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Neu an der Spitze von HARTMANN

Steven Anderson folgt auf Dieter Buschmann

Mit Wirkung zum 1. August 2014
wurde Steven Anderson zum Leiter der
deutschen  HARTMANN-Organisation
berufen. Er Gbernimmt das Amt von
Dieter Buschmann, der nach 35-jahriger
Tatigkeit fiir das Unternehmen in den
Ruhestand trat.

Steven Anderson verfiigt Gber um-
fangreiche Erfahrung im Gesundheits-
sektor und in der Medizinprodukte-
industrie. In den vergangenen fiinf
Jahren war er bei der fir den deutschen
Markt zustandigen Madlnlycke Health
Care GmbH tatig, zuerst als Busi-
ness Director Surgical, dann als deren

Geschaftsfiihrer. Zuvor hatte Ander-
son leitende Positionen bei Cardinal
Health und HNE Healthcare inne. Er
kann zudem praktische Erfahrungen aus
Funktionen im Krankenhausmanage-
ment und in der Beratung vorweisen.

Andersons Einblicke in die Bediirf-
nisse auf Kundenseite und seine Kom-
petenz im Veranderungsmanagement
werden dazu beitragen, den Wachs-
tumskurs im groften Absatzmarkt der
HARTMANN GRUPPE fortzusetzen. Die
Umsatzerlose im  Hauptabsatzmarkt
Deutschland machen rund ein Viertel
des Konzernumsatzes aus.

Vivano Unterdruck-Wundtherapie —
Unser Anspruch: Immer besser. Jeden Tag.

Um dem HARTMANN Anspruch ,Immer besser.
Jeden Tag” gerecht zu werden, wurden die Konnekto-
ren des Vivano-Systems zur Unterdruck-Wundtherapie
im Hinblick auf Sicherheit und Handling optimiert. Der
zuverldssige Konnektor, der als Verbindung zwischen
Port und Behalter dient, bietet jetzt:

A B

C

A) Optimierter Konnektor fiir einfachere Handhabung und Zuverlassigkeit
B) Neues Design des Y-Konnektors fiir besseres Handling
)

Q) Verschlussstopfen am Konnektor des Ports
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B eine zuverlassige Verbindung zwischen Port und
Behalter, Undichtigkeiten werden vermieden,

® ein  einfacheres Verbinden und Offnen des
Konnektors,

B ein neues Design des Y-Konnektors fiir ein besseres
Handling,

B einen Verschlussstopfen am Konnektor des Ports,
der den Konnektor sicher verschlieft.

Neues VivanoTec Konnektorsystem — fiir mehr

Sicherheit bei einfacherer Anwendung.

Einfache Losung, groBer Nutzen: Das neue Vivano-
Tec Konnektorsystem bietet somit klare Vorteile in
Handling und Sicherheit in lhrem Alltag.

B Einfache Anwendung — damit Sie sich auf das
Wesentliche konzentrieren konnen: Patient und
Therapie.

B Sicherer Verschluss - fir eine effiziente storungsfreie
Wundtherapie.

Fir alle Fragen rund um unser VivanoSystem steht

lhnen der fur Sie zustandige HARTMANN-Fachberater

Wundmanagement gerne zur Verfigung.
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11. Wundforum Marktoberdorf
GroRer Besucherandrang am HARTMANN-Stand

Das Wundforum Marktoberdorf, das am 13. Sep-
tember 2014 stattfand, ist neben dem Bremer Wund-
kongress und dem Jahreskongress der DGfW (Deutsche
Gesellschaft fir Wundheilung und Wundbehandlung)
die national drittgrofte Veranstaltung im Bereich
Wunde. Mit rund 870 Anmeldungen aus medizinischen
und pflegerischen Bereichen — Arzte, stationdre und
ambulante Pflege, Krankenpflegeschulen und Podolo-
gie — war die Veranstaltung auch dieses Jahr wieder
hoch frequentiert und bis an die Kapazitatsgrenze
ausgelastet. Fachlich untermauert war das Wundfo-
rum wie gewohnt durch Vortrage von renommierten
Referenten aus ambulanter und stationarer Wundpra-
xis. Hierzu gehorten beispielsweise Dr. med. Michaela
Knestele vom Wundzentrum Allgdu oder Ralf Schwind-
ling, Stationsleiter der chirurgischen Intensivstation der
Berliner Charité.

Mit dabei war selbstverstandlich auch HARTMANN
mit einem originellen Kongressauftritt, der das Fach-
publikum in groRer Zahl anlockte und zu vielen guten
Beratungsgesprachen fiihrte. Im Mittelpunkt der Bera-
tungsgesprache stand nattrlich das komplexe Thema
der Wundbehandlung und -versorgung, speziell der
chronischen Wunden. Vorgestellt wurden die Saug-
kompresse Zetuvit plus, mit der die Herausforderungen
der Exsudataufnahme bei sehr stark nassenden Wun-

den optimal gelést werden kénnen, das Wundkissen
TenderWet plus, das durch seinen einzigartigen Saug-
Spul-Mechanismus tiefenwirksam und entziindungs-
hemmend in das Wundgeschehen eingreift, sowie die
Schaumstoffauflage HydroTac, die durch ihre netzfor-
mige Hydrogelbeschichtung ein optimales Wundmilieu
fordert und die ideale Wundauflage im Anschluss an
eine Behandlung mit TenderWet plus darstellt. Des
Weiteren fand das Vivano-System zur Unterdruck-
Wundtherapie, das sowohl fiir den stationdren als auch
den ambulanten Einsatz geeignet ist, groRes Interesse.
Und nicht zuletzt war auch die bi-elastische Kompres-
sionsbinde PltterFlex ein wichtiges Thema. Alles in
allem bedankt sich HARTMANN beim interessierten
Fachpublikum fiir viele anregende Gesprache und freut
sich auf das nachste Wundforum in Marktoberdorf.

Versorgung chronischer Wunden:
Patienten leiden unnotig lange

Das HARTMANN Standteam —
alles kompetente und zerti-
fizierte Wundberater — tber-
raschte die Besucher mit ihrem
Auftritt in regionaler Tracht
und sorgte mit einem Gewinn-
spiel fiir etwas Spannung. Aber
auch das originelle Give-away
—TenderWet plus als Geback —
fand groRen Anklang.

Die Barmer GEK berichtet zu-
dem (ber eine gravierende Un-
terversorgung bei Menschen,
die an einem vends bedingten
Ulkus leiden. So erhalt die
Mehrheit der Patienten — zwi-
schen 50 und 60 % — keinen
Kompressionsverband. Dies
stellt abgesehen von wenigen
Kontraindikationen einen
Behandlungsfehler dar und
fihrt zu der angesprochenen
Fehl- bzw. Unterversorgung der
Patienten.

Der ,Barmer GEK Heil- und Hilfsmittelreport 2014"
stellt fest: Patienten mit einer chronischen Wunde lei-
den unter einer hohen Krankheitslast, zeigen eine hohe
Morbiditat und benétigen einen hohen pflegerischen
und medizinischen Aufwand, der auch eine wirtschaft-

liche Herausforderung darstellt. Ein entscheidender
Kostenfaktor ist dabei die Dauer der Behandlung bis
zur Abheilung, was die Bedeutung der friihzeitigen,
qualifizierten Intervention ins Blickfeld riickt (Augustin
& Vanscheidt, 2012). Die mittlere Ulkusdauer nach Vor-
stellung eines Patienten betragt Uber zwei Jahre. Mit
einer frilhzeitigen Behandlung, die leitliniengerecht
Wund- und Kompressionstherapie kombiniert, liegt die
durchschnittliche Abheilungszeit bei einem Ulcus cruris
venosum bei knapp sechs Monaten, bei einem arteri-
ell bedingten Ulkus bei sechseinhalb Monaten. Tatsa-
che aber ist, dass bis zu 66 % der Patienten mit einem
Ulcus cruris venosum mindestens ein Jahr auf Heilung
warten miissen. Bei 20 % der Patienten liegt die Abhei-
lungsdauer bei zwei Jahren, bei ca. 8 % sogar bei fiinf
Jahren (Protz, 2014).
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Wunddokumentation —
tatsachliche und rechtliche
Hintergrinde

,Was nicht dokumentiert ist, ist auch nicht geschehen.” Diese
Vermutung, die in Zivilprozessen zum Tragen kommen kann,
unterstreicht die hohe Relevanz einer Wunddokumentation —
egal ob in elektronischer oder papiergebundener Form.

I
Der Autor:

Michael Schanz, Chefredakteur
und Geschéftsfihrer Rechts-
depesche fiir das Gesundheits-
wesen, Spezialgebiet Arzt- und
Pflegerecht, Salierring 48,
50677 Koln, E-Mail schanz@
rechtsdepesche.de

Die Versorgung von Menschen mit chronischen
Wunden ist eine komplexe und interdisziplinare Auf-
gabe. Das geregelte Zusammenwirken der Beteiligten
(Arzte, Wundmanager, Podologen etc.) sowie die ord-
nungsgemafe Abwicklung und Abstimmung aller
Behandlungsschritte bediirfen der kommunikativen Ver-
netzung, um alle notwendigen Informationen fiir eine
einheitliche Wundbehandlung permanent bereitzuhal-
ten. In diesem Sinne ist die Dokumentation der diag-
nostischen Erkenntnisse und therapeutischen Mak-
nahmen sowie die Verschriftlichung der wesentlichen
Verlaufsdaten des Wundheilungsprozesses heute mehr
denn je eine unbestrittene Grundlage, um diesem an-
spruchsvollen Versorgungsauftrag gerecht zu werden.

Dokumentationszwecke

Vor dem Hintergrund der telematischen Entwick-
lungen im Gesundheitswesen kann statuiert werden,
dass die digitale Informationstechnologie im Rahmen
der oft intersektoral und meist interdisziplindr durch-
gefuhrten Versorgung von Patienten mit chronischen
Wunden von besonderer Bedeutung ist. Denn die
sichere Kooperation der Netzwerkteilnehmer lasst sich
nur durch die transparente Offenlegung der Behand-
lungsdaten fiir alle Angehdrigen eines therapeutischen
Wundteams realisieren. Neben der notwendigen Ein-
sicht in die Datensatze der Patienten ermdglichen elek-
tronische Wunddokumentationssysteme ihren Anwen-

Vorteile der digitalen Dokumentation
B Sichere Kooperation der Netzwerkteilnehmer durch transparente Offenlegung

der Behandlungsdaten.

m Schneller Austausch von verschliisselten Patientendaten méglich, sodass ggf.
bei atypischen Krankheitsverlaufen Behandlungs- und Versorgungsdaten zeit-
gerecht angepasst werden kdnnen.

B Vereinfachte Auswertung groBer Mengen von Patientendaten zu Statistik-
zwecken, die ggf. in einem Regressverfahren der KV genutzt werden kénnen.
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dern (iberdies auch den Austausch von verschlisselten
Patientendaten, Therapieplanen und Wundberichten,
sodass die Versorgungsmafnahmen bei atypischen
Krankheitsverlaufen zeitgerecht angepasst werden
kénnen.

Zudem bieten die digitalen Wunddokumentations-
portale die Mdglichkeit, grofe Mengen an Patienten-
daten dauerhaft auf zentralen Speichereinheiten zu
archivieren. Dies birgt gegeniiber der papiergebun-
denen Dokumentation den enormen Vorteil der Aus-
wertung der Patienten- und Versorgungsstruktur, um
einen Uberblick Gber die Gesamtzahl der Patienten
und den Verordnungsanteil der jeweiligen Gruppe am
Gesamtverordnungsvolumen zu erlangen.

Vorausgesetzt, das Behandlungs- und Verord-
nungsverhalten hat sich an den vorgegebenen EBM-
Abrechnungswerten und am sozialversicherungsrecht-
lichen Wirtschaftlichkeitsgebot (§ 12 SGB V) orientiert,
kénnen auBerdem auch z. B. Vertragsarzte mit dieser
Erkenntnisquelle ihre Erfolgsaussichten in einem
Regressverfahren gegentiber der Kassenarztlichen Ver-
einigung erheblich steigern.

Ahnliche Vorteile erzielen stationare Wundzentren
und ambulante Wundversorgungseinheiten. Durch die
zahlenmaRige Auswertung der gesammelten Daten-
lage werden sie gegenlber den Kostentrdgern in die
Lage versetzt, die dkonomischen Effizienzen und die
Leistungsqualitat prazise zu belegen.

SchlieRlich wird der Dokumentation von den Gerich-
ten als urkundliches Instrument zur Sachverhaltsauf-
klarung auch eine Beweissicherungsfunktion zuge-
messen (siehe §§ 404, 415 ZP0), sodass sie auch aus
haftungsrechtlicher Sicht unverzichtbar ist.

