten und Motivationen, die fiir
die Selbstpflege spezifiziert sind und
auf den grundlegenden menschl. Fihig-
keiten u. Dispositionen [2].

Selbstpflegekompetenz

Selbstpflegekompetenz ist die komple-
xen, erworbenen Fihigkeiten von reifen
oder heranreifenden Menschen, ihren
kontinuierlichen Bedarfan zweckorien-
tierten Handlungen zu verstehen und zu
erfiillen, um ihre eigenen Funktionen
und Entwicklungen zu regulieren und
die Sorge fiir die eigene Person selbst
zu erfiillen [3].

Selbstpflegedefizit

Besteht ein Ungleichgewicht zwischen
Selbstpflegebedarf (Allgemeinheit der
Selbstpflegeerfordernisse) und Selbst-
pflegekompetenz, welches nicht durch

Dependenzpflege ausgeglichen werden
kann, spricht Orem von Selbstpflegede-
fiziten. Wird ein Selbstpflegedefizit be-
stimmy, ist immer professionelle Pflege
erforderlich [4].

Wihrend unserer Unterstiitzung
in der Versorgung von Menschen mit
chronischen Wunden Pflege-Thera-
pie-Stiitzpunkt haben wir die Erfah-
rungen gesammelt, dass die Fihigkeit
der Selbstpflegekompetenz der Betrof-
fenen erheblich eingeschrankt oder be-
reits verloren gegangen ist. Sie haben
bereits sehr unterschiedliche pflegeri-
sche und medizinische Behandlungen
erlebt, bzw. wurden bei ihnen angewen-
det, die entweder nicht zu einer Abhei-
lung ihrer Wunden oder kurz darauf
wieder zu einem Rezidiv fithrte.

Die Méglichkeiten {ibergreifen-
der sog. Schnittstellenarbeit mit an-
deren Institutionen, einen mdglichen
Anspruch der Kosteniibernahme ihrer
Krankenkasse oder Pflegeversiche-
rung, z. B. zur Bereitstellung von Hilfs-
mitteln; bis hin zur Méglichkeit Leistun-
gen der Pflegeversicherung bei entspr.
Hilfebedarf zu erhalten, kennen sie
ebenfalls nicht ausreichend.

Die subjektive Lebensqualitit ist
bei vielen dieser Menschen stark ver-
mindert; sie fithlen sich von Anderen
stark abhingig; erleiden Stimmungs-
schwankungen, bis hin zu Depressio-
nen, weil sie nicht mehr wissen, was sie
noch alles tun sollen, damit sich ihr Zu-
stand verbessert; es filhrt sogar zu Re-
signation neuer Therapieméglichkeiten
gegeniiber oder gar zum Abbruch der
laufenden Therapie.
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Thre erworbenen Strategien fithrten
bisher nur teilweise zu einer Verbesse-
rung, meist jedoch zu einer Verschlech-
terung der Gesamrsituation.

Wir haben auBerdem festgestellt,
dass diese Menschen Ratlosigkeit,
Angst bis hin zur Verzweiflung verspa-
ren, weil sie u.a. von ihrem Schmerz
beherrscht werden und/ oder in der
Auswahl ihrer Kleidung stark einge-
schrankt sind, und/ oder ihre sozialen
Kontakte nicht mehr aufrecht erhalten
konnen.

Diese Zustdnde sind aus unserer
pflegefachlichen Sicht iiberwiegend auf
mangelndes Wissen um ihre (Grund-,
Begleit-) Erkrankung, dessen Entste-
hung, bzw. Ursachen, sowie deren Fol-
gen und Risiken, mangelndem Wissen
iiber Mafnahmen zur aktiven Mithilfe,
sowie unzureichender Aufklarung zu-
riickzufiihren.

Diese Menschen haben ihre Selbst-
verantwortung teilweise oder ganz an
Andere (z. B. Angehdrige, Arzte, Pfle-
gende) abgegeben.

Einen grofen Anteil ihrer Selbst-
pflegefihigkeiten wie Kenntnisse, Fer-
tigkeiten (Selbstpflegetitigkeiten) u.
Motivationen haben sie ganz oder teil-
weise verlernt oder sind nicht mehr von
ihnen umsetzbar.

Damit ist ihre Selbstpflegekompe-
tenz erheblich vermindert. Es besteht
ein Selbstpflegedefizit mit erheblichen
Einschrankungen und Auswirkungen
auf ihre kognitiven, motorischen, sen-
siblen Fahigkeiten und Fertigkeiten, so-
wie zu seelischen Belastungen in ihrem
Lebensalltag. Die existentiellen Bediirf-
nisse konnen nur noch ungentigend ge-
stillt werden. Dadurch entsteht/ besteht
ein Hilfebedarf, der entweder gar nicht
oder durch Andere (z. B. Angehdrige,
Bekannte, Pflegende) ganz oder teil-
weise kompensiert wird [S].

