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Taglich tben Pflegekrifte qualitative und professionelle Handlungen in der
Pflege aus, ganz gleich ob stationar oder ambulant. Manchmal ist ihnen nicht
wirklich bewusst, was sie warum und wietun, wennsie nichtgeschultwurden oder
ihnen Pflegequalitat nicht im Alltag erklart und gezeigt wird. Doch wie kénnen
sieaufdiese Weise QualititsmanagementinderPflege leben?Und was bedeutet
Pflegequalitat iiberhaupt, was macht sie aus? Wer definiert Pflegequalitat und
daraus resultierende professionelle Handlungsanweisungen?

Die Antwort finden Sie in den Expertenstandards. Die Expertenstandards
dienen dazu, Qualitat in der Pflege sicherzustellen und zu ermaoglichen.

Als Dozent und Berater im Gesundheitswesen ist mir jedoch aufgefallen, dass
viele Pflegekrafte in stationdren Akut- und Langzeitpflegeeinrichtungen, aber
auch Auszubildende an den Pflegeschulen beim Thema ,Expertenstandards®
eher verhalten und mit Desinteresse reagieren. Denn meistens werden sie mit
grauer Pflegetheorie verbunden. Daher mdchte ich in diesem Buch aufzeigen,
dass Theorie notwendig ist, da sie die Grundlage fiir die Praxis und praktisches
Handeln bildet. Keinesfalls sollen die Pflegekréfte das Gefiihl bekommen, dass
ein neuer ,Expertenstandard” wieder etwas ist, was nicht umgesetzt werden
kann. Stattdessen mochte ich die Vorteile der Expertenstandards aufzeigen.
Zum einen konnen sie bei Pflegekraften das Interesse an einem Pflegethema
wecken und zum anderen sind sie ein Hilfsmittel, um pflegerische Mafsnahmen
zu verstehen und zu begriinden. Eine der pflegerischen Hauptaufgaben ist
es, pflegebediirftige Personen und deren Angehorige und Pflegepersonen
professionell zu beraten. Dafiir sind Expertenstandards ideal.

In den folgenden Kapiteln werden Sie erfahren, wie ein Expertenstandard
aufgebaut ist, was die einzelnen Qualititsebenen zusammengefasst bedeuten
und wie Sie diese praktisch umsetzen. Der Schwerpunkt liegt dabei auf ,Risiken
in der Pflege erkennen®, ,Mafinahmenplanung“ und ,Durchfiihrung der
Mafdnahmen®,

Dieses Buch beinhaltet aufgrund der Komplexitiat und der settingspezifischen
Unterschiede weder den Expertenstandard ,Entlassungsmanagement in der
Pflege“ noch den Expertenstandard ,Forderung der physiologischen Geburt*,
der fiir Hebammen und Entbindungshelfer erstellt wurde. Des Weiteren fehlt
der Expertenstandard ,Férderung und Erhalt der Mobilitat, da dieser 2020
aktualisiert wurde, derzeit nicht als Druckversion im DNQP erhéltlich und laut
GKV-Spitzenverband fiir Pflegeeinrichtungen nicht verbindlich ist.'
Enthaltensind die ,neuen” Expertenstandards ,Forderung der Mundgesundheit
in der Pflege“ und ,Erhaltung und Férderung der Hautintegritat".

Vorwort
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Insgesamt soll |hnen dieses Buch in den stationdren und ambulanten
Pflegeeinrichtungen als Hilfsmittel zur Standarderstellung und Umsetzung des
Qualitaitsmanagementsdienen, zur Auffrischungund Festigung des Fachwissens
beitragen und Praxisanleitende sowie Auszubildende im Ausbildungsprozess
unterstutzen.

Ich wiinsche Ihnen viel Freude bei der Erweiterung und Festigung lhres Wissens
und Spafd bei der Umsetzung!
Ihr Bjorn Philipp

In diesem Buch wird das generische Maskulinum verwendet. Eine Unterschei-
dungin mannlich/weiblich/divers findet nicht statt. Es umfasst alle Geschlech-
ter.



Grundlagen ,Expertenstandard®

Haufig bereiten die Tabellen in den Expertenstandards Probleme: ,Wie sind sie
zu verstehen?’, \Wie liest man sie richtig?, ,Was bedeuten sie?*, sind dabei die
haufigsten Fragen.

Die Expertenstandards sind in drei Qualitatsbereiche und mehrere Handlungs-
ebenen unterteilt. Die Qualitidtsbereiche umfassen die Struktur-, die Prozess-
und die Ergebnisqualitat.

Strukturqualitat

Die Strukturqualitat erlautert die Rahmenbedingungen, unter denen die Pflege
erfolgensollte. Sie beschreibt eine Einrichtung/Organisation als Ganzes, die per-
sonellen und materiellen Ressourcen sowie Raumlichkeiten und Arbeitsmittel.
Des Weiteren zeigt sie Qualifikation sowie Aus-, Fort-, und Weiterbildungsstand
des Pflegepersonals an und inwieweit die betreute Klientel Zugang zu den An-
geboten und Dienstleistungen hat, daran teilhaben und diese nutzen kann.

Prozessqualitat

Die Prozessqualitatbefasstsich mitder DurchfiihrungdesVersorgungsprozesses
in der Praxis, der durch alle am Pflegeprozess Beteiligten (Arzte, Therapeuten,
Angehorige etc.) direkt oder indirekt beeinflusst wird. Insgesamt wird hier
beschrieben, wer welche Leistungen wie erbringt und wie der Verlauf von Pflege
sowie Betreuung im Alltag geregelt ist.