Arztliche Dokumentationspflichten

Abseits dieser qualitats-, therapie-, beweis- und
abrechnungssichernden Effekte wird die Pflicht zur
Dokumentation ohnehin dem verbindlichen Aufgaben-
katalog von Arzten und Pflegekréften zugerechnet [1].



Auf der sozialversicherungsrechtlichen Ebene wird
der an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende
Arzt durch die Ubernahme der Behandlung des kran-
kenversicherten Wundpatienten gesetzlich zur Sorgfalt
nach den Vorschriften des biirgerlichen Vertragsrechts
verpflichtet (§ 76 Abs. 4 SGB V). Diese Sorgfaltspflich-
ten umfassen neben der Behandlung nach den aner-
kannten Regeln der drztlichen Kunst auch die Pflicht,
die Befunde, die Behandlungsmaknahmen sowie die
veranlassten Leistungen einschlieflich des Tages der
Behandlung in geeigneter Weise zu dokumentieren
(vgl. § 57 BMV-A).

Im vergangenen Jahr hat der Gesetzgeber diese
Kollektivregelung des Vertragsarztrechtes aufgegrif-
fen und im Zuge der Einbindung des Patientenrechte-
gesetzes (BT-Drs. 17/10488) direkt in das Burgerliche
Gesetzbuch aufgenommen [2]. Seither ist der Behand-
ler gem. § 630f BGB verpflichtet, zum Zweck der Doku-
mentation in unmittelbarem Zusammenhang mit der
Behandlung eine Patientenakte in Papierform oder
elektronisch zu fihren.

Pflegerische Dokumentationspflichten

Rechtsgrundlagen fiir die pflegerische Dokumen-
tationsanteile in der Wundversorgung sind nach wie
vor § 3 Abs. 2 KrPflG i.V.m. der KrPfIAPrV sowie § 3
Abs. 1 AltPfIG i.V.m. AItPfIAPTV. Nach diesen Vorschrif-
ten missen Gesundheits- und Krankenpfleger sowie
Altenpfleger dazu befahigt sein, eigenverantwortlich
die Durchfihrung und Dokumentation der pflege-
rischen Versorgungsmafnahmen auszufiihren bzw.
diejenigen Verwaltungsaufgaben zu erledigen, die in
unmittelbarem Zusammenhang mit ihren Aufgaben
stehen. Konkretisiert wird diese Befahigungsvorschrift
fir Pflegende durch das der Behandlung zugrunde
liegende Vertragsverhaltnis. Gleich ob die Versorgung
eines Wundpatienten im ambulanten oder stationa-
ren Bereich erfolgt: Die Pflicht zur Dokumentation
wird hier wie dort den dienstvertraglich geschuldeten
Nebenpflichten zugerechnet.

Aufbewahrungsfristen

MaRgeblich fiir den medizinischen Bereich sind §
10 Abs. 3 MBO und die Fristbestimmung des § 630f
Abs. 3 BGB. Nach beiden Vorschriften betragt die Auf-
bewahrungsfrist der Dokumentationen regelmaRig
zehn Jahre nach Abschluss der Behandlung, soweit
nicht nach gesetzlichen Vorschriften eine langere Auf-
bewahrungspflicht besteht.

Eine vergleichbare, einheitliche Regelung gibt es
in den pflegerischen Versorgungsbereichen nicht. Im
stationaren Pflegebereich ergeben sich die Aufhewah-
rungsfristen aus den in den jeweiligen Bundeslandern
giltigen heimrechtlichen Vorschriften. Im Bereich der
ambulanten Pflege werden hingegegen die Aufbe-

wahrungspflichten und -fristen innerhalb der mit den
jeweiligen Leistungstragern nach SGB V bzw. SGB XI
geschlossenen Rahmenvertragen formuliert. In der
Regel wird den ambulanten Diensten eine Archivie-
rung der Pflegedokumentation Gber die Zeitdauer von
mindestens drei Jahren abverlangt, wahrend in der sta-
tiondren Pflege fiinf Jahre zumeist die Regel sind (vgl.
§ 13 HeimG@).

Kompliziert wird die Situation dadurch, dass zivil-
rechtliche Schadensersatzanspriiche erst nach 30 Jah-
ren verjahren (§ 199 Abs. 2 BGB). Insofern konnte es
daher ungeachtet aller gesetzlichen Fristenregelungen
fiir Arzte und Pflegende aus der zivilprozessualen Ver-
teidigungssicht schadlich sein, entsprechende Doku-
mente vor Ablauf dieses Zeitrahmens zu vernichten.

Rechtsfolgen von Dokumentationsmangeln und
Fristverst6f3en

Grundsatzlich stellt eine mangelhafte Dokumenta-
tion haftungsrechtlich keine eigenstandige Anspruchs-
grundlage dar. Allerdings gilt aufgrund der sog. Waf-
fengleichheit im Zivilprozess die Vermutung: ,Was
nicht dokumentiert ist, ist auch nicht geschehen.”

Mithin kann sich eine unvollstandige, llickenhafte,
widersprichliche oder gar manipulierte Dokumen-
tation in einem Zivilprozess auf der Beklagtenseite
beweisrechtlich negativ auswirken. Nach standiger
Rechtsprechung gewahren die Gerichte in diesen Fal-
len dem klagenden Patienten Erleichterungen in sei-
ner Beweisfilhrung. In Anlehnung an diese tradierte
zivilprozessuale Wertung hat der Gesetzgeber die
Sanktionierung der VerstoRe gegen die Dokumenta-
tionspflichten legal definiert. Werden eine medizinisch
gebotene wesentliche MaBnahme und ihr Ergebnis
entgegen § 630f Abs. 1 oder Abs. 2 BGB nicht in der
Patientenakte aufgezeichnet oder wurde die Patienten-
akte entgegen § 630f Abs. 3 BGB nicht aufbewahrt,
wird zu Lasten der arztlichen Behandler vermutet, dass
diese Manahme nicht vorgenommen worden ist (vgl.
§ 630h Abs. 3 BGB).

B
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1 Schanz, Michael; Di Bella, Marco:
,Grundziige der medizinischen und
pflegerischen Dokumentation”. In:
RDG Nr. 4/2012, S. 168.

2 Schanz, Michael; Thole, Larissa:
,Die Rechte der Patienten — transpa-
rent, verlasslich und ausgewogen.”
In: RDG Nr. 2/2013, S. 64

Mit der Einfihrung der elek-
tronischen Gesundheitskarte
ist auch der elektronische Arzt-
ausweis zwingend erforderlich
geworden, der die Eintrittskar-
te in die Gesundheitstelematik
darstellt. Mithilfe des elektro-
nischen Arztausweises konnen
Arztinnen und Arzte zukiinftig
auf die Patientendaten der
elektronischen Gesundheits-
karte zugreifen, elektronische
Dokumente rechtsgltig
signieren und fiir den Versand
tiber Datenleitungen sicher
verschlisseln.

HARTMANN WundForum 3/2014 5



o

Tt

Die Dokumentation

chronischer Wunden —
strukturierte Informationssammlung
zum Nutzen des Patienten

Eine strukturierte Datenerfassung dient allen an der Wundbehandlung
Beteiligten als verlassliche Orientierung bei Therapie und Pflege. Deutlich
werden aber dadurch auch die Auswirkungen chronischer Wunden auf die
Lebensqualitat des Patienten, sodass mit entsprechenden Malknahmen
sinnvoll zum Nutzen des Patienten gegengesteuert werden kann.

. - i
] . Y .
S, o 4
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Der Expertenstandard ,Pflege von Menschen mit
chronischen Wunden” und die S3-Leitlinie ,Lokalthe-
rapie chronischer Wunden” geben fiir die Durchfiih-
rung einer theoretisch begriindeten Wunddokumenta-
tion einen praxistauglichen Rahmen vor. Neben dem
wundspezifischen Assessment richtet sich die Aufmerk-
samkeit dabei auch auf den Patienten und das Erle-
ben seiner wund- und therapiebedingten Einschran-
kungen und den daraus resultierenden pflegerischen
und therapeutischen MaBnahmen. Eine strukturierte
und Ubersichtliche Informationssammlung kann die
blirokratischen Belastungen auf ein ertragliches MaR
reduzieren.

Sinn und Zweck einer Wunddokumentation

Schatzungsweise leiden in Deutschland ca. drei bis
vier Millionen Menschen an chronischen Wunden'. Die
Atiologie (Ursache) chronischer Wunden ist vielseitig
und oft sind es mehrere Faktoren, die zu einer chro-
nischen Wunde fiihren. Fiir eine erfolgreiche und pati-
entenorientierte Wundtherapie ist deshalb eine inter-
disziplindre und interprofessionelle Zusammenarbeit
unabdingbar. Hierbei muss die Wunddokumentation
bedeutende Aufgaben iibernehmen.

Einer guten Dokumentation muss es gelingen, alle
am Pflege- und Therapieprozess beteiligten Personen
mit den notwendigen Informationen zu versorgen und
die erforderliche Kommunikation zu sichern. Nur so
kénnen Arzte, Pflegefachkrafte und weitere beteiligte
Akteure eine gute medizinische und pflegerische Ver-
sorgung gewahrleisten?. Uniibersichtliche und ltcken-
hafte Dokumentationen Uber die bisherige Diagnostik,
die durchgefiihrten Therapien, den Wundheilungsver-
lauf und eine fehlende Reflexion der Patientenpers-
pektive erzeugen ein polypragmatisches und orientie-
rungsloses Vorgehen. Ein professioneller Austausch
aller pflege- und therapierelevanten Informationen
ermdglicht hingegen eine fundierte, systematische,
aktuell angepasste und insbesondere eine patienten-
orientierte, individuelle Versorgung und dient an erster
Stelle dem Patienten.

Des Weiteren muss die Dokumentation handlungs-
leitend fiir Therapiemanahmen und Pflegeinterven-
tionen sein und darf keinesfalls eine Ansammlung von
Daten darstellen, aus denen keine Schlussfolgerungen
gezogen werden kdnnen. Wird zum Beispiel eine ris-
sige, trockene und juckende Wundumgebung [Abb. 1]
dokumentiert, miissen aus dieser Information entspre-
chende Schlisse gezogen werden und MaRnahmen
folgen. Welches Patientenwissen liegt zur Hautpflege
vor? Welcher Schulungsbedarf besteht beim Patienten?
Welche pflegerischen bzw. therapeutischen Interven-
tionen sind fir das Erzielen einer intakten Wundumge-
bung erforderlich? Liegen beispielsweise Unterminie-
rungen oder (ibermaRige Hornhautbildungen bei einer

Schwerpunkt

Funktionen der Dokumentation

® Grundlage fur die Gewahrleistung bestmdglicher medizinischer und pflegeri-

scher Versorgung

®m Kommunikation fir alle am Therapie- und Pflegeprozess beteiligten Personen

B |nstrument zur Qualitatssicherung

B |eistungsnachweis

m Absicherung gegen Haftungsrisiken

Siefarth, T., 2014. Was MUSS die Pflege dokumenti

eren??

diabetisch bedingten, plantaren (die FuRsohle betref-
fende) FuBwunde vor, so konnen diese Merkmale einer
ungenligenden Druckentlastung zugeordnet werden
[Abb. 2]. Werden diese Anzeichen bei der Wundbeur-
teilung erkannt und dokumentiert, so muss schlussfol-
gernd die Effizienz der DruckentlastungsmaRnahme
iberpriift bzw. der Patient in der Handhabung der
Entlastungsmanahme erneut geschult werden. Eine
alleinige Dokumentation der Auffalligkeiten ohne
anschlieBende Handlungsmafinahmen lauft ins Leere
und ist dem Patienten und dem Behandlungsprozess
nicht von Nutzen.

Ebenso wird auf das haufig dokumentierte Unter-
schenkelédem [Abb. 3, Seite 8] bei Patienten mit Ulcus
cruris venosum nicht mit pflegerischen Interventionen
reagiert. MaRRnahmen zur Optimierung der Kompressi-
onstherapie und Pflegeinterventionen, die den vendsen
Riickstrom beim Patienten begiinstigen wiirden (z. B.
Patienten zur Venengymnastik und zum Gehen mit
dem Kompressionsverband anzuhalten), bleiben oft-
mals aus.

Die Wunddokumentation muss aber auch der Steu-
erung und Kontrolle des Behandlungsprozesses dienen
und eine zeitnahe Nachjustierung des pflegerischen
und therapeutischen Versorgungskonzeptes ermdg-
lichen. Sie ist somit ein wesentlicher und unverzicht-
barer Bestandteil eines funktionierenden Qualitatsma-
nagement-Systems im Behandlungsprozess von Men-
schen mit chronischen Wunden.

Die Autorin:

Gudrun Deutschle-Coerper,
Berufspadagogin im Gesund-
heitswesen (B.A.), Fachbereich
Pflege, Gesundheits- und Kran-
kenpflegerin, Wundberaterin
AWM, MustleitenstralRe 46,
90571 Schwaig b. Nirnberg

[1] Zu den relevanten Kriterien einer Wundbeurteilung gehért auch der Blick auf die Wundumge-
bung. Ist diese trocken und rissig, sind MaRnahmen zur Verbesserung der Hautpflege erforderlich.