Hier findet die Patientenedukation
ihre Berechtigung:

. Patientenedukation”

Unter Patientenedukation versteht man
die Beratung, Anleitung und Schulung
von Patienten und pflegebediirftigen
Menschen im hiuslichen Bereich, Al-
tenheimbewohnern, Angehérigen so-
wie von allen an Gesundheitsfragen in-
teressierten Menschen. Dazu zahlt die
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individuelle und bediirfnisorientierte
Beratung, die zielorientierte, struktu-
rierte und geplante Vermittlung von
Wissen, die Bereitstellung und die Ver-
mittlung des Umgangs mit verschiede-
nen Medien.

Im Rahmen der Patienten- und An-
gehdrigenedukation setzen wir hilfrei-
che Assessmentinstrumente ein, zur
Erkennung von kognitiven, sowie kor-
perlichen Defiziten. Aber auch zum
Erkennen von noch vorhandenen Fi-
higkeiten, u. a. auch in der Suche nach
Dependenzpflegedefiziten bei den pfle-
genden Angehorigen. Zunichst ist das
Einholen von Informationen rund um
den Betroffenen von besonderer Wich-
tigkeit,

Dazu dient uns das Erstellen einer
medizinischen, wie pflegerischen Ana-
mnese (bzw. soziale Anamnese), die Er-
hebung der Lebensqualitét, angelehnt
an den Wiirzburger Wundscore, der
Pflege- Therapie- Pfad (Priorititenlis-
te), Schmerzprotokollen/ Schmerzta-
gebiicher, einschl. VAS/ Schmerzscala,
Erndhrungs- und Fliissigkeitsprotokoll,
u.a., sowie das Ermitteln von erworbe-
nem Wissen im Umgang mit ihrer chro-
nischen Wunde und den sich daraus
entwickelnden Strategien jedes Einzel-
nen, aber auch das der Angehérigen.

Erginzend hilfreich kénnen sein;

+ Der Frankfurter Aktivititenkatalog

» Der Selbstpflege- Pravention Diabe-
tisches FuBsyndrom (FAS-PraDiFuR)

+ Der Wittener Aktivitidtenkatalog der
Selbstpflege bei venods bedingten of-
fenen Beinen (WAS-VOB).

In unseren Beratungsgesprichen
orientieren wir uns nach den Bediirfnis-
sen der Betroffenen und seinen Ange-
hérigen, auf der Basis des Wissens und
der Erfahrungen der/-s pflegerischen
Fachexperten/-in und den therapiever-
antwortlichen Arzten und erstellen ge-
meinsam eine Prioritétenliste. Diese
Liste ist der Grundstein fiir gemeinsa-
me Zielvereinbarungen und dessen er-
forderlichen MaRnahmen, bzw. Schu-
lungsthemen, sowie die Notwendigkeit
pflegerischen und medizinischen Han-
delns.

Ein besonderes Merkmal ist die Ein-
beziehung des Betroffenen unter dem
Aspekt der aktiven Mitarbeit, unter
Wiirdigung seiner noch vorhandenen
Fidhigkeiten und seiner Personlich-

keit, ggf. mit Unterstiitzung der Ange-
horigen oder Pflegenden einer entspr.
Institution (ambulant/ stationir) im
Rahmen von Mafnahmen zur aktivie-
renden Pflege (z. B. in der Umsetzung/
Anleitung von geschulten Mafnah-
men zum Thema Hautpflege, -schutz,
Bewegungsforderung zur Unterstiit-
zung des arteriellen Einstroms, des ve-
nosen und lymphatischen Abflusses,
oder auch Ruhigstellung, Optimierung
der Erndhrungs- und Fliissigkeitssi-
tuation, Durchfithrung selbststiandi-
ger Verbandwechsel unter Beachtung
hygienischer Grundlagen, aber auch
Wahrnehmung von Verinderungen,
Warnhinweisen und Wissen um Mag-
nahmen, die einzuleiten sind).

Im Vordergrund steht, wenn mog-
lich, meist die Wahl dieser MaRnah-
men, die der Betroffene selbst aus-
fithren kann, bzw. die ihn den groRten
Leidensdruck verspiiren lassen, z. B.
MaRBnahmen zur Schmerzreduktion.