Ergebnisqualitat

Die Uberpriifung der Ergebnisqualitit ist nur méglich, wenn Struktur- und Pro-
zessqualitat regelmafsig angepasst und verandert werden. Hier wird tiberpriift,
ob Pflegebediirftige, Angehdrige und auch das Pflegepersonal die gesetzten
Ziele erreichen. Die Ergebnisqualitit dufdert sich bspw. darin, dass sich die Zu-
friedenheit der Klientel, ihre Teilhabe am Leben und ihre Lebensqualitit sicht-
bar zum Positiven verdndert. Zugleich wird auf den aktuellen und kiinftigen
Gesundheitszustand geachtet sowie auf den Grad der Selbststandigkeit. Wenn
sich dieser verandert, muss eine Evaluation erfolgen, damit die Prozesse ange-
passt werden kénnen.

Ebenen

Die ,alteren Expertenstandards®, also die ersten Ausfiihrungen, sind in finf bzw.
sechs Standardebenen aufgeteilt (vorher bildeten Ebene 4 und 5 eine Ebene), in
der oberen Leiste ist die Begriindung und Zielsetzung des Expertenstandards
aufgefiihrt. Seit der Aktualisierung des Expertenstandards ,Erndhrungsma-

Die drei
Qualitats-
bereiche
der EP

Die Handlungs-
ebenen der EP
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Expertenstandard Kontinenzforderung in der Pflege, Aktualisierung 2024°

Zielsetzung:

Beijedem Menschen mit einem pflegerischen Unterstiitzungsbedarf wird die Kontinenz erhalten oder gefor-
dert. Identifizierte Harn- und/oder Stuhlinkontinenz wird beseitigt, weitestgehend reduziert bzw. kompen-

siert.
Begriindung:

Harn- und Stuhlinkontinenz sind weit verbreitete pflegerelevante Probleme. Fiir die betroffenen Menschen
sind sie hdufig mit sozialem Riickzug, sinkender Lebensqualitiat und steigendem Pflegebedarf verbunden.
Durch frithzeitige Identifikation von gefiahrdeten und betroffenen Menschen und der gemeinsamen Vereinba-
rung von spezifischen Mafinahmen kénnen Kontinenzprobleme erheblich positiv beeinflusst werden. Dariiber
hinaus kénnen durch Inkontinenz hervorgerufene Beeintrachtigungen reduziert bzw. kompensiert werden.

Strukturkriterien

S1Die Pflegefachkraft verfiigt
iber die Kompetenz zur Identi-
fikation von Risikofaktoren und
Anzeichen fiir eine Inkontinenz
sowie zur vertieften Einschiatzung
bei Problemen der Kontinenz.

S2a Die Pflegefachkraft verfligt
iber die Kompetenz zur Planung
und Steuerung von kontinenzfor-
dernden Mafsnahmen bzw. zur
Kompensation der Inkontinenz.
S2b Die Einrichtung verfiigt tiber
eine interprofessionell geltende
Verfahrensregelung zu Zustandig-
keiten und Vorgehensweisen im
Zusammenhang mit der Férde-
rung der Kontinenz bzw. Kompen-
sation der Inkontinenz und stellt
sicher, dass die erforderlichen
Instrumente zur Einschdtzung
und Dokumentation zur Verfii-
gung stehen.

40

Prozesskriterien

P1a Die Pflegefachkraft nimmt zu
Beginn des pflegerischen Auftrags
eine erste Einschatzung von Risi-
kofaktoren und Anzeichen fiir eine
Inkontinenz vor. Die Einschdtzung
wird bei Veranderung der Pflegesi-
tuation und in individuell festzule-
genden Zeitabstanden wiederholt.
P1b Die Pflegefachkraft fiihrt bei
Vorliegen von Kontinenzproblemen
eine vertiefte Einschatzung durch
und zieht ggf. eine erweiterte pfle-
gerische Kontinenzexpertise hinzu.
Sie koordiniert in Absprache mit der
behandelnden Arztin/dem behan-
delnden Arzt erforderliche diagno-
stische Mafinahmen.

P2 Die Pflegefachkraft informiert
den Menschen mit Kontinenzpro-
blemen und ggf. seine Angehorigen
iber das Ergebnis der pflegerischen
Einschiatzung und plant mitihm
unter Einbeziehung der beteiligten
Berufsgruppen individuelle Ziele
und Mafdnahmen zur Férderung der
Kontinenz bzw. zur Kompensation
der Inkontinenz und zur Vermei-
dung von Beeintrachtigungen.

Ergebniskriterien

E1 Bei bestehenden Kontinenz-
problemen liegt eine vertiefte
Einschatzung derindividuellen
Kontinenzsituation und eine Be-
schreibung des Kontinenzprofils
VOr.

E2 Ein der Kontinenzsituation
entsprechender Mafsnahmenplan,
derzum Erhalt oder Erreichen des
angestrebten Kontinenzprofils
beitragt, liegt vor.



Strukturkriterien

S3a Die Pflegefachkraft verfiigt
ber die Kompetenz zur Informa-
tion, Schulung und Beratung zu
MafRnahmen und Hilfsmitteln zur
Vorbeugung, Beseitigung, Verrin-
gerung oder Kompensation von
Inkontinenz.

S3b Die Einrichtung hilt die erfor-
derlichen Ressourcen und Mate-
rialien zur Information, Schulung
und Beratung sowie zum Einsatz
von Hilfsmitteln bei Problemen
mit der Kontinenz vor.