[2] Unterminierungen der Wundrander bei plantaren FuRulzera

konnen ein Hinweis auf eine unzu-

reichende Druckentlastung sein. MaRnahmen zur Druckentlastung sind zu Gberprifen.
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Schwerpunkt
1 ——
Gutekriterien flr standardisierte Datenerhebung

B Objektivitat: Erhebung muss frei von eigenen subjektiven Meinungen sein

W Glltigkeit (Validitat): Geben die Ergebnisse den zu bestimmenden Sachver-

halt wieder?

B Zuverlassigkeit (Reliabilitat): Ist die Messung / Dokumentation

reproduzierbar?

m (berpriifbarkeit (Verifikation): Methodisches Vorgehen und Ergebnisse
miissen fir andere nachvollziehbar sein

B Praktikabilitat: einfach in der Handhabung, verstandlich, zeitsparend und
kostengiinstig

Brandenburg, H. & Dorschner,S., 2008. Pflegewissenschaft 12

Des Weiteren dient die Wunddokumentation dem
Nachweis der erbrachten Leistungen. Hierbei miissen
im stationdren Bereich jedoch nicht alle RoutinemaRk-
nahmen mit ihren standardisierten Zwischenschritten
und Selbstverstandlichkeiten umfangreich dokumen-
tiert werden. Voraussetzung ist, dass grundpflegeri-
sche Leistungen mit ihren Routinemanahmen einmal
in Form einer Ubergeordneten Leistungsbeschreibung
detailliert schriftlich niedergelegt sind. Grundlage
hierfiir ist die von Pflegerechtsexperten erstellte ,Kas-
seler Erklarung” vom Januar 2014 zur Verschlankung
und Entburokratisierung der Pflegedokumentation“.
Hierbei muss aber zwischen Behandlungs- und Grund-
pflege unterschieden werden. Behandlungspflegeri-
sche MaBnahmen missen, gemaf dem drztlichen The-
rapieplan, durch diejenigen Personen, die sie erbracht
haben, fortlaufend abgezeichnet und dokumentiert
werden. Einzelleistungsnachweise dienen im ambu-
lanten Bereich als Abrechnungsgrundlage fiir die vom
Kunden beauftragten Leistungen®®.

Eine weitere wesentliche Aufgabe der Wunddoku-
mentation ist die Absicherung gegen Haftungsrisiken.
Eine kontinuierliche und aussagekraftige Wunddo-
kumentation erméglicht dem Behandlungsteam, sich
gegen Haftungsanspriiche zur Wehr zu setzen, indem
nachzuweisende Behandlungsmafinahmen transpa-

[ SHLEE

[3] Eine Optimierung der Kompressionstherapie ist in vielen Fallen erforderlich, wobei vor allem bei

geriatrischen Patienten durch eine ABI-Messung die Durchfiihrbarkeit abzuklaren ist. [4] Bei der
Perpendicularmethode wird die grofte Ausdehnung einer Wunde als Lange definiert. Die Wund-
breite ergibt sich dann aus der groften Ausdehnung, die exakt senkrecht zur Wundlange liegt.
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rent belegt werden kénnen. Grundsatzlich hat derje-
nige, der einen Schadenanspruch geltend macht, auch
die erforderlichen Beweise vorzubringen. Ist die Doku-
mentation allerdings mangelhaft und unvollstandig, so
dreht sich die Beweislast um. Nunmehr hat nicht mehr
der (vermeintlich) Geschadigte den Beweis zu erbrin-
gen, es muss sich nun die pflegerische oder die arzt-
liche Seite entlasten?*.

Leitlinie und Expertenstandard
geben den Rahmen vor

Die Notwendigkeit einer Wunddokumentation wird
im komplexen Versorgungsprozess von Menschen mit
chronischen Wunden durch die behandelnden Arzte
und Pflegefachkrafte weitgehend unumstritten akzep-
tiert und auch durchgefiihrt. Es liegen jedoch teilweise
Unsicherheiten vor, welche Dokumentationsinhalte
relevant sind und wie oft dokumentiert werden muss.
Ein Expertenkonsens Uber Kriterien und Methoden, die
zum Monitoring einer erfolgreichen Wundtherapie her-
angezogen werden kénnen, steht seit 2012 durch die
S3-Leitlinien ,Lokaltherapie chronischer Wunden bei
den Risiken CVI, PAVK und Diabetes mellitus” und seit
2009 durch den Expertenstandard ,Pflege von Men-
schen mit chronischen Wunden” des Deutschen Netz-
werks fiir Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP)
zur Verfigung.

Die Wunddokumentation soll ein Erstassessment,
den Heilungs- und den Therapieverlauf beinhalten.
Das Erstassessment ist wundspezifisch ausgearbeitet
(Klassifizierung!) und umfasst sowohl die pflegerische
und arztliche Anamnese als auch die initiale Wundbe-
urteilung. Das Erstassessment initiiert die erforderliche
Diagnostik sowie die Planung der arztlichen und pfle-
gerischen Interventionen.

Die Wundbeurteilung erfasst die relevanten Kri-
terien, die den Ist-Zustand einer Wunde und das
angrenzende Gewebe beschreiben und so in ihrer
Gesamtheit die Beurteilung von Risiken fir die Wund-
heilung ermdglichen®. Wesentlich hierbei ist, dass die
relevanten Dokumentationskriterien fiir ein einheitli-
ches Verstandnis in ihrer Terminologie definiert sind,
um weitgehend giltige und zuverlassige Aussagen zu
ermdglichen. Standardisierte, valide (verwertbare) und
reliable (zuverlassige) Assessmentinstrumente stehen
hierfiir nicht zu Verfligung®’. Anhand der analysier-
ten Studien ist zur Berechnung der WundgréRe mittels
Lineal die Perpendicularmethode (Erfassen der grofiten
Lange und Breite einer Wunde) ein geeignetes Verfah-
ren®’ [Abb. 4].

Der Heilungsverlauf erschlieRt sich dann aus der ers-
ten initialen Wundbeurteilung und den darauffolgen-
den Wundbeurteilungen®. Die Haufigkeit der Wund-
beurteilung wird von der Leitlinie nicht verbindlich
festgelegt. Sie richtet sich nach einrichtungsinternen



Regelungen und nach patienten- oder wundspezifi-
schen Gegebenheiten und Risikofaktoren.

Wundbeurteilungen sollen regelhaft und bei jeder
Veranderung des Wundzustandes mit therapeutischer
Konsequenz durchgefiihrt werden. Es muss also nicht
bei jedem Verbandwechsel eine vollstandige Erhebung
der Daten erfolgen, es gen(igt ein sogenanntes ,Wund-
monitoring”. Hierbei werden die Entziindungszeichen,
die Schmerzen und das Exsudatmanagement erfasst
und bestatigt, dass keine negativen Veranderungen
vorliegen. Werden jedoch negative Veranderungen
erkannt, erfolgt die ausfiihrliche Wundbeurteilung®.

Der Therapieverlauf gibt eine Ubersicht tber die
einzelnen Therapieanordnungen und deren Durchfiih-
rung. Zusammen mit dem Heilungsverlauf ermdglicht
der Therapieverlauf die kontinuierliche Evaluation
(Bewertung) der Therapie. Wundheilung oder die
Lebensqualitat des Patienten negativ beeinflussende
TherapiemaRRnahmen kénnen dadurch zeitnah erkannt
und abgeandert werden®.

Die Dokumentation dient dem Patienten

Der Expertenstandard ,Pflege von Menschen mit
chronischen Wunden” fordert inshesondere auf, den
Blick nicht nur auf das Wundgeschehen zu beschran-
ken, sondern auf den betroffenen Menschen mit sei-
nen wund- und therapiebedingten Einschrankungen zu
erweitern. Nur wenn diese identifiziert werden, kdnnen
auch Mainahmen eingeleitet werden, um die Lebens-
qualitat des Betroffenen zu verbessern.

Grundlegendes pflegerisches Aufgabenfeld ist, die
Patienten zu befdhigen, mdglichst selbststandig die
Probleme im Umgang mit einer chronischen Wunde zu
bewaltigen und zur Verbesserung der Wundsituation
beizutragen'. Um den Patienten in seinen Selbstma-
nagementfahigkeiten starken zu konnen, ist es erfor-
derlich, auch seinen Beratungs- und Schulungsbedarf
zu identifizieren und zu dokumentieren. Nur so kdnnen
die erforderlichen edukativen Pflegehandlungen sys-
tematisch aufgebaut und patientenorientiert durch-
gefiihrt werden. Im Therapieverlauf gehéren neben
der klassischen Anordnungs- und Durchfiihrungsdo-
kumentation folglich auch die Inhalte von Schulungs-
und Beratungsprozessen transparent dargestellt.

Schwerpunkt

Relevante Kriterien zur Wundbeurteilu

® \WundgréRe / Unterminierungen

® Wundflache

® \Wundrand

® Wundumgebung

® Wundgeruch

B Exsudatmanagement

B Entzindungszeichen

® Von der Wunde ausgehende Schmerzen
S3-Leitlinie ,Chronische Wunden”, 20126

ng

Wunddokumentation ist eine ,Dauerbaustelle”

Standardisierte Dokumentationshogen miissen sich
an den Kriterien von Leitlinien und Expertenstandard
orientieren und miissen folglich regelmaRig auf ihre
Aktualitat Uberprift und dementsprechend wieder
angepasst werden. So wird eine umfassende Infor-
mationssammlung in einem doch hoch komplexen
Behandlungsprozess literaturfundiert,  strukturiert,
praktikabel und insbesondere dem Patienten zum Nut-
zen umgesetzt.

Im Rahmen der Dokumentationspflicht hat die
begleitende Fotodokumentation in den letzten Jahren
an Bedeutung gewonnen. Vorausgesetzt das Bildma-
terial erfiillt bestimmte qualitative Vorgaben (siehe
Seiten 10/11), visualisiert die Fotodokumentation den
aktuellen Wundzustand und den gesamten Heilungs-
verlauf und unterstiitzt die schriftliche Dokumentation.

In diese Ausgabe sind nach

den Kriterien der S3-Leitline

und dem DNQP-Expertenstan-

dard entwickelte und in drei

Bereiche aufgeteilte Dokumen-

tationshogen eingeheftet:

| Erstassessment

W Therapieanordnung & Durch-
fiihrungsdokumentation

| Heilungsverlauf

Als Hilfe zur Klassifikation von

Wunden sind auf der Riickseite

des Bogens , Heilungsverlauf”

wichtige Kriterien dargestellt.

Die Bdgen konnen auch unter
www.hartmann.de herunter-
geladen werden (Service >
Medien > Arztpraxen und
ambulante OP-Zentren).
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Hinweis

Auch im Rahmen der Foto-
dokumentation sind einige
rechtliche Aspekte zu beach-
ten, die sich vor allem auf das
Einverstandnis des Patienten
konzentrieren. Eine fehlende
Zustimmung ist wegen des

Eingriffs in das Personlichkeits-

recht nach § 201 a Strafge-
setzbuch mit Geld- oder Frei-
heitsstrafe sanktioniert. Ist der
Patient einwilligungsunfahig,
z. B. durch Demenz, ist die
Zustimmung des rechtlichen
Vertreters einzuholen.

Eine Wunddokumentation mit bildlicher Darstellung
ist heute dank moderner Digitalkameras nahezu Stan-
dard und ein wertvoller, fiir alle auf Anhieb nachvoll-
ziehbarer Nachweis der erbrachten therapeutischen
und pflegerischen Leistung. Insbesondere kdnnen
Fehlinterpretationen, wie sie haufig bei nur verbalen
Wundbeschreibungen auftreten, vermieden werden.
Allerdings nur dann, wenn das Bildmaterial aussage-
kraftig und validierbar ist, wobei die nachfolgenden
praktischen Tipps und Tricks von Nutzen sein kénnen:
B Alle heute auf dem Markt erhaltlichen Digitalkame-

ras sind prinzipiell fir die Wunddokumentation aus-

reichend. Selbst fiir einen hochwertigen Ausdruck

im Postkartenformat reichen bereits 1800 x 1300

Pixel, also nur rund 2,3 Megapixel. Viel wichtiger als

die Pixelzahl ist vielmehr die Qualitat des Objektivs —

und eine gute Speicherung der Daten, denn eine zu
starke Kompression im JPEG-Format fihrt zu einer

drastischen Reduktion der Bildqualitat [1].