Das Gefiihl starker Schmerzen be-
wirken weder eine Motivation zum Ler-
nen, noch eine Bereitschaft gewohnte
unzureichende MaRnahmen zu opti-
mieren. Durch die Erfahrung von Mag-
nahmen, die zu einer Schmerzlinde-
rung beigetragen haben, erlernen die
Patienten wieder das Gefiihl, dass sie
Ernst genommen werden. Sie lernen
ihrer Individualitdt entsprechend in
kleinen Schritten Vertrauen zu gewin-
nen und dass die einzelnen MaRnah-
men sie zu mehr Unabhingigkeit ge-
langen lassen.

Auch die Angehdrigen sind in ihrer
Individualitdt anzunehmen, um sie
durch Informationen, Beratung, An-
leitung und Schulung zu entlasten;
aber auch um so z. B. wieder zu einem
Gleichgewicht in der Rollenverteilung
der Familienstruktur zu gelangen.

Die Patienten- und Angehdrigene-
dukationen werden regelmiRig von uns
angeboten , bzw. durchgefiihrt; einer-
seits um den derzeitigen Status zu er-
fassen, um reflektiv zur Vertiefung und
Nachvollziehbarkeit der Notwendigkeit
der MaBnahmen beizutragen, so dass
sie weitergefithrt werden, bzw. die neu
erworbenen Fihigkeiten zu stabilisie-
ren und andererseits um weitere, noch
nicht behandelte Themen zu beraten
und ggf. zu schulen.

Im Rahmen dieser regelmiRigen



Evaluation, insbes. der Lebensqualitit;
der Erhebung des Wundstatus, einschl.
der Uberpriifung der stadiengerechten
Wundtherapien; der Kausaltherapien;
sowie der Notwendigkeit der Durch-
fithrung fehlender Diagnostik, Fach-
gespriche mit allen an der Versorgung
Beteiligte im Sinne eines ,Netzwer-
kes”, u. a., lassen sich ebenfalls etwai-
ge noch bestehende medizinische, wie
pflegerische Herausforderungen, fest-
stellen und daran gemeinsam weitere
Losungsansitze/ Beratungs- und Schu-
lungsthemen finden (zeitlicher Abstand
in ca. zwei bis vier, bis acht Wochen, je
nach Evaluationsthema).

Beratungen zu Schulungen zur Re-
zidivprophylaxe beginnen bereits beim
Erstkontakt und ziehen sich wie ein ro-
ter Faden durch die sich daran anschlie-
Renden MaRnahmen.

Dadurch erhalten die Patienten
und ihre Angehdrigen ein umfassen-
des Wissen zu den heutigen Méglich-
keiten der medizinischen und pflegeri-
schen Versorgung, sowie Wissen iiber
MaRnahmen zur aktiven Mitarbeit und
langfristig adiquate Handlungsstra-
tegien, die das gesundheitsbezogene
Selbstpflegemanagement und damit
ihre Lebensqualitit fordert, bzw. die
Dependenzpflege entlastet. Patienten,
sowie ihre Angehérigen erleben den
Wachstum ihrer Selbstpflegekompe-
tenzen und dadurch einen Anstieg ihres
Selbstwertgefiihls, welches wiederum
zu einem deutlichen Anstieg ihrer Le-
bensqualitat fiihrt.

Die Patienten, sowie ihre Angeho-
rigen, werden in den gesamten Ver-
sorgungsprozess miteinbezogen und
unterstiitzen diesen durch ihre aktive
Mitarbeit (soweit es ihnen moglich ist).

| Fallbeispiel

Anamnese

Frau D., 82 J., Rentnerin, dreimalige
Witwe, ohne Kinder, hat sich im Mai
2010 aufgrund einer Verschlechte-
rung der chronischen Wunde am rech-
ten Unterschenkel, im Innenknochel-
bereich, zum Ersten Mal im Pflege
Therapie Stiitzpunkt in Dortmund vor-
gestellt. Seit ca. 15 Jahren leidet sie an
einem ,,offenen Bein®, seit 2008 mit zu-

nehmender Verschlechterung.

Sie lebt sie allein in einer Mietwoh-
nung in der 3. Etage, ohne Aufzug.
Durch die Vermihlung ist sie vor vielen
Jahren von Osterreich nach Deutsch-
land umgesiedelt. Wenige Familien-
angehdrige leben noch dort; mit einer
Nichte, die im entfernten Deutschland
lebt, werden regelmiRig Telefonkon-
takte aufrecht erhalten.

Frau D. leidet mit einem BMI von
48,2, bei einem Korpergewicht von
136 kg und einer GroRe von 168 cm an
Ubergewicht. Bei normalem Appetit ist
die Erndhrung ausreichend, die Trink-
menge von ca. 2000 ml/d reduziert.

Die Korperpflege, einschlieRlich
Duschen, wird unter einer Belastungs-
dyspnoe von ihr allein durchgefiihrt,
sie legt viel Wert auf ein gepflegtes Er-
scheinungsbild.