S4a Die Pflegefachkraft verfiigt
liber die Kompetenz zur Umset-
zung von Mafdnahmen zur Konti-
nenzférderung bzw. zur Kompen-
sation von Inkontinenz und dem
Einsatz von Hilfsmitteln.

S4b Die Einrichtung sorgt fiir eine
bedarfsgerechte Personalplanung,
ein kontinenzférderndes Umfeld,
geschlechtsspezifische Ausschei-
dungshilfen und Hilfsmittel zur
Kompensation von Inkontinenz.

S5 Die Pflegefachkraft verfiigt
iber die Kompetenz, die Effekti-
vitit der MafRnahmen zum Erhalt
und zur Férderung der Kontinenz
sowie zur Kompensation der
Inkontinenz zu beurteilen.

Prozesskriterien

P3 Die Pflegefachkraft bietet dem
Menschen mit Kontinenzproble-
men und ggf. seinen Angehdrigen
in Absprache mit den beteiligten
Berufsgruppen eine Information,
Schulung und/oder Beratung zur
Kontinenzerhaltung oder -forde-
rung sowie ggf. zur Kompensation
einer Inkontinenz und dem Einsatz
von Hilfsmitteln an. Dariiber hinaus
werden dem Menschen mit Kon-
tinenzproblemen weitere interne
und externe Ansprechpartner®innen
genannt.

P4 Die Pflegefachkraft koordiniert
die kontinuierliche Umsetzung

der pflegerischen Mafinahmen zur
Kontinenzférderung bzw. zur Kom-

pensation von Inkontinenz und tragt

zur Umsetzung der interprofessio-
nellen Behandlung bei. Auf die Bitte
um Hilfe bei der Ausscheidung wird
unverziiglich reagiert.

Ps Die Pflegefachkraft (iberprift in
individuell festzulegenden Abstan-

den den Erfolg der Mafdinahmen und

entscheidet gemeinsam mitdem
Menschen mit Kontinenzproble-
men, ggf. seinen Angehorigen und
den beteiligten Berufsgruppen liber
deren Fortflihrung bzw. Anpassung.

Kontinenzférderung in der Pflege

Ergebniskriterien

E3 Der Mensch mit Kontinenz-
problemen und ggf. seine An-
gehorigen sind individuell zur
Kontinenzférderung und zur Ver-
meidung von bzw. zum Umgang
mit einer Inkontinenz informiert,
geschult und/oder beraten und
kennen geeignete MaRnahmen
sowie geeignete Hilfsmittel.

E4 Die Mafinahmen sind gemaf3
der Planung umgesetzt und do-
kumentiert. Mafinahmen, Umfeld
und Hilfsmittel sind dem indivi-
duellen Unterstiitzungsbedarf des
Menschen mit Kontinenzproble-
men angepasst.

Es Fiir den Menschen mit Konti-
nenzproblemen ist das individuell
hochstmogliche Maf$ an Konti-
nenz mit der grofdtmoglichen
Selbstiandigkeit sichergestellt. Das
angestrebte Kontinenzprofil ist er-
reicht bzw. das bisherige erhalten.
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Was ist Harn-
und Stuhl-
inkontinenz?

Harn-
inkontinenz

42

Der 2024 aktualisierte Expertenstandard ,Kontinenzférderung in der Pflege* be-
fasst sich mit dem sensiblen Thema ,Inkontinenz“ — im Gegensatz zur vorheri-
gen Version aber nicht nur mit Harninkontinenz, sondern auch mit Stuhlinkonti-
nenz. Fiirviele Betroffene ist eine Harn- oder Stuhlinkontinenz mit Schamgefiihl,
sozialem Riickzug und einer Beeintrachtigung der Lebensqualitat verbunden, im
Akut- oder Langzeitpflegesetting auch mit erhéhtem Pflegebedarf.

»Von Harninkontinenz spricht man, wenn unwillkiirlicher Harnverlust auftritt
und die Fahigkeit schwindet, die Blase willkiirlich an einem selbst bestimmten,
dafiir geeigneten Ort zu entleeren.*

,on Stuhlinkontinenz spricht man bei einer wiederkehrenden,
unkontrollierten Stuhlentleerung liber einen Zeitraum von drei Monaten,

wobei Schleim oder Flatulenzen (Blahungen) nicht beriicksichtigt werden."°

Die Pflegefachkraft hat die Aufgabe, mit ihrem fachlichen Wissen das Problem
der Harn- oder Stuhlinkontinenz oder die Inkontinenzgefahr gemeinsam mit
dem Betroffenen und dessen Angehdrigen zu identifizieren und durch verein-
barte Mafdnahmen den Verlauf der jeweiligen Inkontinenzform oder die Erhal-
tung der Kontinenz positiv zu beeinflussen. Ebenfalls sollte die Pflegefachkraft
wissen, wie eine Harn- oder Stuhlinkontinenz entsteht, und die Anatomie und
Physiologie der Blasen-, Nieren- und Darmfunktion kennen. Die Pflegefach-
kraft sollte Giber Inkontinenzformen, Kontinenzprofile, Hilfsmittel und geeig-
nete MaRnahmen Bescheid wissen.