B Alle Fotos miissen sich eindeutig dem Patienten
zuordnen lassen, ohne dass dessen Personlich-
keitsrechte verletzt werden und seine Daten sicher

Fotodokumentation
Tipps und Tricks
fir aussagekraftige Bilder

Die Herausforderung ist, Fotos unter immer gleichen Bedingun-
gen anzufertigen, damit auch bei zeitlich auseinander liegen-
den Fototerminen aussagekraftige Vergleiche maglich sind.

geschitzt sind. Gut geeignet sind hierzu Linealkar-
ten [2], auf denen eine unverwechselbare Namens-
angabe (z. B. Initialien) eingetragen ist und die
zugleich dazu dienen, die Verkleinerung der Wunde
iiber den gesamten Heilungsverlauf sicher beurtei-
len zu kénnen.

Vor der Aufnahme wird die Wunde gereinigt. Es
ist jedoch darauf zu achten, dass sie dabei nicht
auskuhlt.

Ein ,unruhiger” Hintergrund [3] erschwert die
Wundbeurteilung. Der gewahlte Hintergrund sollte
deshalb maglichst ,ruhig”, ohne Struktur und nicht
weill sein [4], sodass OP-Tiicher oder einfarbige
Handtticher als Hintergrund zu bevorzugen sind.
Damit die Fotos den Therapie- und Heilungsverlauf
korrekt dokumentieren und auch bei zeitlich ausei-
nanderliegenden Fototerminen aussagekraftige Ver-
gleiche maglich sind, ist es entscheidend, dass alle
Aufnahmen immer unter gleichen Bedingungen ent-
stehen. Es empfiehlt sich, beim ersten Mal ein ,Refe-
renzbild” als Vorlage fiir die nachfolgenden Fotos
auszudrucken und in die Patientenakte zu legen.

Grundbegriffe der Fotografie

Vier Parameter bestimmen das Aussehen eines Fotos.

B Die Brennweite gibt die Entfernung zwischen der Aufnahme-
ebene des Sensor-Chips und der Objektiv-Hauptebene an. Je gro-
Rer die Brennweite, desto enger wird der Bildwinkel und somit der
Bildausschnitt.

m Die Blendenzahl beschreibt die Offnung des Objektivverschlusses,
also die Menge des einfallenden Lichts. Eine kleine Blendenzahl
wie 2.8 bedeutet eine weit gedffnete Blende mit viel Licht, eine
groRe Blendenzahl wie 22 eine kleine Offnung und wenig Licht.

B Die Belichtungszeit ist der Wert dafir, wie lange der Verschluss
geoffnet ist und definiert damit ebenfalls die Lichtmenge. Sie hat
aber auch Auswirkungen auf die Scharfe bei Bewegungen, denn
bei Zeiten (iber einer Zehntelsekunde ist schon eine ruhige Hand
notig, um scharfe Fotos machen zu kdnnen.

m Alle drei Parameter beeinflussen die Scharfentiefe. Sie beschreibt,
wie weit der Bereich einer scharfen Abbildung reicht — von hoher
Scharfentiefe z. B. bei Landschaftspanoramen bis zu niedriger bei
Portrats oder Makroaufnahmen. Eine geringe Scharfentiefe wird
erreicht durch eine offene Blende, eine hohe Brennweite und einen
kleinen Abstand zum Objekt. Mochte man eine hohere Scharfen-
tiefe, schlieft man die Blende (hohere Blendenzahl) und gleicht die
fehlende Lichtmenge durch eine langere Belichtung aus.

B Als vierter Faktor beeinflusst die Empfindlichkeit vor allem die
Belichtungszeit. Sie gab friiher an, wie sensibel das Filmmaterial
auf Licht reagiert, und definiert heute die Empfindlichkeit des
Chips. Bei hohen Werten benétigt man weniger Belichtungszeit
oder Blendenéffnung, es besteht aber die Gefahr von sehr griese-
ligen Bildern.
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B Gleiche Bedingungen bedeutet zunachst, dass
immer der gleichen Bildausschnitt gewahlt und der
Patient fir die Aufnahmen immer in der gleichen
Weise gelagert wird. Der Bildausschnitt muss zudem
aussagekraftig sein und auch eine Beurteilung der
Wundumgebung erméglichen. Als optimales Ver-
haltnis hat es sich bewahrt, wenn die Wunde zu
Behandlungsbeginn circa ein Drittel der Bildflache
[5] einnimmt.

Bei Nahaufnahmen besteht immer die Gefahr einer
starken Verzerrung, wie jeder von ,Eierkopfen” auf
Handyselfies weil. Daher sind zwei Punkte wichtig:
Zum einen sollte die Digitalkamera mit ihrer Aufnah-
meebene maglichst parallel zum Aufnahmeobjekt
stehen [6], damit die Aufnahme die exakten Gro-
Renverhaltnisse wiedergibt. Zum anderen darf der
Abstand zwischen Kamera und Wunde nicht zu klein
sein. Empfehlenswert sind mindestens 20 bis 30 cm.
Sollte damit der oben erwahnte ,Drittelausschnitt”
nicht zu realisieren sein, kann auch ggf. leicht der
Kamerazoom verwendet werden.

Wichtig fur die Vergleichbarkeit ist auch die kor-
rekte Ausleuchtung: Wenn maéglich sollte immer bei
Tageslicht oder gutem Kunstlicht fotografiert wer-
den. Steht beides nicht ausreichend zur Verfligung
(was in Krankenzimmern oft der Fall ist), kann die
Ausleuchtung auch mithilfe eines Blitzgerates erfol-
gen, was bei Digitalkameras durch den eingebauten
Blitz problemlos zu bewerkstelligen ist [7]. Beim
Einsatz eines Blitzes besteht aber immer die Gefahr
von Uberbelichtungen, Schatten und Reflexionen,

Schwerpunkt

sodass er immer erst dann eingesetzt werden soll,
wenn ohne Blitz keine ausreichende Beleuchtung
zu bewerkstelligen ist. Zudem darf der Blitz nicht zu
nahe an der Wunde ausgeldst werden.

Sinnvoll ist der Einsatz spezieller Farbkarten [8], die
es ermdglichen, auch bei unterschiedlichen Licht-
verhaltnissen die Bilder auf ,Normbedingungen” zu
korrigieren und damit vergleichbar zu machen.
Nicht zuletzt ist eine sichere Wundbeurteilung
anhand eines Fotos nur dann mdglich, wenn es aus-
reichend scharf ist. Dabei ist nicht nur der zentrale
Wundbereich scharf abzubilden, sondern auch die
nahere Wundumgebung.

Alle Einstellungen werden meist im Automatik-
modus der Kamera [9] korrekt eingestellt. Sollte
sich aber bei der Kontrolle des Bildes auf dem Dis-
play der Kamera herausstellen, dass die Aufnahme
nicht korrekt ist, empfiehlt es sich, auf den manu-
ellen Modus umzuschalten: mit einer Blende von 8
oder f9, einer Belichtungszeit von weniger als einer
1/100-Sekunde und einem automatischen 1SO-Wert.
Alle Bilder miissen unter Umstanden noch nach
Jahren ihre Beweiskraft haben. Daher ist es wich-
tig, die Dateien sorgfaltig und falschungssicher zu
verwalten. Dazu zahlen eine regelmaRige Sicherung
(z. B. auf CD-ROM oder DVD [10]) und Ausdrucke
mit geeigneten Fotodruckern [11], die zusatzlich in
der Patientenakte abgelegt werden. Die Ausdrucke,
die nie extern gemacht werden diirfen, werden von
einem Mitarbeiter unterschrieben [12], um eventuel-
len spateren Verfalschungen vorzubeugen.

Dieser Beitrag basiert auf
Fortbildungsmaterial der
PAUL HARTMANN AG

Fir die Speicherung der Bilder
empfiehlt sich eine sinnvolle
Bezeichnung der Dateien,

wie z. B.,Nachname_Vorna-
me_Datum.jpg” anstelle von
,DSC35469.jpg”. Bei der Anga-
be des Datums erleichtert die
Darstellung im internationalen
Format Jahr-Monat-Tag, also
2014-12-05, die Sortierung bei
der Anzeige.
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Produkte & Anwendung

Die Putter.-Familié

e

r die Wirkung eines Kompressionsverbandes 3

das richtige Binde

nmaterial ein entscheid

-

'

ﬁff',, Eidoel
C] R i

Die Eignung einer Kompressionshinde fiir eine
bestimmte Indikation ist grundsatzlich davon abhan-
gig, welches Verhaltnis von Arbeitsdruck (gemessen an
der bewegten Muskulatur) und Ruhedruck (gemessen
an nicht bewegter Muskulatur) sich durch den Ver-
band erzielen lasst. Alle Kurzzugbinden der Piitter-
Familie ergeben im Verband einen hohen Arbeits- und
niedrigen Ruhedruck, wobei die dabei entstehenden
Druckspitzen ausreichen, auch die tiefen Venenberei-
che therapeutisch zu beeinflussen. Dies bedeutet, dass
die Kurzzugbinden der Piitter-Familie das ideale Bin-
denmaterial fir den phlebologischen Kompressions-
verband sind, der in der Therapie phlebologischer und
lymphologischer Erkrankungen unverzichtbar ist.

Da der Kompressionsverband eine bei den Pati-
enten duferst unbeliebte Behandlungsmalnahme
ist, spielt es fiir die Compliance eine groRe Rolle,

Plttere — das Original fiir
sehr starke Kompression

W kraftig und textilelastisch
B 90 % Langselastizitat

welchen Tragekomfort die zur Anwendung kommen-
den Kompressionsbinden im Verband vermitteln. Auch
hierfirr bietet die Putter-Familie durch die unterschied-
liche textiltechnologische Ausfiihrung der Binden
Méglichkeiten, den Wiinschen der Patienten an den
Tragekomfort gerecht zu werden.

Putter.
Das Original fiir sehr starke Kompression

Der Kompressionsverband nach Putter — Mitte der
1960er-Jahre durch die PAUL HARTMANN AG ein-
gefihrt — ist nach wie vor die Verbandtechnik, die in
Deutschland am weitesten verbreitet ist. Die besonders
kraftige Bindenqualitat ergibt in Verbindung mit der
gegenlaufigen Verbandtechnik nach Pitter auferor-
dentlich haltbare Verbande mit sehr starker Kompres-
sion. Diese bewirkt, dass der tatigen Muskulatur, zum

PltteroFlex —
die Flexible fiir
mehr Beweglichkeit

B diinn und bi-elastisch
B 90 % Langselastizitat
® 40 % Querelastizitat

12
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Beispiel beim Gehen oder bei der FuRgymnastik, ein
hoher Widerstand entgegengesetzt wird. So entsteht
ein intensiver Arbeitsdruck, der die tiefen, subfaszia-
len Venenbereiche erfasst und rasch entstauend wirkt.
Durch den niedrigen Ruhedruck kann der Pitterver-
band auch nachts sowie bei guter Technik iber meh-
rere Tage angelegt bleiben. Dies macht das ,Pittern”,
wie es umgangssprachlich heit, nicht nur therapeu-
tisch, sondern auch wirtschaftlich attraktiv.

Die Putterbinde besteht aus 100 % Baumwolle und
ist atmungsaktiv. Sie wird deshalb auch von Patienten
mit sensibler Haut gut vertragen. Bei einem vendsen
Ulkus empfiehlt sich allgemein als Hautschutz ein
Stulpa-Unterzug.

PiitterFlex.
Die Flexible fiir mehr Beweglichkeit

Die Kurzzugbinde PitterFlex ist langs- und quer-
elastisch. Sie schmiegt sich dadurch dem Bein auch
an schwierigen anatomischen Ubergangen optimal an
und gleicht dabei kleine Fehler beim Anlegen wie von
selbst aus. Dies erleichtert insbesondere ungelibten
Personen das korrekte Anlegen des Verbandes.

Mit PutterFlex ist auch die Patientencompliance
deutlich hoher, da das Tragen des Kompressions-
verbandes aus PiitterFlex als besonders bequem
empfunden wird. Das spirbar dinnere, langs- und
querelastische Material bietet deutlich mehr Beweg-
lichkeit im Sprunggelenk, sodass die Bewegungs-
ablaufe beim Gehen kaum behindert werden. Dies
wiederum hilft, die Waden-Muskel-Pumpe beim Gehen
zu aktivieren. Ebenso ist das Tragen von gewohntem
Schuhwerk moglich, was fiir den Patienten von groRter
Wichtigkeit ist. Und auch das taglich frische Anlegen
des Kompressionsverbandes kann reduziert werden.
Aufgrund des geringen Ruhedrucks muss der Verband
nachts nicht abgenommen werden.

putterFlex jetzt auch im

puo-
gcm/10C

pack in der GroBe
m erhaltlich.