Ihre gesamten Bewegungsablaufe
sind verlangsamt, insbesondere das Ge-
hen/Laufen. Sie benutzt einen Rollator,

Im Haushalt wird sie einmal wo-
chentlich von einer Reinigungsfrau
unterstiitzt. Lebensmittel und sonstige
Haushaltsartikel liefert ein Discounter
nach telefonischer Riicksprache nach
Hause. Ein Cateringservice liefert die
Lebensmittel fiir warme Mahlzeiten
als Tiefkiihlkost, die sie dann nach Be-
darfselbststindig zubereitet, bzw. auf-
warmt.

Bei unserer ersten Wundbegutach-
tung stellte sich die Wunde wie folgt
dar:

» Umgebungshaut: inflammatorische
Rétung, Schwellung, positive Stemm-
erzeichen;

« Wundfliche: ca. 85 X 60 mm, Tiefe
von ca. 5 mm, teils feuchte, teils fes-
te Nekrosenplatte, viel Exsudation;

» Wundrinder: nekrotisch, 6dematos,
gerdtet

» Chronische Schmerzen VAS 4-5.

Verlauf/ Therapien

» November 2009: operative Defekt-
deckung
« Mirz 2010: vierwochiger stationarer
Aufenthalt in der einer Hautklinik in
Dortmund: intensives Wunddebride-
ment, sowie Einstellung der Lokal-
therapie
Frau D. durchlebte die Anwen-
dungen verschiedener Wundkonditio-
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nierungskenzepte (VAC, Hydrogele,
Hydrocolloide, PU- Schiaume, Super-
absorber). Aufgrund eines Befalls mit
Pseudomonas-aeruginosa-Erregern
nahm die Exsudation derart zu, dass
die Wundrander initial mazerierten und
eine Lokaltherapie mit antibiotischer
Steroidcreme angewendet wurde.

Sie erhielt tagsiiber Kompressions-
verbdnde an beiden Unterschenkeln.

Die phlebologische Diagnostik er-
gab eine signifikante Insuffizienz der
ulkusnahen Venen, so dass eine Indika-
tion zur endoluminalen Sklerotherapie
bestand. Aufgrund des Allgemein-zu-
standes wurde jedoch von einer opera-
tiven Sanierung abgeraten.

Diagnosen

1. Ulcus cruris rechts (Rezidiv) mit
Pseudomonas aeruginosa. Z. n. plas-
tischer Deckung mit Spalthauttrans-
plantatin 11/2009

2.V. a. komplette Insuffizienz der V. sa-
phena magna bds., Insuffizienz der
vorderenBogenvenen und hinteren
Bogenvenen bds., Insuffizienz der
distalen V. saphena bds.

3.V.a. CVI rechts Stadium 1II b und
links Stadium I

4., Arterielle Hypertonie

5. Adipositas per magna

6. Psoriasis vulgaris an FuRkanten,
Zehenzwischenrdume, Ellenbogen,
Handriicken, vereinzelt an Unterar-
men

Dauermedikation mit :

+ Antihypertonikum: Candesartan Ci-
lexetil/ Atacand 16 mg/d,

* Diuretikum: Torasemid/ Torem 20mg
(2 x/d),

+ Diuretikum: Hydrochlorothiazid/HCT
25mg/d

* Beta-Rezeptoren-Blocker: Carvedilol/
Dilatrent12,5mg/d

Lebensqualitat

Viele ihrer Altersgenossen aus friitheren
Bekanntschaften seien lingst verstor-
ben oder weggezogen. Dennoch gab
es fiir sie bis zur Verschlechterung der
Wundsituation keine Hemmnisse au-
Rerhalb ihrer Hiuslichkeit neue Kon-
takte zu kniipfen, Jedoch leben in ihrer
nahen Umgebung nicht die Menschen,

Wund Management 06/2011 + 233



B -, BFISPIEL

mit denen sie gern niheren Kontakt ha-
ben méchte.

Aufgrund chronischer Schmerzen
(VAS von 4), aber auch Schmerzen bei
der Durchfithrung der Verbandwechsel
(VAS von 4), war ihre Stimmungslage
eher traurig, bis deprimiert.

Sie war wegen der hohen Exsuda-
tion nicht mehr in der Lage ihre nor-
male Kleidung an den Beinen tragen
zu kdnnen, da die Wundfliissigkeit aus
den Verbanden herauslief, die Striimpfe
durchfeuchteten und die Verbinde die
Passform der Schuhe einengten.