Inkontinenzformen, ihre Symptome und Ursachen
Harninkontinenz"

Formender Symptome/Ursachen

Harninkontinenz

Stress- und Belastungs- ungewollter Urinabgang synchron mit kérperlicher Bela-
inkontinenz stung (z. B. beim Husten, Niesen, Lachen, Treppensteigen)

ohne vorherigen Harndrang

bei Belastung tibersteigt der Druck in der Harnblase den
Druck im Schliefimuskelbereich

Storung der Speicherfunktion der Harnblase
abnehmende Kraft der Beckenbodenmuskulatur

Inkontinenz bei chroni- Riickstau des Urins in die Blase

scher Harnretention ungewollter Urinverlust, dann meist nur tropfelnd durch
Obstruktion der Harnrohre
meist als Folge von Prostata-Problemen bei Mannern oder
bei neurologischen Erkrankungen



Dranginkontinenz

tberaktive Blase

Mischinkontinenz

neurogene Blasen-
entleerungsstorung

extraurethrale
Inkontinenz

unkategorisierbare
Inkontinenz

sexuelle Erregungs-
inkontinenz

Klimakturie

Stuhlinkontinenz'?

Formender
Stuhlinkontinenz

Stuhldranginkontinenz

passive, nicht wahr-
nehmbare Stuhl-
inkontinenz

Uberlaufstuhl-
inkontinenz

koitale Stuhlinkontinenz

neurogene Stuhl-
inkontinenz

muskulare Stuhlinkon-
tinenz

konsistenzbedingte
Stuhlinkontinenz

Mischinkontinenz

Symptome/Ursachen

Kontinenzférderung in der Pflege

ungewohnlich haufiger, plotzlich und stark auftretender,
nur schwer unterdriickbarer Harndrang, der zu Urinverlust
fihrt

Verschlussapparat der Harnblase ist intakt

Ursache ist Fehlregulation der Aktivitat des Blasenmus-
kels (z. B. bei Apoplex, Diabetes mellitus, Parkinson) mit
oder ohne aktive Blasenkontraktionen

Storung der Speicherfunktion der Harnblase

haufiger Harndrang mit oder ohne Dranginkontinenz,
begleitet durch Nykturie, ohne vorliegende Harnwegsin-
fektion oder andere offensichtliche Pathologie

gilt als urodynamische Anomalie

unfreiwilliger Urinverlust im Zusammenhang mit Harn-
drang und korperlicher Belastung

durch neurologische Beeintrachtigungen gestorte Blasen-
funktion

ungewollter Harnverlust aufgrund anatomischer Fehlbil-
dungen

beobachtbarer unfreiwilliger Urinverlust, der auf der Basis
von Symptomen oder Befunden nicht eindeutig zuzuord-
nenist

unfreiwilliger Urinverlust wahrend sexueller Erregung

unwillkirlicher Urinverlust zum Zeitpunkt des Orgasmus

Stuhl-
inkontinenz

unfreiwilliger Stuhlverlust, unkontrollierbare Blahungen
verbunden mit Stuhldrang

unfreiwillige Verschmutzung durch fliissigen oder festen
Stuhl
ohne Empfindung oder ohne Stuhldrang

unfreiwilliger Stuhlverlust aufgrund eines iibervollen
Rektums oder einer Kotstauung

unfreiwilliger Stuhlverlust beim Geschlechtsverkehr

durch neurologische Beeintriachtigungen gestorte Inner-
vation des Kontinenzorgans

muskuldre Stérung des Kontinenzorgans

unfreiwilliger Stuhlverlust bei zu fliissigem oder zu brei-
igem Stuhlgang

unfreiwilliger Stuhlverlust aufgrund von multikausalen
Zusammenhdngen
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Folgen und Auswirkungen einer Harn- oder Stuhlinkontinenz fiir Betroffene
Eine Harn- oder Stuhlinkontinenz hat fiir die Betroffenen verschiedene Folgen
und Auswirkungen. Diese sind in der folgenden Grafik dargestellt.

Psychische Folgen,
wie Schamgefiihl,
Angst, etwas zu
trinken oder zu
essen, und sozialer
Riickzug

Erhohte :
Pflegebediirftigkeit Hautreizung oder
und sinkende Ekzeme

Lebensqualitat

Unzureichende
Behandlung des
Problems

Gestorte Nieren-
oder Darmfunktion

Abb. 4: Folgen und Auswirkungen einer Inkontinenz (eigene Darstellung)
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Kontinenzférderung in der Pflege

Die Risikoeinschatzung zum Thema ,Inkontinenz“ist flir Pflegefachkrafte keine Das Tabuthema

leichte Aufgabe, da die Inkontinenz fiir die Pflegebediirftigen meist belastend  ,Inkontinenz*
und schambehaftet und in der Gesellschaft ein Tabuthema ist. Empathische Fra- sensibel
gestellungen sind daher sehr hilfreich, um Patienten oder umgebungsbedingte behandeln

Risikofaktoren zu identifizieren.

Initialfragen konnten sein:
Verlieren Sie ungewollt Urin / Stuhlgang?
Verlieren Sie Urin, wenn Sie husten, lachen oder sich korperlich betatigen?

Verlieren Sie Urin auf dem Weg zur Toilette? Nahern Sie sich
Tragen Sie Vorlagen/Einlagen, um Urin aufzufangen? dem Thema
Verspliren Sie haufig (starken) Harndrang? mit Fragen an.

Miissen Sie pressen, um Wasser zu lassen?

Gibt es Probleme mit verschmutzter Wasche?

Haben Sie Probleme, Darmwinde zurlickzuhalten, oder andere Probleme
mitdem Darm?

Bei evtl. Riickfragen und einem guten Zugang zum Betroffenen sollten Details
erortert werden, z. B. wie lange das Phanomen bereits besteht, wie das Gefiihl
bei der Blasen- oder Darmentleerung ist, wie sich die Entleerungszeiten verhal-
ten oder wie die Mengen der Entleerungen ausfallen.