Produkte & Anwendung

Die ,Erfindung” von Gustav Pitter

1907 als Sohn einer Bauernfamilie geboren,
erkrankte er mit 16 Jahren an einer Lymphknoten-
tuberkulose, die ihn drei Jahre ans Gipsbett fesselte.
Die Erkrankung machte es ihm unmadglich, als Bauer
zu arbeiten, weckte aber sein Interesse an der Medi-
zin. Gustav Piitter lieB sich als Heilpraktiker nieder
und spezialisierte sich auf die Behandlung von
Ulcera cruris. Kriegsuntauglich wurde er im 2. Welt-
krieg dazu verpflichtet, die Arzneimittelversorgung
im Raum Iserlohn zu gewahrleisten, was im Laufe der Zeit immer schwieriger
wurde. So bat er seine Patienten um alle maglichen Bindenmaterialien und ver-
band sie mit zwei oder drei Binden, ohne eine bestimmte Technik anzuwenden.
Dabei fiel ihm auf: Waren die Binden in gleicher Richtung angelegt, waren die
Verbande verrutscht. Sie waren jedoch nicht verrutscht, wenn die Binden gegen-
laufig angelegt waren. Hieraus zog Gustav Plitter die Konsequenz, seine Ver-
bandtechnik zu vermarkten und fand in der PAUL HARTMANN AG einen Partner.

Putter-haft.
Die Selbstklebende fiir den rutschfesten Verband
Bei phlebologischen, aber auch Stitz- und Entlas-
tungsverbanden kann selbsthaftendes Bindenmate-
rial fir besonders sichere und rutschfeste Verbande
erforderlich werden. Hier ist dann die kohasive, tex-
tilelastische Kurzzugbinde Pitter-haft eine besonders
hautfreundliche Alternative. Denn kohdsiv bedeutet,
dass die einzelnen Bindentouren nur auf sich selbst,
nicht aber auf Haut, Haaren oder der Kleidung haf-
ten. Auch eine Vorbehandlung der Haut ist nicht
erforderlich. Die gute Hautvertraglichkeit wird zudem
unterstiitzt durch die naturlatexfreie Beschichtung.
Verbande aus Piitter-haft ergeben durch ihre geringe
Dehnbarkeit von ca. 60 % Kompressionsverbande mit
sehr hohem Arbeitsdruck und niedrigem Ruhedruck
und kdnnen (iber mehrere Tage angelegt bleiben.

Piittere-haft —

die Selbstklebende
flir einen rutschfesten
Verband

B kohasiv und textilelastisch
B 60 % Langselastizitat
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Produkte & Anwendung

BODE X-Wipes:

innovatives Tuchspendersystem ‘-
flr sichere Flachendesinfektion

Tuchspendersysteme zur Flachendesinfektion bergen ein bislang haufig ( . ",’
unterschatztes Kontaminationsrisiko. Deshalb hat HARTMANN ein neu- '

artiges Spenderkonzept entwickelt: den BODE X-Wipes Tuchspender und

die BODE X-Wipes Vliesrolle im Folienbeutel.

Die PDF der Ubersichtsarbeit
von Prof. Dr. Glinter Kampf
kann kostenfrei unter www.
bode-science-center.de herun-
tergeladen werden.

Bei Tuchspendersystemen zur Flachendesinfektion
mit bestimmten Wirkstoffgruppen, die vor der Wie-
derverwendung unzureichend aufbereitet wurden,
kann es herstellerunabhangig zu einer Verkeimung der
Anwendungslésung kommen. Darauf hat die Desinfek-
tionsmittel-Kommission (DMK) des Verbunds fiir Ange-
wandte Hygiene e. V. (VAH) hingewiesen. Die mdgli-
chen Folgen sind eine teils massive Kontamination
der behandelten Flachen und ggf. sogar nosokomiale
Infektionen. Auch Untersuchungen des BODE SCIENCE
CENTER, des wissenschaftlichen Kompetenzcenters
von HARTMANN, brachten entsprechende Ergebnisse
zutage: Bei nicht fachgerecht aufbereiteten Tuchspen-
dern finden sich in Anwendungslésungen auf Basis
oberflachenaktiver Wirkstoffe ohne Aldehyd oftmals
Bakterien in hoher Zellzahl.

Die wichtigste MaRnahme, bakterielle Kontamina-
tionen dieser Art zu vermeiden, ist die sachgemaRe
Aufbereitung. Dies wiederum verursacht in der Regel

einen  hohen
Arbeitsaufwand
und st aufer-
dem mit dem
Risiko einer feh-
lerhaften Durchfih-
rung verbunden.
Die Schwachstellen her-
kommlicher Tuchspendersysteme erhdhen das Kon-
taminationsrisiko zusatzlich. So wird beispielsweise
durch Ecken und Kanten innerhalb des Tuchspender-
gehauses die Bildung von Keimreservoiren begtinstigt.

Lésungen fiir besseren Infektionsschutz

Auf Basis dieser Erkenntnisse hat HARTMANN ein
neuartiges Spenderkonzept entwickelt: den BODE
X-Wipes Tuchspender und die BODE X-Wipes Vliesrolle
im Folienbeutel. Mit dieser doppelten Innovation — ein
absolutes Novum in der Flachendesinfektion — wird

Ubersichtsarbeit: Flachenhygiene up2date zum Download

Lange Zeit stiefmitterlich behandelt, ist die routinema-
Rige Flachendesinfektion mittlerweile unverzichtbarer
Bestandteil des Multibarrieresystems zum Schutz vor
Infektionen. Kliniken, Arztpraxen und ambulante OP-
Zentren stehen damit vor der anspruchsvollen Aufgabe,
Flachen gemalS den RKI-Empfehlungen aufzubereiten.
Dabei leistet ab sofort ein aktueller CME-Beitrag Hil-
festellung. Die Ubersichtsarbeit ,Flachendesinfektion”
von Prof. Dr. Glnter Kampf, wissenschaftlicher Direk-
tor des BODE SCIENCE CENTER, erlautert umfassend
die wissenschaftlichen Hintergriinde zu nachgewie-

senen Mikroorganismen und Ubertragungswegen
und gibt praktische Hinweise u. a. zu Wirkstoffen und
Desinfektionsverfahren.

Ziel der Flachendesinfektion ist die Prdvention von
Kreuzkontaminationen, denn Bakterien, Pilze oder
Viren kénnen auf die Hande oder auf die Haut der Mit-
arbeiter gelangen. Sachgerecht durchgefiihrt und auf
den jeweiligen Infektionserreger abgestimmt, lasst sich
mit der Desinfektion patientennaher Flachen die Neu-
erkrankungsrate fiir manche Arten nosokomialer Infek-
tionen deutlich senken.
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Anwendern nicht nur die Aufbereitung wesentlich
erleichtert, sondern gleichzeitig der Patientenschutz
sichergestellt.

Optimal sicher: BODE X-Wipes Tuchspender

Zur Entwicklung verbesserter Tuchspendersysteme
gab Dr. Richard BloR, Leiter Entwicklung Flache/Ins-
trumente der BODE Chemie, die Pramisse vor: ,Da
sich die Aufbereitung herkdmmlicher Tuchspender als
sehr zeitaufwendig herausstellte, war es unser Ziel, ein
Tuchspendersystem zu entwickeln, das einen deutlich
geringeren Aufbereitungsaufwand erfordert und best-
magliche Hygienesicherheit bietet.” Dies ist mit dem
BODE X-Wipes Tuchspender — bestehend aus dem
Spendergehduse und einem neu entwickelten, 3-teili-
gen Deckelsystem — optimal gelungen.

Das Gehause verflgt iiber glatte Innen- und AuRen-
flachen ohne Hohlrdume, Ecken, Kanten und Nischen.
Damit wird die Bildung von geféahrlichen Keimreservoi-
ren erschwert. Dabei stellt das auRenliegende Gewinde
des Tuchspenders eine vollstandige Restentleerung des
Tuchspenders sicher. Insgesamt sind die glatten Ober-
flachen des Tuchspenders schnell und einfach zu reini-
gen und zu desinfizieren.

Ein weiterer Vorzug des Tuchspenders ist das pass-
genaue 3-teilige Deckelsystem aus passgenauem
Deckelverschluss, Entnahme-Rund und griffigem Spen-
deraufsatz. Der neuartige Deckel erleichtert so das
Einsetzen des Folienbeutels und erlaubt eine sichere,
einfache Neubefiillung. Gleichzeitig werden die Tucher
vor Austrocknung und Kontamination geschiitzt.

Der Coup: BODE X-Wipes Vliesrolle
im Folienbeutel

Ein Coup der besonderen Art ist mit der Entwicklung
der BODE X-Wipes Vliesrolle im Folienbeutel gelungen.
Denn wird das optimierte Spendergehduse zusammen
mit der BODE X-Wipes Vliesrolle im Folienbeutel einge-
setzt, kann die Aufbereitung im Routinefall entfallen.
Der Grund: Der Folienbeutel bildet eine sichere Barri-
ere zwischen der Desinfektionsmittellosung und dem
Spendergehause. Wird also die Desinfektionsldsung
direkt in den transparenten Folienbeutel mit der Vlies-
rolle eingefiillt, unterbleibt der Kontakt der desinfek-
tionsmittelgetrankten Tiicher mit dem Spenderinneren
vollstandig. Eine mdgliche Kontamination der Desin-
fektionslosung durch den Tuchspender wird verhindert.

Der Folienbeutel fir die BODE X-Wipes Vliesrolle
wird zudem standardméagig mit einem neuen Ent-
nahme-Rund und Deckelverschluss geliefert, was
ein weiterer Grund dafr ist, warum eine Routineaufbe-
reitung entfallen kann. Auch riskante Keimverschlep-
pungen lassen sich dadurch konsequent vermeiden,
weil bei jedem Wechsel der BODE X-Wipes Vliesrolle
der alte Folienbeutel zusammen mit dem gebrauchten

Entnahme-Rund und dem Deckelverschluss entsorgt
wird. Neben der hohen Hygienesicherheit und Kon-
taminationsvermeidung ergibt die Nutzung der BODE
X-Wipes Vliesrolle im Folienbeutel aber auch eine deut-
liche Zeitersparnis, weil der Aufbereitungsaufwand um
ein Vielfaches reduziert wird. Eine Aufbereitung des
Tuchspenders ist nur in Ausnahmefallen vorzunehmen,
wie beispielsweise bei unbeabsichtigtem Kontakt der
Anwendungslosung mit dem Tuchspender oder bei
sichtbarer Verschmutzung.

Daneben iiberzeugen die BODE X-Wipes mit den
bewahrten Vorteilen von Tuchspendern. So ist das
neuartige System mit allen flissigen HARTMANN Des-
infektionsmitteln und ausgewahlten Produkten zur In-
strumentenaufbereitung kompatibel. Der nachfillbare
Spender ist in Kombination mit Vliesrollen unterschied-
licher GroRe fiir die desinifzierende Reinigung von
Oberflachen universell einsetzbar. Die Anwendungs-
|6sung kann (iber einen Zeitraum von bis zu 28 Tagen
verwendet werden.

Produkte & Anwendung

Aufbereitungsempfehlungen
fur das neue Tuchspender-
system BODE X-Wipes mit
Folienbeutel und fiir Tuchspen-
dersysteme ohne Folienbeutel
konnen im CENTER-Bereich un-
ter www.bode-science-center.
de heruntergeladen werden.
Im Bereich SCIENCE finden Sie
aktuelle Studienergebnisse zu

diesem Thema.
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Medizin & Pflege

Pyoderma gangraenosum —
aktuelle systemische und lokale
Behandlungsempfehlungen

Das Pyoderma gangraenosum ist ein dermatologisches Krankheitsbild, welches haufig auch in den chirurgi-
schen Wundsprechstunden diagnostiziert wird. Verschiedene Ulzera konnen aspektmalSig einem Pyoderma
gangraenosum ahnlich sehen. Daher ist die Kenntnis Uber die Behandlungsmdglichkeiten des Pyoderma

gangraenosums auch fir Chirurgen wichtig.

16

Einleitung

Die Inzidenz eines Pyoderma gangraenosums liegt
bei etwa 0,3 bis 1,0 pro 100.000 Einwohner mit einem
Haufigkeitsgipfel in der dritten bis sechsten Lebensde-
kade. Synonym fiir das Pyoderma gangraenosum ist
die Dermatitis ulcerosa. Der Name (,eitrige Haut mit
Gangran”) ist irrefiihrend, da die Ulzera zwar eitrig
belegt sind, der Terminus Pyodermie aber eine bakte-
rielle Infektion impliziert. Die Atiologie und Pathoge-
nese sind nicht geklart. Ursachlich kommen eine unzu-
reichende Deaktivierung neutrophiler Granulozyten,
eine Hyperreagibilitat derselben sowie eine erhdhte
Zytokinfreisetzung in Folge von Begleiterkrankungen
oder einer Storung der Lymphozyten in Frage. Das
Pyoderma gangraenosum ist haufig mit chronisch ent-
ziindlichen Darmerkrankungen und Arthritiden assozi-
iert, teilweise gefolgt von Paraproteindmie und malig-
nen hamatologischen Erkrankungen.