Dazu verspiirte sie selbst bei ge-
schlossenen Verbinden einen unan-
genehmen Geruch,

Durch die Schmerzen in den Bei-
nen war ihre Bewegung stark einge-
schrankt.

Sie fiihlte sich nicht mehr in der
Lage, ohne ihren Rollator ihre Haus-
lichkeit zu verlassen, das Einkaufen viel
ihr schwer, weitere Strecken legte sie
mit einem Taxi aus ihrem privaten Bud-
get zurlick.

Die zunehmenden Schmerzen, als
auch die feuchten riechenden Verbian-
de haben ihr die Mdglichkeit der Auf-
rechterhaltung ihrer sozialen Kontakte
eingeschrinkt,

Selbst ihr Appetit litt unter der ge-
samten Situation, sie habe immer so
gern gegessen.

Der Geschmack und die Konsis-
tenz der Mittagsmahlzeiten entspri-
chen nicht der von ihr bevorzugten gu-
ten alten Hausmannskost,

Mitarbeiter eines ambulanten Pfle-
gedienstes fiihrten zundchst tiglich die
Verbandwechsel durch. Sie seji zwar
froh gewesen, dass eine Pflegerin die
Wunde versorgte, da sie dies nicht sel-
ber tun konnte, doch waren es immer
andere Personen, die dann auch immer
zu unterschiedlichen Zeiten nach Hau-
se kamen und dann so schnell wieder
weg gingen.

Thr gewohnter Tagesablauf sei vollig
durcheinander geraten.

Die von ihr selbststindig durchge-
fithrte Korperpflege war nicht immer
leicht zu bewiltigen. AuRerdem storten
sie die Wundverbinde beim Duschen,
sodass sie diese zeitweise entfernte.

Alle bisherigen Therapien bei ver-
schiedenen Arzten und in unterschied-
lichen Kliniken hétten It. threr Aussage
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nicht die gewiinschte Heilung gebracht,
im Gegenteil, das Bein sei immer dicker
geworden, die Wunde immer groRer.

Frau D. hatte Angst, dass die Wunde
nie mehr zuheilen wiirden, sie filrchtete
sich im besonderen MaRe vor einer Am-
ptitation. Die Arzte hitten ihr nicht allzu
viel Hoffnung gemacht, Einen Kranken-
hausaufenthalt wollte sie nach Méglich-
keit vermeiden.

Wie und warum die Wunde ent-
standen sei, war ihr nicht bekannt. Das
sei ihr bisher auch nicht wichtig gewe-
sen, sie wollte damals nur, dass es ihr
schnellstens wieder besser gehen soll-
te.

Die Patientin war frither immer
selbststindig gewesen, sowohl in der
Haushaltsfiihrung, kochte sich ihr Es-
sen selbst, konnte schicke Kleidung tra-
gen, Spaziergange, Einkidufe geniefen
und hatte SpaR am Leben. IThreWunde
stellte eine Einschriankung in ihrer tag-
lichen Lebensfithrung dar. Aufgrund
der Umstdnde mit der nicht heilenden
Wunde waren ihre Alltagsaktivititen in
erheblichen Masse vermindert, sie fithl-
te sie sich bei unserem Erstkontakt in
erhebliche Masse von anderen abhén-
gig und war stark verunsichert iiber den
weiteren Werdegang. Ihr Selbstwert-
gefiihl litt stark unter der von thr emp-
fundenen Belastung. Damals wusste sie
nicht, wie es in ihrem Leben mit dieser
Wunde weitergehen sollte. Ihre Lebens-
qualitdt war erheblich vermindert, es
bestand der Zustand eines Selbstpfle-
gedefizits.

Themen der
Patientenedukation
Abkiirzungen: P: Problem/ Bediirfniss/
Defizit, Z: Ziel, Mm: Medium/ A: As-
sessment, M: MaRnahmen, PFE: Pfle-
gerische Fachexpertin

1. P: Verminderung der Lebensqua-

litét

Z: Verbesserung der Lebensqualitit

A: Anamnese zur Lebensqualitt (modi-

fiziert nach den Wiirzburger Wund-
score WWS), Pflege- Therapie-Pfad
(Prioritdtenliste)

M: Gemeinsames Ausfiillen des Frage-
bogens (WWS), Auswertung, Eva-
luation in vier, acht Wochen, dann
jedes Quartal, Auswertung

2. P: Wundschmerz

3. Z: Schmerzlinderung nach WHO-

Schema

Mm: Schmerztagebuch

M:Information Gber Schmerzge-
schehen und Maoglichkeiten zur
Schmerzlinderung, Erfassung der
Wundstirke, Fachgespriche der
PFE/ Praxisbesuch der Patientin
beim Hausarzt, Anleiten zum Fiih-
ren eines Schmerztagebuches, Op-
timierung der Schmerztherapie,
regelmaRBige Einnahme der Anal-
getika, Evaluation