Weitere wichtige Informationen, die erfragt werden sollten:
Lebensmittelunvertraglichkeiten
vergangene Operationen
Manipulationen oder medizinische Eingriffe in der Blasen- oder Darmregi-
on, eingesetzte Hilfsmittel wie Blasenverweilkatheter oder Bestrahlungen
im Beckenbereich

Diskrete pflegerische Beobachtungen konnten sein:
haufig Toilettengange

Verstecken verunreinigter Wasche Beobachten Sie
unruhiges Verhalten die Situation.
Stiirze

auffalliger Geruch

Hautveranderungen
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Eine ausfiihrliche differenzierte Einschatzung erfolgt schliefdlich unter Bertick-
sichtigung folgender Merkmale:
Korpergewicht (Adipositas/Kachexie)
Ausschluss eines Harnwegsinfekts
Auffalligkeiten oder Erkrankungen des Cenitalbereichs
Bestimmung des Restharnvolumens
Vorlagengewichtstest
Miktionsprotokoll: nicht bei schwer kognitiv eingeschrankten Personen, bei
unklarem Kontinenzstatus und nur, wenn das Ergebnis auch in Mafnahmen
abgeleitet werden kann
Schliefsfahigkeit des Anus (anhand arztlicher oder pflegerischer Untersu-
chung)
Stuhlbeobachtung durch Stuhltagebuch
Stuhldrainagesystem
Hautbild im betreffenden Bereich

Die folgende Ubersicht dient als Arbeitshilfe zur Risikoeinschitzung in der SIS.

Die SIS hilft, die
Situation ein-

Themenfeld: Kognitive und kommunikative Fihigkeiten

Sprachstérungen und damit verbunden eine mangelnde Fahigkeit, Schmerzen/
zuschatzen. Druckgefiihle oder den Wunsch, zur Toilette zu gehen, mitzuteilen
Schlafrigkeit

Antriebslosigkeit

Angst vor Toilettengingen

negative Erfahrungen mit Inkontinenz in der Offentlichkeit

sexualisierte Gewalterfahrung

Bewusstseinsstorungen

mangelnde Fahigkeit, Risiken und Gefahren einzuschitzen

Toilette wird als solche nicht erkannt, z. B. bei Demenz oder durch schlechte Beschil-
derung

Schamerleben, Umgang mit Scham

Themenfeld: Mobilitat und Beweglichkeit
Mobilitat
korperliche Einschrankungen, die den Toilettengang unméglich machen

Belastung des Beckenbodens, z. B. bei Schwangerschaft oder Adipositas, Lageveran-
derung/Vergrofierung der Gebarmutter

Hilfsmittel
schlechte Beleuchtung oder fehlende Mobilitatshilfsmittel
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Themenfeld: Krankheitsbezogene Anforderungen und Belastungen

Chronische Erkrankungen
Apoplex
Diabetes mellitus
Morbus Parkinson
Multiple Sklerose
Morbus Crohn
rezidivierende Harnwegsinfekte
Colitis ulcerosa
Darmtumor
Storungen des Nervensystems
Erkrankungen oder Operationen der Prostata oder des Magen-Darm-Trakts
Schlieffmuskelschwache
Hamorrhoiden / Fisteln / Analwarzen
Rektum-/Analprolaps
Zystozele
Neoblase
Cenitalverstimmelung oder Genitalbeschneidung

Akute Erkrankungen
Harnwegsinfektion
Obstipation / Diarrhoe
Fieber
Infektionen
Schonhaltung durch Schmerzen
medizinisch angeordnete Bettruhe, z. B. nach Operationen

Medikamente/Therapien
Anticholinerika
Diuretika
Opiate
Psychopharmaka
Laxantien

Themenfeld: Selbstversorgung

Korperpflege und Hautzustand
keine selbststindige Ubernahme der Toilettenginge, der Intimpflege sowie des
Wechselns des Inkontinenzmaterials
schwer zu 6ffnende Kleidung
weiter Weg zur Toilette

Erndhrung
ungiinstige Ess- und Trinkgewohnheiten
iibermafiger Alkohol- oder Koffeinkonsum

Hilfsmittel
fehlende Hilfsmittel wie Toilettensitzerh6hung oder Haltegriffe
Tirschwelle verhindert den Weg zur Toilette
verschmutzte Toilette
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Expertenstandard Pflege von Menschen mit chronischen Wunden, 1. Aktualisierung 2015

Zielsetzung:

Jeder Patient/Bewohner mit einer chronischen Wunde vom Typ Dekubitus, Ulcus cruris venosum/arteriosum/
mixtum oder diabetischem Fufdulcus erhilt eine pflegerische Versorgung, die das individuelle Krankheitsver-
standnis beriicksichtigt, die Lebensqualitit fordert, die Wundheilung unterstiitzt und die Rezidivbildung von

Wunden vermeidet.

Begriindung:

Chronische Wunden sind haufig Symptome einer chronischen Krankheit, die mafdgeblich den Alltag der
betroffenen Person beeinflusst. Sie fiihren, insbesondere durch Schmerzen, Einschrankungen der Mobili-
tat, Wundexudat und -geruch, zu erheblichen Beeintrachtigungen der Lebensqualitdt. Durch Anleitung und
Beratung der Patienten/Bewohner und ihrer Angehérigen zu alltagsorientierten Mafnahmen im Umgang
mit der Wunde und den wund- und therapiebedingten Auswirkungen kénnen die Fahigkeiten im gesund-
heitsbezogenen Selbstmanagement so verbessert werden, dass sich positive Effekte fiir Wundheilung und
Lebensqualitat ergeben. Des Weiteren verbessern sachgerechte Beurteilung und phasengerechte Versor-
gung der Wunde sowie regelmafige Dokumentation des Verlaufs unter Beriicksichtigung der Sichtweise der
Patienten/Bewohner aufihr Kranksein die Heilungschancen.