Klinisch zeigen sich schmerzhafte, nicht infektios
bedingte Ulzera, blau-livide, 6dematds aufgeschwol-
len, mit einem druckdolenten Rand und einem schmie-
rig nekrotischen Grund. Zusatzlich finden sich mitunter
auch einzelne schmerzhafte Pusteln. Das Auftreten
ist nach Bagatelltraumata (Insektenstiche) und Ope-
rationen gehauft. Der Ausldser einer pathologischen
Hautldsion durch ein banales Trauma wird als Pather-
giephanomen bezeichnet und tritt bei ca. 50% der
Patienten auf. Pradilektionsstellen sind die Beine oder
parastomale Regionen, seltener der Stammkopf oder
Nacken.

Varianten des Pyoderma gangraenosum

m chronisch ulzerierend, assoziiert mit Morbus Crohn
® bull6s (assoziiert unter anderem mit Leukamie, HIV)
B parastomal

B chronisch-vegetierend

Atraumatische Wundbehandlung bei einem Pyoderma gangraenosum

[1] Initialer Befund, Unter-
schenkel links. [2] Initialer Be-
fund 08.11.2013, Unterschen-
kel rechts. [3] 18.11.2013
Prednison 50 mg/d, Therapie
mit Protopic und Wundbe-
handlung mit TenderWet plus.

[4] 15.01.2014 Prednison

20 mg/d und lokale Wund-
behandlung mit HydroTac. [5]
19.03.2014, weiterer Verlauf
der Wundheilung. [6] Behand-
lung mit Prednison gestoppt,
Abschluss der Therapie.
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Mit Pyoderma gangraenosum assoziierte Erkran-
kungen sind haufig Arthritiden, chronisch entziindliche
Darmerkrankungen, Morbus Crohn, myeloproliferative
Erkrankungen, Paraproteindmien (meist IgA) und sel-
tener solide maligne Tumoren, Hepatopathien, Sarko-
idose, Erkrankungen oder Storungen des Immunsys-
tems, AIDS, systemischer Lupus erythematodes oder
ein autoinflammatorisches Syndrom.

Differenzialdiagnose

Das Pyoderma gangraenosum kann bisweilen
wegen seiner bakteriellen Besiedlung auch mit einer
Infektion verwechselt werden. Daher wird oft das Pyo-
derma gangraenosum von Chirurgen als Infekt diag-
nostiziert und chirurgisch debridiert, was aber zu einer
deutlichen Verschlechterung des Befundes fiihrt. Daher
sollte beim Verdacht eines Pyoderma gangraenosums
eine Stanzbiopsie zur histologischen Untersuchung ent-
nommen werden. Auferdem sollte eine angiologische
Untersuchung zum Ausschluss eines vaskularen Ulkus
(arteriell und vends) durchgefiihrt werden. Zeigt sich
in der Histologie ein Pyoderma gangraenosum, sollte
die Primdrtherapie mittels Kortikosteroiden begonnen
werden. Wichtig ist auRerdem die Evaluation des Pati-
enten auf mdgliche Begleiterkrankungen.

Therapie

Die Primartherapie nach Diagnose sind Glukokorti-
koide, z. B. initial 1 bis 2 mg Prednison pro kg Kor-
pergewicht pro Tag bis zur Reepithelisierung, danach
um etwa 10 mg pro Woche reduzieren. Bei fehlendem
Ansprechen und gesicherter Diagnose kann die Gabe
von Cyclosporin (5 mg pro kg Kérpergewicht fir min-
destens drei Wochen, nach Besserung 2,5 mg pro kg
Korpergewicht pro Tag bis zur Heilung) angezeigt sein.
Falls Begleiterkrankungen vorliegen, muss die Therapie
des Pyoderma gangraenosum interdisziplinar mit den
entsprechenden Spezialisten abgestimmt werden.

Wegen der hohen Schmerzhaftigkeit der Ulzera
sind bei der lokalen Wundbehandlung ausschlieRlich
atraumatische Wundauflagen einzusetzen. Wichtig ist
zudem die Verlaufskontrolle der Ulzera mittels einer
Fotodokumentation.

Fallbericht Pyoderma gangraenosum

Wir berichten Uber einen 84-jahrigen Patienten, der
2012/2013 sowie 2013/2014 mit einem Pyoderma
gangraenosum in Behandlung war. Als Nebendia-
gnosen bestanden eine chronisch-venose Insuffizi-
enz (CVI), eine COPD sowie eine Herzinsuffizienz. Er
hatte keinen Diabetes und keine peripher-arterielle
Verschlusskrankheit.

2012 zeigte sich am Unterschenkel links nach einem
Bagatelltrauma ein 3x3 cm groRes Ulkus mit zentraler
Nekrosezone (Abb.1), das initial debridiert wurde, um

Medizin & Pflege

TenderWet plus fiir ein atraumatisches Débridement

TenderWet plus ist eine mehrschichtige, kissenférmige Wundauflage mit
einem Saugkern aus superabsorbierendem Polymer (SAP), der mit Ringerlé-
sung getrankt ist. Diese Saugkern-Konstruktion ist die Basis fiir den einzigarti-
gen Saug-Spiil-Mechanismus, der bis in die Tiefe wirkt: Die Ringerlésung wird
kontinuierlich an die Wunde abgegeben, wodurch Nekrosen

und Beldge rasch aufgeweicht und abge-
|0st werden. Gleichzeitig werden mit
dem Wundexsudat Detritus, Bakte-

rien und Matrix-Metalloproteasen
(MMPs) in den Saugkérper aufgenom-
men und dort sicher gebunden.

die Wundkonditionierung zu férdern. Bei einem klas-
sischen Pathergiephanomen (GréRenzunahme ohne
besonderen Einfluss) wurde die Verdachtsdiagnose
eines Pyoderma gangraenosum gestellt. Nach biop-
tischer Sicherung wurde lokal eine tracrolimushaltige
Creme (immunsuppressiver Calcineurinhemmer) im
Abstand von 2 bis 3 Tagen bei jedem Verbandwechsel
auf das Wundbett appliziert. Ein Débridement erfolgte
nicht mehr. Die Behandlung zog sich iiber Monate hin,
wobei das Ulkus unter oben genannter Therapie voll-
standig verheilte.

Wenige Monate nach erfolgreichem Abheilen des
ersten Ulkus trat am lateralen rechten Unterschenkel
eine ahnliche livid-blaulich veranderte Effloreszenz mit
einer kleinen zentralen Nekrose auf (Abb. 2). Es wurde
erneut von einem Bagatelltrauma analog zum ersten
Fall ausgegangen. Aufgrund der identischen Klinik,
erneut mit progredienter GréRenzunahme, wurde die
Diagnose des Pyoderma gangraenosum gestellt und
auf eine Biopsie verzichtet (Abb. 3). Es wurde mit einer
hochdosierten Prednisongabe (50 mg/d) begonnen.

Ein atraumatisches Débridement wurde unter Ver-
wendung einer Nasskissentherapie mit TenderWet plus
sanft durchgefiihrt. TenderWet plus reinigte die Wunde
iber 72 Stunden von Fibrin, pflegte die Wundrander,
sodass sich zirkular im Randbereich eine schéne Epi-
thelialisierung entwickelte. Der Zelldetritus blieb an der
Wundauflage haften und wurde beim Abldsen dersel-
ben mit abgetragen (Abb. 4).

Der gesamte Krankheitsverlauf war von extremen
Wundschmerzen gepragt, die mit Analgetika nach dem
WHO-Stufenschema behandelt wurden. Unter dieser
Behandlung zeigte sich eine deutliche Besserung der
Wundverhaltnisse und letztendlich eine vollstandige
Abheilung (Abb. 5/6).

Wahrend der gesamten Behandlung erfolgte eine
regelmaRige Fotodokumentation. Diese erleichterte
die Beurteilung des Behandlungsverlaufs und ermag-
lichte aufgrund der Vergleichsbilder die Diagnose beim
erneuten Auftreten des Pyodermas.

Die Autoren/Kontakt
Markus von der Groeben,
Oberarzt Chirurgische Klinik,
Michaela Kaiser, Dipl. Wund
expertin SAfW, Urs Zingg,
Chefarzt Chirurgische Klinik,
Spital Limmattal, Urdorfer-
strasse 100, 8952 Schlieren,
Schweiz

TenderWet plus wird in der
Schweiz unter dem Marken-
namen HydroClean plus ge-

fuhrt. In ihrer Wirkungsweise

sind TenderWet plus und
HydroClean plus gleich.
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Bakterienspektrum
chronischer Wunden

Eine Analyse im

10-Jahres-Vergleich

Zehn Jahre lang wurden in der Wundambulanz der Universitats-
klinik Essen die Ergebnisse der bakteriologischen Untersuchun-
gen erfasst, um zu einer verlasslichen Datenlage zu kommen.

——
Die Autoren:

F. Jockenhdfer, J. Dissemond
Korrespondenz:

Prof. Dr. med. Joachim Disse-
mond, Universitatsklinikum
Essen, Klinik und Poliklinik fiir
Dermatologie, Venerologie und
Allergologie, HufelandstraRe
55, 45122 Essen, E-Mail:
joachimdissemond@uk-essen.
de

Nahezu jede chronische Wunde ist obligat von
diversen Bakterien kolonisiert. Welchen klinischen
Stellenwert diese Bakterien fiir die Heilung der Wunde
haben, wird derzeit kontrovers diskutiert. Es konnte
allerdings gezeigt werden, dass bestimmte Keime wie
beispielsweise Pseudomonas aeruginosa positiv mit
der Bestehensdauer korrelieren und ein Zusammen-
hang zwischen Erregern und WundgroRe existiert.
Beide Faktoren sind malgeblich fiir die Therapieent-
scheidung. Ebenso kann die Kolonisation oder gar
Infektion die Wundheilung deutlich beeinflussen und
wahrscheinlich auch verzégern. Als Konsequenz wird
von vielen Experten gefordert, bei Patienten mit chro-
nischen Wunden in regelmaRigen Abstanden bakterio-
logische Abstriche zu entnehmen.

In der spezialisierten Wundambulanz der dermato-
logischen Abteilung der Universitatsklinik Essen wer-
den daher bei jeder Neuvorstellung eines Patienten mit
chronischer Wunde standardisiert mikrobiologische
Abstriche nach der Methode des ,Essener Kreisels”

Die Top 5 der nachgewiesenen Erreger

Die am haufigsten nachgewiesenen Erregerspezies bei Patienten mit chroni-
schem Ulcus cruris in der dermatologischen Wundambulanz im Universitats-
klinikum Essen im 10-Jahresvergleich

2012/2013 2007/2008 2002/2003
Platz 1 Staphylococcus aureus
Platz 2 Pseudomonas aeruginosa
Platz 3 Proteus mirabilis E. coli
Platz 4 Klebsiella oxytoca | E.coli/Entero- Proteus mirabilis/
Platz 5 E. coli bacter cloacae Enterobacter
complex cloacae complex
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gewonnen. Die Ergebnisse dieser bakteriellen Unter-
suchung wurden bei Patienten mit chronischem Ulcus
cruris 2007/2008 in einer 5-Jahres-Auswertung mit
den Daten aus 2002/2003 verglichen, um objektivie-
ren zu konnen, wie sich das Erregerspektrum, das die
Patienten bei ihrer Erstvorstellung in die Wundambu-
lanz Essen mitbringen, verandert hat. Nun — fiinf Jahre
spater — haben wir erneut diese bakteriologischen
Abstriche aus 2012/2013 ausgewertet und die Daten
mit den Resultaten, die vor fiinf und zehn Jahren in der
gleichen Wundambulanz erhoben wurden, verglichen.

Insgesamt wurden die mikrobiologischen Abstri-
che von 100 Patienten (61 weiblich, 39 mannlich)
mit einem chronischen Ulcus cruris unterschiedlicher
Genese und einem Lebensalter zwischen 32 und 95
Jahren (durchschnittlich 68,5) ausgewertet. Der am
haufigsten nachgewiesene Erreger war Staphylococ-
cus aureus mit 53 %, gefolgt von Pseudomonas aeru-
ginosa mit 25% und zusammengefasst 49 % diverse
Entero- und Faecalbakterien. Der Anteil von methicil-
linresistentem Staphylococcus aureus (MRSA) betrug
9%, insgesamt 11 % der Abstriche waren steril.

Anmerkungen zum Bakterienspektrum

In dieser und den vorangegangenen monozentri-
schen Studien in der spezialisierten Wundambulanz
der dermatologischen Abteilung der Universitatskli-
nik Essen konnte gezeigt werden, dass Staphylococ-
cus aureus seit zehn Jahren konsequent der haufigste
nachgewiesene Erreger bei Patienten mit chronischem
Ulcus cruris ist. Jedoch sank der prozentuale Anteil
von 70,1 % (2002/2003) auf 59% (2007/2008) und
weiter auf 53% bei den aktuellen Abstrichen. Auch
der allseits geflrchtete MRSA verzeichnete einen
Riickgang von 12,5 % im letzten Jahrzehnt von 21,5 %
(2002/2003) auf aktuell 9,0 %.