4. P: Mangelndes Wissen iiber Her-

kunft/ Ursache der Wunde Ulcus cru-

ris venosum

Z: Wissensvermittlung iiber funktio-
nale/ kausale Zusammenhinge, Ri-
siken der Begleiterkrankungen, Re-
zidivgefahr

Mm: Flipchart, Patientenbroschiiren

{z.B.vonICWe. V)

M: Information, Reflexion der Betrof-

fenen

5.P: Einschrinkung der tiglichen Le-
bensfiihrung, Abhéngigkeit von An-
deren (tiglicher Verbandwechsel)

Z: Reduzierung der taglichen Verbands-
wechsel aufa’ 2 Tage, Akzeptanz von
Kompressionsverbanden

Mm: Patientenbroschiire Kompression

vom Wundzentrum Hamburg,
Muster von Verbandstoffen und
Kompressionsverbinden
M: Optimierung der Wundtherapeu-
tika, Beginn der Kompressionsbe-
handlung mit Kompressionsfer-
tigverbdnden mit moderatem Zug,
Initiferung einer KPE (komplexen
physikalischen Entstauungsthera-
pie, einschlieBlich wundrandna-
her manueller Lymphdrainage) im
Pflege- Therapie- Stiitzpunkt 3 x
wochentlich/ Kosteniibernahmean-
trag an Krankenkasse, Aufklarung
der Patientin bei Ablehnung/ private
Kosteniibernahme, Verbandwechsel
bei Bedarf am Wochenende durch
ambulanten PD, Information/ An-
leitung der Pflegefachkraft, Bereit-
stellung der Verbandstoffe, Uber-
lassung der Wunddokumentation



6. P: Einschrinkung bei der Auswahl
der Kleider/ Schuhe, Einschrinkung
der Mobilitit
Z: Forderung der Mobilitdt, Optimie-
rung der Schuhversorgung mit Ver-
bandschuhen
Mm: Kataloge mit entspr. Verband-
schuhen, Musterschuhe, Rolla-
tor, Merkblatter
M: MaBnahmen zur aktiven Mitarbeit/
Rezidivprophylaxe: Auswahl von
weichen, dehnbaren, konfektio-
nierte Schuhen treffen, Anleitung
zu Bewegungsiibungen zur Forde-
rung der oberen Sprunggelenke, zur
Aktivierung der Muskelpumpe, Geh-
und Stehiibungen am/ mit Rollator,
insbes. des Abrollens der FuRsoh-
len, Evaluation

7. P: Fliissigkeits- und EiweiRverlust

bei stark exsudierenden Wunden

Z: Ausgewogener Erndhrungs- und
Fliissigkeitshaushalt, Ausgleich des
Flitssigkeitsdefizit/ EiweiBverlust

Mm: Informationsbldtter mit Rezept-

vorschldgen, Fliissigkeitsprotokoll

M: Anleitung zum Fiihren eines Fliis-
sigkeitsprotokolls, Anleitung zur
Zubereitung entspr. Vitamin- und
EiweiRfdrinks, Substitution durch ei-
weilhaltige Drinks/ Shakes

8.P: Verminderte Einnahme der Me-

dikamente/ Kausaltherapie, Bewe-

gungseinschrinkung bei hdufigen

Harndrang

Z: Akzeptanz der Kausaltherapie, bzw.
regelmaRige Medikamenteneinnah-
me (Diuretika), beginnende Entstau-
ung des rechten Unterschenkels

Mm: Flipchart, Toilettenplan

M: Mafnahmen zur aktiven Mitarbeit/
Rezidivprophylaxe: Anleitung von
Erfassung von Toilettenzeiten, An-
leiten zum Fiihren eines Medikamen-
teneinnahmeplan zu entpr, Zeiten

9. P: Wundheilungsstérung u.a. durch
Fibrinbeldge und Verdacht einer Ko-
lonisation der Wunde von Bakterien
Z:Forderung der Reinigungsphase,
Ausschlul von Vorhandensein von
Bakterien, Verminderung der Beldge
Mm: Fotos von Wunden gleichgesinn-
ter Patienten, Abstrichréhrchen,
Ultraschallgerit, Kiiretten/ schar-

fer Loffel,

M: Wissensvermittlung der Zusammen-
hinge bei Wundheilungsstérung,
Informationen von Méglichkeiten
aktiver Mafnahme zur Reduzie-
rung der Beldge, Durchfiithrung von
Wundabstrich und Untersuchung
auf Erreger und Resistenz/ Kosten-
iibernahmeantrag an Krankenkas-
se, Aufkldrung der Patientin bei Ab-
lehnung/ private Kosteniibernahme,
Wunddebridement unter Analgesie,
z. B. EMLA (Hautvertriaglichkeits-
test)