Strukturkriterien

S1a Die Pflegefachkraft verfiigt iiber
aktuelles Wissen und kommunikati-
ve Kompetenz, Menschen mit einer
chronischen Wunde zu identifizieren
und deren Einschrankungen, Krank-
heitsverstindnis und gesundheits-
bezogene Selbstmanagementfihig-
keiten sensibel und verstehend zu
erkunden.

$1b Die Einrichtung verfiigt Gber
eine inter- und intraprofessionell
geltende Verfahrensregelung zur
Versorgung von Menschen mit chro-
nischen Wunden. Sie stellt sicher,
dass ein pflegerischer Fachexperte
zur Verfligung steht, und hélt erfor-
derliche Materialien fiir Assessment
und Dokumentation bereit.

S2 Die Pflegefachkraft verfiigt iiber
aktuelles Wissen zur Behandlung
wundbedingter Einschrankungen, zu
krankheitsspezifischen Mafdnahmen
je nach Wundart (z. B. Bewegungs-
forderung, Druckverteilung oder
Kompression), zur Wundversorgung,
zur Grunderkrankung und zur Rezi-
div- und Infektionsprophylaxe sowie
zum Hautschutz und zur Hautpflege.
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Prozesskriterien

P1a Die Pflegefachkraft erfasstim
Rahmen der pflegerischen Anamne-
se bei allen Patienten/Bewohnern
mit einer chronischen Wunde das
Krankheitsverstindnis, wund- und
therapiebedingte Einschrankungen
sowie Moglichkeiten des gesund-
heitsbezogenen Selbstmanage-
ments.

P1b Die Pflegefachkraft holt eine
medizinische Diagnose ein. Fiir

das wundspezifische Assessment
zieht sie, insbesondere zur Erstein-
schatzung und Dokumentation der
Wunde, einen pflegerischen Fachex-
perten hinzu und bindet diesen nach

Bedarfin die weitere Versorgung ein.

P2 Die Pflegefachkraft plant ge-
meinsam mit dem Patienten/Bewoh-
ner und seinen Angehdrigen unter
Einbeziehung der beteiligten Berufs-
gruppen Mafdnahmen zu folgenden
Bereichen: wund- und therapiebe-
dingte Beeintrachtigungen, wund-
spezifische Erfordernisse, Grund-
erkrankung und Rezidivprophylaxe,
Vermeidung weiterer Schaden, Um-
setzen medizinischer Verordnungen.

Ergebniskriterien

E1 Die Dokumentation enthilt
differenzierte Aussagen zu den
Punkten:

Mobilitats- und andere Ein-
schrinkungen, Schmerzen,
Wundgeruch, Exsudat, Er-
nahrungsstatus, psychische
Verfassung, individuelles
Krankheitsverstiandnis, Kérper-
bildstérung, Angste;
spezifische medizinische
Wunddiagnose, Rezidivzahl,
Wunddauer, -lokalisation,
-grofie, -rand, -umgebung,
-grund und Entziindungszei-
chen.

E2 Eine individuelle all-
tagsorientierte Maf3-
nahmenplanung, die die
gesundheitsbezogenen Selbst-
managementkompetenzen
des Patienten/Bewohners und
seiner Angehorigen berlick-
sichtigt, liegt vor.



Strukturkriterien

S3a Die Pflegefachkraft verfiigt iiber
Steuerungs- und Umsetzungskom-
petenzen bezogen auf die Pflege von
Menschen mit chronischen Wunden.
S3b Die Einrichtung stellt sicher,
dass verordnete Hilfs- und Verband-
mittel unverziiglich bereitgestellt
werden und Materialien fiir einen
hygienischen Verbandwechsel zur
Verfligung stehen. Sie sorgt fiir eine
den komplexen Anforderungen an-
gemessene Personalplanung.

S4a Die Pflegefachkraft verfiigt
iiber aktuelles Wissen und Kompe-
tenz zu Information, Beratung, Schu-
lung und Anleitung zum gesund-
heitsbezogenen Selbstmanagement.
S4b Die Einrichtung stellt ziel-
gruppenspezifische Materialien fir
Information, Beratung, Schulung
und Anleitung zur Verfiigung.

S5 Die Pflegefachkraft verfiigt iiber
die Kompetenz, den Heilungsverlauf
der Wunde und die Wirksamkeit der
gesamten Mafdnahmen zu beurtei-
len.

Pflege von Menschen mit chronischen Wunden

Prozesskriterien

P3a Die Pflegefachkraft koordiniert
die inter- und intraprofessionelle
Versorgung (z.B. durch Arzt, pflege-
rischen Fachexperten, Physiothera-
peut, Podologen und Diabetesbera-
ter).

P3b Die Pflegefachkraft gewihr-
leistet eine hygienische und fachge-
rechte Wundversorgung sowie eine
kontinuierliche Umsetzung der Maf3-
nahmenplanung unter Einbeziehung
des Patienten/Bewohners und seiner
Angehorigen.