Bei Pseudomonas aeruginosa, einem gramnegati-
ven Bakterium, das aufgrund seiner Eigenschaft als
Biofilmbildner in den Fokus der Diskussion um Wund-
heilungsstérungen geriickt ist, war 2007/2008 ein
massiver Anstieg um 9,5 Prozentpunkte von 24,1 %
auf 33,6 % zu verzeichnen. In den letzten fiinf Jahren
setzte sich dieser Trend allerdings nicht weiter fort,
sodass aktuell mit 25% fast wieder die Werte von
2002/2003 registriert werden konnen.

Insgesamt betrachtet lasst sich aber doch in den
letzten zehn Jahren ein Trend in den gramnegati-
ven Bereich beobachten: Von den 107 Isolaten von
2002/2003 waren 58 grampositiv und 49 gramne-
gativ, 2007/2008 waren schon 101 von 185 Isolaten
gramnegativ und 78 grampositiv; 2012/2013 war die
Anzahl der Erreger aus dem gramnegativen Bereich
deutlich héher als aus dem grampositiven Bereich (80
vs. 62). Zudem stieg die Anzahl der isolierten Erre-
gerspezies von 16 (2002/2003) auf 24 (2007/2008)
beziehungsweise 22 (2012/2013) Spezies.

Therapeutische Konsequenzen und Fazit

Da bei den meisten Patienten lediglich eine Koloni-
sation und keine Infektion vorliegt, resultiert aus den
Ergebnissen der mikrobiologischen Abstriche selten
eine spezifische therapeutische Konsequenz. Lediglich
bei Patienten mit klinisch relevanter Infektion wird die
systemische Antibiotikatherapie dann auch an den
ermittelten Resistogrammen orientiert. Die Abstriche
dienen in der taglichen Routine insbesondere der Iden-
tifikation von Patienten mit sogenannten Problemkei-
men wie dem MRSA, da diese Patienten in separierten
Raumlichkeiten unter besonderen hygienischen Bedin-
gungen behandelt werden sollten.

Als Fazit lasst sich ein deutlicher Riickgang der
grampositiven Erreger wie Staphylococcus aureus und
MRSA bei Patienten mit chronischem Ulcus cruris in
den letzten zehn Jahren beobachten. AuRerdem sollte
der Trend in den gramnegativen Bereich weiter kritisch
beobachtet werden. Es wurde diskutiert, dass neben
der zunehmenden Verbreitung der feuchten Wund-
therapie auch der wieder zunehmende Einsatz von
unsterilem Leitungswasser fiir diese Entwicklung (mit)
verantwortlich sein konnte.

Weitere aufschlussreiche Daten

Da in den vergangenen Jahren Bakterien bei Patien-
ten mit chronischen Wunden zunehmend in den Fokus
pathophysiologischer Aspekte gerlickt sind, ohne dass
abschliefend die Bedeutung fiir die Wundheilung
geklart werden konnte, bedarf es weiterer differen-
zierter Untersuchungen. So hatte eine multizentrische
Studie fiir die Arbeitsgemeinschaft fiir Wundheilung
(AGW) der Deutschen Dermatologischen Gesellschaft
(DDG) zum Ziel, aktuelle mikrobiologische Resultate
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Regional signifikant unterschiedliche Erregerspektren

Bei den Ergebnissen der einzelnen Wundambulanzen zeigten sich beziiglich des
Erregerspektrums in den verschiedenen Regionen statistisch signifikante Unter-
schiede. So konnte ein signifikantes Nord-Stid Gefalle sowohl fiir Staphylococ-
cus aureus (p=0,004) als auch Pseudomonas aeruginosa (p=0,014) verzeichnet
werden. Ebenso fiel ein signifikantes Ost-West Gefalle beziglich der MRSA-

Kolonisation (p<0,001) auf.

Westen Osten

S. aureus
41,5 %

MRSA
13,5%

MRSA
4,0 %

56,5 %

von Patienten mit einem chronischen Ulcus cruris in
verschiedenen Regionen in Deutschland zusammenzu-
fihren und vergleichend zu analysieren.

Insgesamt waren zehn spezialisierte dermatolo-
gische Wundzentren in finf Regionen Deutschlands
beteiligt. Differenziert auszuwerten waren die mikro-
biologischen Abstriche aus den Jahren 2010 und 2011
von bis zu 100 Patienten pro Wundzentrum mit einem
chronischen Ulcus cruris, das mindestens seit acht
Wochen bestand. Es konnten schlieRlich die Daten von
970 Personen, 553 weiblich und 417 mannlich, mit
einem durchschnittlichen Lebensalter von 69,76 aus-
gewertet werden. Im Mittel bestanden die chronischen
Wunden 40 Monate, die durchschnittliche GroRe der
Ulzera betrug 4,3 cm?. In der Grafik oben dargestellt
sind jetzt die wesentlichsten, teils signifikant unter-
schiedlichen Ergebnisse im regionalen Vergleich. Neu
war insbesondere der hochsignifikante Unterschied
beim MRSA-Nachweis mit einem Ost-West Gefalle. Dis-
kutiert wurde, dass hierfiir grundsatzlich verschiedene
Strategien mit Antibiotikatherapien, aber in erster Linie
vermutlich unterschiedliche Versorgungsstrukturen in
den Regionen verantwortlich sind.

Norden

P. aeruginosa
26,9 %

39,0 %

Stiden

An der Untersuchung beteiligte
dermatologische Wundzentren:
Hamburg

Kiel

Miinchen

Regensburg

Dresden

Magdeburg

Erlangen

Frankfurt a.M.

Bochum

Essen

Beim ,Essener Kreisel” handelt
es sich um eine Abstrichent-
nahme in Spiralform, die es
erlaubt, die gesamte Oberfld-
che von Wunden reprasentativ
zu untersuchen. Dazu wird ein
konventioneller Abstrichtupfer
am auReren Wundrand begin-
nend kreisend unter leichtem
Druck bis zum Zentrum der
Wunde gefiihrt.

HARTMANN WundForum 3/2014 19



Medizin & Pflege F
oy ©

Chronische Wunden:
Herausforderung fur
Mledizin und Pflege

Die Behandlung chronischer Wunden stellt
ochste Anforderungen an das therapeu-
sche Management. Sie erfordert immer
en ganzheitlichen Therapieansatz, der

Eine chronische Wunde — egal welcher Ursache — ist
fir den betroffenen Menschen eine schwere zusatzli-
che Belastung, meist mit hohen EinbuRen an Lebens-
qualitat. Gleichzeitig besteht ein Anspruch auf eine
sachgerechte, dem aktuellen medizinsch-pflegerischen
Wissen entsprechende Behandlung. Es ist jedoch kein
Geheimnis, dass dies oft nicht gewahrleistet ist, und
Experten zu Recht eine Verbesserung der Versorgung
chronischer Wunden fordern. In diesem Beitrag sollen
kurz einige Aspekte der Wundversorgung aufgezeigt
werden, die haufig nicht geniigend beachtet werden

und durchgangige Behandlungskonzepte verhindern.

Anamnese und Basisdiagnostik

zur exakten Abkldarung der Ulkusursache einschlieRlich
differenzialdiagnostischer Mallnahmen

9

Wunddiagnostik / Assessment

Wundbettsanierung / Reinigung
mdglichst durch chirurgisches Débridement,
ggf. auch enzymatisch, ansonsten durch
feuchte Wundbehandlung

Kausaltherapien

zur Wiederherstellung

bzw. bestmdglichen

Kompensierung der

Durchblutungssituation

im gestorten Gebiet.

MaRnahmen entspre-

chend der ausldsenden

Ursachen z. B.

— Venenchirurgie

— Kompressionstherapie

— gefaRchirurgische,
dilatative Techniken

— optimale Diabetes-
einstellung

— Druckentlastung

Wundkonditionierung / Granulationsaufbau
mittels feuchter Wundbehandlung

spontan durch
Kontraktion und
Epithelisierung

durch Deckung
mittels Spalt- chirurgische
hauttransplan- || Verfahren
tation (Haut-Muskel-
Lappen)

durch plastisch-
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Menschen mit all seinen physischen
iten, seinem psychischen Befinden
sozialen Umfeld einbezieht.

Keine ausreichende Basisdiagnostik

Chronische Wunden konnen nur dann abheilen,
wenn die das Ulkus verursachende Grunderkrankung
entsprechend mitbehandelt und/oder im Sinne einer
bestmoglichen Kompensation beeinflusst wird. So ist
beispielsweise bei einem vendsen Ulkus der Blutstau
in den Beinvenen zu beheben und der Riickfluss des
venosen Blutes zum Herzen so gut wie moglich zu
normalisieren. Solche Therapien, die die Ursache der
Wunde (oder allgemein des Leidens) direkt angehen,
werden als Kausaltherapien bezeichnet.

Damit aber die richtige Kausaltherapie eingeleitet
werden kann, muss die Ursache der Wunde diagnos-
tiziert sein. In der Praxis zeigt es sich jedoch immer
wieder, dass schlecht heilende Wunden monatelang
mit den verschiedensten Salben, Tinkturen oder Pudern
behandelt werden, ohne dass zuvor eine Anamnese
und Basisdiagnostik erfolgt. Die Folge sind nicht selten
therapieresistente Ulzera aufgrund der vorgenannten
ungeeigneten Heilungsversuche, verbunden mit oft
enormem Leidensdruck fir den Patienten und mit ent-
sprechend hohen Kosten.

Im Zusammenhang mit der Diagnostik der Entste-
hungsursache des Ulkus sind aber auch alle anderen
wundheilungshemmenden Einflisse zu sondieren, wie
zum Beispiel infolge von hohem Alter, Multimorbiditat,
geschwachten Abwehrkraften, Mangelzustanden (z. B.
Andmien, Eiweil- und Vitaminmangel, Fehlerndhrung)
und Medikamenten (z. B. Kortikosteroide, Zytostatika,
Antikoagulanzien).

Inkonsequent durchgefiihrte Kausaltherapien

Ist die Ursache eines Ulcus diagnostiziert und die
adaquate Kausaltherapie festgelegt, wird diese hau-
fig nicht konsequent genug durchgefiihrt. Oft sind
der Patient und seine Angehdrigen auch nicht richtig



oder griindlich genug iiber die Entstehungsursache der
Wunde aufgeklart. So kann der Patient den Sinn der
BehandlungsmaRnahmen nicht erkennen, worunter
seine Mitarbeit (Compliance) bzw. die seiner Angeho-
rigen leidet oder erst gar nicht zustande kommt. Eine
gute Mitarbeit des Patienten ist aber fiir den Behand-
lungserfolg ausgesprochen wichtig.

Mangelhafte Wunddiagnostik

Den Zustand der chronischen Wunde richtig einzu-
schatzen und sie prognostisch zu beurteilen, ist selbst
fir den erfahrenen Behandler nicht immer einfach.
Ohne ausreichendes Assessment kann jedoch keine
effiziente Wundtherapie festgelegt werden. Die einzel-
nen Kriterien, nach denen eine Wunde beurteilt wird,
wie zum Beispiel Ursache, Lokalisation, GroRe, Zustand
usw., sind dabei gleichzeitig die Kriterien, die in der
Wunddokumentation erfasst werden mussen (siehe
dazu ,Schwerpunkt”, Seiten 6 bis 11).

Falsches Infektionsmanagement

Hier liegen oft zwei grundsatzliche Probleme vor:
Zum einen werden aus Angst vor Infektionen antisepti-
sche Substanzen und Antibiotika unkritisch lokal appli-
ziert, zum anderen werden Infektionen nicht selten zu
spat oder gar nicht erkannt.

Eine ,prophylaktische” Anwendung von Antiseptika
wird heute nicht mehr empfohlen, weil bei vielen Sub-
stanzen mit einer wundheilungshemmenden Zelltoxizi-
tat zu rechnen ist. Weitere Probleme der verschiedenen
Lokaltherapeutika bestehen in einem mitunter hohen
Allergisierungspotenzial und Schmerzen, aber auch in
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der Verfarbung der Wunde, sodass der Wundzustand
schlecht zu beurteilen ist. Antibiotika lokal zu applizie-
ren, gilt wegen der Risiken der Resistenzentwicklung
und Sensibilisierung heute als obsolet. Bei schweren
Infektionen ist dagegen eine systemische Antibiotika-
therapie angezeigt.

Ein sicherer, schneller Weg zur Wundbettsanierung
und Einddmmung des Infektionsrisikos ist aber auch
ein grindliches chirurgisches Débridement, das vor
allem im ambulanten Bereich haufig zégerlich oder zu
spat eingesetzt wird.