10. P: Nicht ausreichende Mobilitit
zur Forderung der Entstauung
Z: Forderung des vendsen und lympha-
tischen Riickflusses
Mm: Flipchart
M: Wissensvermittlung iiber funktiona-
le/ kausale Zusammenhinge MaR-
nahmen iiber z.B. Hochlagern der
Beine mehrmals tigl., Bewegungs-
Gbungen/ Aktivierung der Muskel-
pumpe zur Integration in den Alltag,
z.B. vor und nach dem Aufstehen,
bei jedem Toilettengang, Evaluation,
Rezidivprophylaxe

Bis Marz 2011 hatte sich der rechte
Unterschenkel weitgehend entstaut,
die Wunde unter den von uns eingelei-
teten MaBnahmen, insbes. auf Grundla-
ge der Durchfithrung der Patientenedu-
kation, auf eine GroRe von 4 X 7mm, mit
einer Tiefe von > 2mm reduziert; die
Verbandwechsel und das Anlegen der
Kompressionsverbdnde, sowie die ma-
nuelle Lymphdrainage wurden nur noch
2 X wdchentlich durchgefithrt. Am Wo-
chenende wurde der Verbandwechsel
und das Anlegen der Kompressionsver-
binde durch Mitarbeiter des ambulan-
ten Pflegedienst gewdhrleistet.

Dennoch traten rezidivierende Ex-
sudationen durch die Haut mit Mazera-
tion und Lasionen der Umgebungshaut,
sowie Knochelodeme auf,

Wir haben aufgrund unserer Er-
fahrungen mit anderen Patienten und
deren dhnlichen Wundverliufen den
Verdacht auf eine Perforansveneninsuf-
fizienz gestellt. Demnach wurde Frau D.
im Rahmen der Patienedukation tiber
diese mogliche Ursache informiert und
entsprechend beraten.

FaLLeeispieL R

11. P: Risiko eines Rezidivs durch
Fliissigkeitsaustritt aus der Haut bei
ungeniigender Entstauung, bzw. dem
V.a. auf einen vendsen Reflux

Z: Diagnostik und Anpassen der Kom-

pressionstherapie, Einleitung einer
Kompressionsbestrumpfung als Dau-
ertherapie

Mm: Flipcharts, Fachliteratur, bzw.

Aufzeichnungen von Bildern einer
FKDS (Farbcodierte Duplexsono-
grafie)

M: Information/ Aufklérung der Patien-
tin {iber das Ristko, bzw, die Symp-
tome einer Perforansinsuffizienz,
Terminierung einer FKDS bei einem
Netzwerkpartner in der GefiRdiag-
nostik, Antrag der Fahrkosteniiber-
nahme beim Kostentriger, Aufkli-
rung der Patientin bei Ablehnung/
private Kosteniibernahme

Am 27. April 2011 wurde im Rahmen
der Diagnostik einer FKDS folgende
Diagnose gesichert:

Ulcus cruris rechter Unterschen-
kel mit rechtsseitiger Stammvarikosis
derV. saphena magna, insuffiziente Bo-
yd'sche Perforansvene,

Linksseits ausgeprigtes interstitiel-
les Odem, nur miRige Ektasien der V.
saphena magna, kein Anhalt fiir Perfo-
ransveneninsuffizienz, Pulsstatus re-
gelrecht.

Die insuffizienten Boyd ‘sche Perfo-
rans rechtsseitig wurde von dem Diag-
nostiker, Facharzt fiir Chirurgie/ Ge-
faRchirurgie auf der entpr. Hautstelle
am medialen Unterschenkel markiert.
FrauD. und das gesamte Team im Pfle-
ge- Therapie Stiitzpunkt, einschl. der
Lymphtherapeuten, wurden von der
Pflegerischen Fachexpertin iiber den
neuen Sachverhalt aufgeklart, bzw. in-
formiert, mit dem Ziel die Kompres-
sionstherapie zu optimieren:

Z: Optimierung der derzeitigen Kom-
pressionstherapie, auch des linken
Unterschenkels, zeitnahe Versor-
gung der Patientin mit Kompres-
sionsstriimpfen A- G nach MaR, CCL
IT, flachgestrickt, mit Perforanspe-
lottentaschen rechts, geschlossene
Spitze; Wechselversorgung, Anzieh-
hilfe

Mm: Fotos von flachgestrickten Kom-

pressionsstriimpfen mit Pelotten-
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taschen in unterschiedlichen Aus-
flihrungen, Anziehhilfe
M: Gemeinsame Strumpfberatung mit