P4 Die Pflegefachkraft schult zu
Wundursachen und férdert die Fa-
higkeiten des Patienten/Bewohners
und seiner Angehdorigen zur Wund-
versorgung sowie zum Umgang

mit wund- und therapiebedingten
Einschrankungen durch Maf$nah-
men der Patientenedukation. Sie
unterstiitzt die Kontaktaufnahme

zu anderen Berufs-, Selbsthilfe- oder
weiteren Gesundheitsgruppen.

Psa Die Pflegefachkraft beurteilt

in individuell festzulegenden Ab-
stinden, spatestensjedoch nach vier
Wochen, die lokale Wundsituation
(Wiederholung des wundspezifi-
schen Assessments).

Psb Die Pflegefachkraft iilberpriift
unter Beteiligung eines pflegeri-
schen Fachexperten spatestens alle
vier Wochen die Wirksamkeit der
gesamten Mafinahmen und nimmt
in Absprache mit dem Patienten/Be-
wohner und allen an der Versorgung
Beteiligten gegebenenfalls Anderun-
gen daran vor.

Ergebniskriterien

E3 Die koordinierten und
aufeinander abgestimmten
Mafinahmen sind sach- und
fachgerecht umgesetzt, ihre
Durchfiihrung und Wirkung
fortlaufend dokumentiert.
Der Patient/Bewohner und
seine Angehdrigen erleben die
aktive Einbindung in die Ver-
sorgung positiv.

E4 Der Patient/Bewohner und
seine Angehorigen kennen

die Ursache der Wunde sowie
die Bedeutung der verein-
barten MaRnahmen und sind
iiber weitere Unterstiitzungs-
moglichkeiten informiert. Ihr
gesundheitsbezogenes Selbst-
management ist entsprechend
ihrer individuellen Méglichkei-
ten gefordert.

Es Anzeichen fiir eine Verbes-
serung der durch die Wunde
hervorgerufenen Beeintrachti-
gung der Lebensqualitit oder
Wundsituation liegen vor. An-
derungen in der MaRnahmen-
planung sind dokumentiert.
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Der Expertenstandard setzt sich mit den haufigsten chronischen Wunden des
Pflegealltags auseinander sowie mit Erkrankungen, die zu Wunden fiihren
konnen. Aufierdem umfassterdas Erlebender pflegebediirftigen Person und die
Herausforderung, den Alltag mit einer chronischen Wunde zu bewidltigen. Die
Pflegefachkrafte sollen ein fundamentiertes Fachwissen bei der Versorgung von
Wunden mitbringen, dieses erwerben oder die Wundversorgung gemeinsam
mit externen Wundmanagern durchfiihren.

Der Expertenstandard schreibt zu diesem Thema:

»Inder Fachliteratur besteht weitgehende Einigkeit, Wunden dann als

Was ist eine chronisch zu bezeichnen, wenn diese innerhalb von vier bis zwolf Wochen

chronische nach Wundentstehung— hier spielen Wundart und Kontextfaktoren eine

Wunde? bedeutende Rolle—unter fachgerechter Therapie keine Heilungstendenzen
zeigen"®

Der Expertenstandard beschreibt die folgenden Wunden und deren Versor-
gung: Dekubitus, diabetisches Fufssyndrom und gefiafRbedingter Ulcus cruris
(venosum, arteriosum oder mixtum).

Abb. 5: Dekubitus Abb. 6: Diabetes-Fuf3geschwiir
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Abb. 7: Vendses Ulkus mit Lipodermatosklerose: abheilendes Ulkus mit
gesundem Granulationsgewebe

Die aufgefiihrten Wunden, ausgenommen der Dekubitus, entstehen meist
durch gefiafibedingte Grunderkrankungen wie:

¢ CVI: chronisch-vendse Insuffizienz

» pAVK: periphere Verschlusskrankheit

+ Diabetes mellitus

Die Komplexitat der Pathophysiologie der einzelnen Erkrankungen wiirde den

Rahmen dieses Buchs sprengen. Die folgenden Internetseiten konnen jedoch

dabei helfen, schnell fundiertes Wissen zu erwerben oder bereits vorhandene

Kenntnisse aufzufrischen:

« Deutsche Gesellschaft fiir Phlebologie und Lymphologie: Tipps flir
www.phlebology.de weitere Infos

» Deutsche Diabetes Cesellschaft: www.ddg.info

+ Das Diabetesinformationsportal: www.diabinfo.de

« Service zur Gesundheit des Bundesministeriums fiir Gesundheit:
www.gesund.bund.de

*  Pschyrembel Online: www.pschyrembel.de

Bei vorliegenden Crunderkrankungen steht nicht nur die Wundversorgung im
Mittelpunkt, sondern es ist auflerdem notwendig, den Betroffenen ein Ver-
standnis hinsichtlich ihrer Erkrankungen zu vermitteln, eine Rezidivprophylaxe

vorzunehmen und moégliche Therapiemdoglichkeiten aufzuzeigen. Sensibilisieren
Siedie
Das Leben mit einer chronischen Wunde Betroffenen.