UnsachgemaRe Wundbehandlung mit haufigem
Wechsel der MaBnahmen

Im Rahmen der Wundbehandlung ist der Wundver-
band eine Mafnahme, die lber Erfolg oder Misserfolg
und besonders tiber die Dauer der Abheilung entschei-
den kann. Denn Uber den notwendigen Wundschutz
hinaus ist mit modernen Wundauflagen heute eine
weitreichende Beeinflussung der Wundverhaltnisse
moglich, welche die korpereigenen Reparaturmecha-
nismen bei der Wundheilung unterstiitzen und férdern.
Umgekehrt kénnen ein nicht sachgerecht angelegter
Wundverband, ungeeignete, nicht evaluierte Materia-
lien oder ein standiger Wechsel der BehandlungsmaR-
nahmen zu erheblichen Wundheilungsverzdgerungen
fihren. Im ,Schadensfall” — sei es bei einer Sekundar-
infektion, einer Heilungsverzégerung oder einer unné-
tigen Schmerzbelastung infolge des Einsatzes eines
nach aktuellem Wissensstand nicht optimal geeigne-
ten Wundversorgungssystems — kann dies haftungs-
rechtliche Folgen haben.

Unter Mitarbeit von:

Dr. med. Peter Wirsing, Fach-
arzt fiir Viszeral- und GefaR-
chirurgie, Leiter Wundzentrum
Ostalb, Praxis am Ostalb-
Klinikum Aalen, Im Kalblesrain
2, 73430 Aalen

Im Alter haufige Ulzera — Ursachen und bevorzugte Lokalisationen

Ulcus cruris venosum
(venoses Ulkus)
Ursache: chronisch veno-
se Insuffizienz (CVI), z. B.
bei einer auf tiefe Venen
ibergreifenden Varikosis
oder durch postthrombo-
tisches Syndrom. Lokali-
sationen: ober-/unter-
halb der Innenknéchel, in
etwa 20 % auch an ande-
ren Stellen des Unter-
schenkels

Ulcus cruris arteriosum
(arterielles Ulkus)
Ursache: meist fortge-
schrittene arterielle Ver-
schlusskrankheit (pAVK),
auch diabetische Angio-
pathie, Hypertonie etc.
Lokalisationen: Zehen,
Fersen, Unterschenkel,
kann mit vendser Betei-
ligung auch als Ulcus
cruris mixtum auftreten

Diabetisches Ulkus /
neuropathisch
Ursache: diabetische

Polyneuropathie (Schadi-

gung der Nerven mit
sensorischen und moto-
rischen Funktionsbeein-

trachtigungen). Lokalisa-

tionen: tiefe Ulzera plan-
tar unter den Képfchen
der MittelfuRknochen
(Mal perforans)

Diabetisches Ulkus /
angiopathisch
Ursache: langjahriger
Diabetes mellitus mit
PAVK (ist bei Diabetikern
etwa 5 x haufiger als bei

Nichtdiabetikern), beson-

ders problematisch sind
Mischulzera mit angio-
pathischen und neuro-
pathischen Ursachen.
Lokalisationen: Zehen,
Fersen

Dekubitus

Ursache: anhaltende
Druckeinwirkung auf
ein bestimmtes Haut-
areal bei relativer/voll-
standiger Immobilitat.
Lokalisationen: bevor-
zugt Hautareale iiber
Knochenvorspriingen
wie Sakralbereich (am
haufigsten), Fersen,
Sitzbeine, Trochanter,
Knochel
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Akademie tlr Wundmanagement
Praxisnahes Lernen fUr eine
erfolgreiche Wundbehandlung

Immer wieder neue Erkenntnisse im Wundmanagement erfordern es, den eigenen Wissensstand fortlaufend
zu aktualisieren. Die Akademie fir Wundmanagement AWM vermittelt dazu umfassend theoretisches und
praktisches Wissen zur Wundheilung und -behandlung, das die Teilnehmer fir die tagliche Praxis fit macht.

Die Fotos zeigen Szenen aus
den Seminaren der Akademie
fur Wundmanagement und
dem Fresh-up Seminar, das
jahrlich im Kommunikations-
zentrum der PAUL HARTMANN
AG [5] in Heidenheim statt-
findet.

Nach Schatzungen von Experten leiden in der Bun-
desrepublik Deutschland ca. vier Millionen Menschen
an chronischen Wunden, was — abgesehen von den
hohen physischen und psychischen Belastungen fiir die
Betroffenen — jahrliche Gesamtkosten fir die Behand-
lung zwischen 2,15 und 3,25 Mrd. Euro verursacht.
Diese Situation bedeutet, dass dringend qualifizierte
Wundbehandler benétigt werden, um dem Anspruch
der Betroffenen auf eine sachgerechte medizinisch-
pflegerische Versorgung gerecht zu werden. Trotz aller
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Probleme, die mit chronischen Wunden allein schon
aufgrund der zumeist dlteren Patienten einhergehen,
misste es vorrangiges Ziel sein, die Heilungszeiten zu
verkiirzen, wozu inshesondere umfassendes Wissen zur
ganzheitlichen Wundtherapie erforderlich ist. Dieses zu
vermitteln, ist seit 1997 das Anliegen der Akademie fir
Wundmanagement AWM an der Dualen Hochschule
Baden-Wiurttemberg in Heidenheim.

.Ziel des Fortbildungsseminars war und ist es auch
heute noch, Arzte, Pflegekrafte und andere Zielgrup-
pen des Gesundheitswesens interdisziplinar und
kompakt fiir die tagliche Praxis zum Thema Wund-
management fit zu machen”, fasst Barbara Nusser
[4], die neben der fachlichen Leitung der AWM bei
HARTMANN den Bereich Medical Training verantwor-
tet und mit Prof. Kurt A. Hildenbrand, Geschaftsfiihrer
des Fordervereins, das Leitungsteam der AWM bildet,
die Aufgabenstellung zusammen.

Wissensvermittlung, die fit macht

Das Seminar , Geprifte(r) Wundberater(in) AWM" ist
in zwei Stufen gegliedert: Die erste Komponente ist das
6-tagige Basisseminar, das von Montag bis Sams-
tag geht und sich mit den Grundlagen beschaftigt. Zu
den Themen zahlen hier beispielsweise Aufbau und
Funktionen der Haut, das fallbezogene Wundmanage-
ment am Beispiel Dekubitus, Entstehungsursachen
des diabetischen FuRsyndroms und seine Behand-
lungsmaglichkeiten, chronisch vendse Insuffizienz und
das daraus resultierende Ulcus cruris venosum sowie
rechtliche Aspekte der Wundbehandlung und standar-
disierte Wunddokumentationen, aber auch Stichworte
wie topische Arzneimittel, Wundheilungsstorungen
und Pflegestandards, Wundauflagen, Hygiene und
Verbandwechsel.

Den zweiten Teil bildet das 2-tdgige Aufbau-
seminar an einem Freitag und Samstag. Hier wer-
den die Themen weiter vertieft, wie zum Beispiel die
Begutachtung durch den MDK, digitale Wunddoku-
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mentation, Hautpflege bei Problemwunden, MRSA,
Schmerztherapie, Wunddébridement und die Rolle des
LymphgefaRsystems.

AWM Termine 2015

Veranstalter: Akademie fiir Wundmanagement (AWM) in Kooperation mit der
PAUL HARTMANN AG, fachliche Leitung Barbara Nusser, Prof. Kurt A. Hilden-
brand, Trager der AWM ist der Verein der Freunde und Forderer der Dualen
Hochschule Baden-Wirttemberg, Heidenheim e.V, fachlich unterstitzt wird die
Veranstaltung durch das Wundnetz Allgdu e. V.

6-tagige Basisseminare: 2.- 7. Februar 2015, 20.-25. April 2015, 15.-20. Juni

Priifung, Zertifikat und Fortbildungspunkte

Den Abschluss des Aufbauseminars bildet die Pra-
sentation der Praxisberichte. Dieser Bericht ist zugleich
mit dem Bestehen einer schriftlichen Multiple-Choice-

Priifung nach dem Basisseminar Voraussetzung fiir die
Erlangung des Zertifikats ,Geprufte(r) Wundberater(in)
AWM zertifiziert von der Deutschen Dermatologischen
Akademie DDA". Es wird seit 2013 vergeben und
beweist das hohe Niveau der Fortbildung, denn die
Heidenheimer Akademie fiir Wundmanagement ist die
einzige ihrer Art, die von der DDA zertifiziert wurde.
Mit dem Zertifikat der DDA wird jedoch keine zusatz-
liche, diber den Berufsabschluss hinausgehende Hand-
lungskompetenz erworben.

An Fortbildungspunkten erhalten Arzte fiir die
Teilnahme am Basisseminar 50 Punkte und fir das
Aufbauseminar weitere 16. Freiwillig registrierte Pfle-
gekrafte kénnen 20 Punkte fur das Basisseminar und
10 Punkte fir das Aufbauseminar geltend machen.

Mit Fresh-up-Seminaren immer aktuell

Eine Rezertifizierung ist bei der AWM nicht not-
wendig. Um aber alle Teilnehmer auf dem aktuellen
Stand des Wissens zu halten, bietet die AWM ergan-
zend zu Basis- und Aufbauseminar regelmaRig jahrlich
im Herbst ein Fresh-up-Seminar an, das sich zu einer
sehr gut besuchten Highlight-Veranstaltung entwickelt
hat. Die Teilnehmer sind dabei zu Gast im Kommunika-
tionszentrum der PAUL HARTMANN AG [5], und fuhlen
sich hier — laut vielen Aussagen — gastlich und fach-
lich sehr gut betreut. Erfahrene Referenten [3] geben
Updates zu den Bereichen Wundmanagement, Pflege-
praxis, Recht und Kommunikation. Nicht zuletzt sind

2015, 12.-17. Oktober 2015

2-tdgiges Aufbauseminar: Termine werden beim Basisseminar bekannt

gegeben.

Weitere Informationen erhalten Sie bei der Akademie fiir Wundmanagement
an der Dualen Hochschule Baden-Wirttemberg, Anke Rissmann-Eckle, Wil-
helmstrale 10, 89518 Heidenheim, Telefon +49-7321-2722191 oder +49-

7321-368111, Fax +49-7321-
2722199 — oder online unter
www.wundwoche.de

—=

die Fallvorstellungen von Dr. med. Michaela Knestele,
die mit ihrem Wundnetz Allgau e.V. die AWM fachlich
unterst(itzt, zu einem wichtigen Bestandteil des Fresh-
up-Seminars geworden und zudem gut geeignet, das
eigene Praxiswissen und seine diagnostischen Fahig-
keiten ,heimlich” zu Uberprifen.

Ein paar Stimmen zum AWM-Seminar

Bislang haben rund 1.600 Professionelle aus Kli-
niken, Arztpraxen und Pflegediensten, aber auch
Fachberater aus Krankenkassen am AWM-Seminar
teilgenommen [1/2]. Auf die Frage an die Teilneh-
mer, was sie am Seminar besonders gut finden, waren
Antworten wie ,lehrreich und praxisnah, vor allem das
Basisseminar”, ,wurde in die Lage versetzt, Wissen an
Kollegen weiterzugeben” oder ,konnte feststellen, wie
veraltet mein Wissen war” zu héren.

AKADEMIE FOR WUNDMANAGEMENT AWM®

Duale Hochschule Baden-Wirttemberg, Heidenheim
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Die hydroaktive Wundauflage, die trockene Wunden feuchter
und nassende Wunden trockener halt.

: In der Heilungsphase benétigen exsudierende Wunden Aufmerksamkeit und trockene Wunden Zeit.
Aquvaocn‘e:/gg%c\;‘xﬁlﬁg'e Die neue hydroaktive Schaumstoffauflage HydroTac von HARTMANN wird beiden Anforderungen gerecht:
Sie nimmt bei Exsudation (iberschiissiges Sekret schnell und effektiv auf und halt die Wunde nur so feucht,
wie es fiir die Heilung am besten ist. Und bei trockenen Wunden gibt das netzférmige Hydrogel auf der
wundzugewandten Seite je nach Bedarf Feuchtigkeit ab — dank der AquaClear Technologie. Die Gelschicht
haftet leicht auf der Haut, sodass HydroTac einfach vorfixiert werden kann.

Uberzeugen Sie sich selbst vom neuen HydroTac und seinen vielen Vorteilen:

« Kein Austrocknen von Wunden.

* Gute Aufnahmekapazitat.

« Kein Verkleben mit der Wunde.

« Einfaches, hygienisches Applizieren.

Weitere Informationen erhalten Sie unter 0800 2 843647* oder unter www.hartmann.de @
sowie bei lhrem HARTMANN AuRendienstmitarbeiter.

ZW 85 (1214) 086 998/2 gedruckt auf chlorfrei gebleichtem Papier

*Dieser Anruf ist kostenfrei aus dem gesamten deutschen Festnetz und Mobilfunknetz. hllft hellen
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