Netzwerkpartner eines Sanitits-

hauses, Aushdndigung der Verord-

nung an den Leistungserbringer/

Kostenvoranschlag an Kostentriager

zur Genehmigung, Anbringen von

Tupfern, bzw. PU- Schaum auf die

markierten Hautstellen unter den

derzeitigen unterpolsterten Kom-
pressionsverbinden, unterpolsterte

Kompressionsverband auch am lin-

ken Unterschenkel, sowie manueller
Lymphdrainage.
Ende April 2011 wurde die Therapie
lediglich nur noch 2 X im Pflege- The-
rapie Stiitzpunkt durchgefiihrt, so dass
Frau D. die Wochenenden wieder un-
abhingig vom Pflegedienst gestalten
konnte.
Mitte Mai 2011 ist die Wunde mit
einer Grofe von 2 X 3mm X 1mm fast
abgeheilt, die Umgebungshaut ist in-
takt, die Odeme sind riickl4ufig, das
Bein ist entstaut.
Bis zum Abschluss der Epithelisie-
rung und Stabilitat derselben, sowie
der Fertigstellung der Kompressions-
striimpfe wird die manuelle Lymphthe-
rapie, einschl. Verbandwechsel und der
Kompressionstherapie mit Kompres-
sionsfertigverbénden beibehalten und
nur noch 1 X wochentlich im Pflege-
Therapie Stiitzpunkt durchgefiihrt.
Die nachfolgenden Themen zur RE-
zidivprophylaxe werden abschlieRend
mit Frau D. bis zum endgiiltigen Be-
handlungsabschluss beraten, bzw. ge-
schult, evaluiert und/ oder reflektiert:
- Information iiber lebenslange Ent-
stauungstherapie mit flachgestrickten
Kompressionsstriimpfen beidseits,
rechts mit Pelottentaschen,

+ Pflege der Kompressionsstriimpfe,
« 1x jihrliche GefiBkontrolle, 4 jahr-
liche Neu- Bestrumpfung nach MaR
= Antrag Kostentriger: Einsatz eines
Gerdtes zur intermittierenden Kom-
pression mit Beinmanschette nach
Aufmal

» Hautpflege beim Tragen von Kom-
pressionsstriimpfen

« Beibehalten der Bewegungsiibungen,
der Aktivierung der Muskelpumpe/
Wadenmuskulatur durch Bewegungs-
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libungen, Lauftraining, FuBgymnas-
tik > Integration in den Tagesablauf

+ Alltagsbewiltigung, Forderung so-
zialer Kontakte, z. B. Anschluss an
Selbsthilfegruppen, Handarbeitskrei-
se, Frauentreffs,

» Heilungsfest als Behandlungsab-
schluss,

+ Uberpriifung der Lebensqualitit

Eine kontrollierten Gewichtsreduktion

wird von Frau D. abgelehnt,

Im Rahmen der Patientenedukation
konnten durch gezielte medizinische
und pflegerische Unterstiitzung folgen-
de Ziele erreicht werden:

+ Schmerzfreiheit: Die Schmerzen stie-
genzunachst im Rahmen der Behand-
lung auf VAS von S an, reduzierten
sich unter Anpassung der Analgeti-
katherapie auf VAS 1, dann VAS 0.

« Wissen um Herkunft/ Ursache der
Wunde Ulcus cruris venosum

+ Forderung der Mobilitdt, und somit
Forderung der Aktivierung der Mus-
kelpumpe, Forderung des vendsen
und lymphatischen Abflusses, der
Rollator wird nur noch bei Zuriickle-
gen von mehr als 50m benétigt.

« Wundheilung: die Wunde ist nahezu
abgeheilt.

* Rezidivprophylaktische MaRnah-
men: Patientin kann untersuchende,
beurteilende, entscheidungsfindende,
sowie regulatorische oder behand-
lungsorientierte Tatigkeiten effektiv
durchfiihren, die nétig sind, um ihre
Funktionen innerhalb von Normen zu
halten, die mit Leben, Gesundheit u.
Wohlbefinden vereinbar sind.

+ Die Kleidung/ Schuhe passen in das
persdnliche Erscheinungsbild/ Kor-
perbild der Patientin

| Fazit

Auf der Grundlage der Patientenedu-
kation konnte das Selbstmanagement
von Frau D., sowie ihre Lebensqualitit
gefordert werden.

Esistaus unserer pflegefachlichen
Sicht davon auszugehen, dass eine Re-
zidivbildung, sowie die Neuentstehung
von Wunden, langfristig nicht mehr auf-
treten, bzw. sich die freien Intervalle
verldngern werden,
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