Das folgende Schaubild eignet sich fiir Pflegefachkrafte in Beratungssituatio-
nen, um sich auf empathische Weise mit dem Thema ,Chronische Wunden*
auseinanderzusetzen.
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Wunden er-
kennen, ein-
schatzen und
dokumentieren
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Symptome wie
Schmerzen,
Exsudat und

Geruch

Physische Folgen bei
der Mobilitit,
taglichen
Aktivitaten oder
im Schlaf

Abhangigkeit und
mangelnde
Selbstwirksamkeit

Psychische Folgen
wie Einsamkeit,
Angst und
Stimmungs-
schwankungen

Soziale Folgen
wie Riickzug,
Verlustvon
Hobbys

Abb. 8: Herausforderungen fiir Menschen mit chronischen Wunden (eigene Darstellung)

Die beispielhaften SIS in den vorherigen Kapiteln bieten einen raschen Uber-
blick. Beim Wund- und Schmerzmanagement oder der Beziehungsgestaltung
bei Menschen mit Demenz geben die Tabellen beispielsweise eine Ubersicht
und dienen gleichzeitig als Hilfsmittel zur Risikoeinschitzung. Der Aufbau die-
ses Kapitels unterscheidet sich jedoch von den vorherigen. Die Risikoeinschat-
zung wird nichtin Form einer SIS aufgezeigt, sondernin zwei Tabellen, dainden
Einrichtungen unterstltzend Formulare zur Wunderhebung oder zum Risiko-
assessment genutzt werden.

In der ersten Tabelle, einem Auszug aus dem Expertenstandard, geht es darum,
Kriterien einzuschatzen, die wund- oder therapiebedingte Einschrankungen so-
wie Einschrankungen der (Selbst-) Pflegekompetenzen von Pflegebediirftigen
und deren Angehdrigen mit sich bringen.

Die zweite Tabelle bietet eine Liste von Kriterien fiir ein wundspezifisches Er-
fassungsinstrument in der Wunddokumentation der Einrichtung. Je nachdem,
welche Kriterien in den beiden Tabellen zutreffen, sind die Risiken dann in der
SIS im jeweiligen Themenfeld aufzufiihren. Auflerdem ergeben sich in einem
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Gesprach mit den Betroffenen automatisch weiterfithrende Mafdnahmen fiir

die Pflege und die Betroffenen selbst.

Die Risikoeinschatzung erfolgt bei beginnendem Pflegeauftrag, bei gesund-

heitlicher Verschlechterung, Auftreten neuer Grunderkrankungen oder bei
einer neu entstandenen Wunde (extern wie intern).

Kriterien zur Einschitzung der wund- und therapiebedingten Einschrankungen sowie
der (Selbst-)Managementkompetenzen der pflegebediirftigen Person und ihrer An-

gehorigen
Verstandnis des Krankseins

wund- und therapiebeding-
te Einschrankungen

vorhandene wund-
bezogene Hilfsmittel

(Selbst-)Management-
kompetenzen der pflege-
bediirftigen Person oder
ihrer Angehorigen

zu Ursache der Wunde

zu Heilung der Wunde

zu Symptomen

zur Bedeutung spezieller Mafinahmen

Schmerzen

Mobilitits- und Aktivitatseinschrankungen
Schlafstérungen

psychosoziale Aspekte

Abhangigkeit von personeller Hilfe

Jucken und Schwellungen der Beine

Schwierigkeiten bei Kleidungs- und Schuhwahl
Schwierigkeiten bei der Aufrechterhaltung der Hygiene

Kompressionsstriimpfe
spezielle Schuhe

Orthesen

druckverteilende Matratzen
Sitzkissen

u.a.m.

in Bezug auf den Umgang mit oben aufgefiihrten Ein-
schrinkungen

in Bezug auf Wunden und Verbandswechsel

Erhalt von Alltagsaktivititen

krankheitsspezifische Malinahmen

entstauende Mafdnahmen, z. B. Kompression, Aktivie-
rung der Muskel-Venen-Pumpe, Hochlegen der Beine
iber Herzniveau, Verdnderung der Sitzposition
Gefafitraining

FuRpflege und -inspektion

praventive Maflnahmen

Druckentlastung der Wunde, z. B. durch Bewegungsfor-
derung oder druckentlastende Hilfsmittel
Hautschutz und Hautpflege

Umstellung der Erndhrung

Blutzuckereinstellung

Rauchentwdéhnung

Risikoeinschat-
zung zu Beginn,
bei Verschlech-
terung, Auf-
treten neuer
Wunden
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Fotos als
Hilfsmittel
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Die folgende Kriterienliste hilft beim wundspezifischen Assessment zur Wund-

dokumentation.

Kriterienliste fiir ein wundspezifisches Assessment

medizinische Wund-
diagnose

Wunddokumentation

Wunddauer
Rezidivzahl
WundgrofRe

Wundgrund/haufigste Ce-
webeart

Exsudat

Wundgeruch
Wundrand

Grunderkrankung

Wundart und Schwereeinteilung der Wunde sowie
Grunderkrankung

bisherige diagnostische und therapeutische Mafinah-
men und deren Wirkung

grafisch, schriftlich und fotografisch

CAVE! Es empfiehltsich, die chronische Wunde zu
folgenden Zeitpunkten zu fotografieren:
bei der Erstbeurteilung
bei Anderungen des Therapieschemas
grundsatzlich alle zwei bis drei Wochen
bei Therapieende
durch externe Wundmanager oder durch die
Pflegefachkrafte der Einrichtung

Wann ist die Wunde zum ersten Mal aufgetreten?
Wie hdufigist die Wunde wieder aufgetreten?

Langeincm

Breite 90 Grad zur Linge in cm

Tiefeincm

Taschen, Fisteln, Unterminierung: Linge, Ausrichtung
nach Uhr/Kopf (Kopf12 Uhr/Fufk 6 Uhr)

Granulationsgewebe

Fibringewebe

feuchtes oder trockenes avitales Gewebe
Dermis

Fettgewebe

Muskel, Faszie

Sehne

Knochen

Quantitat, z. B. kein, wenig, viel
Qualitat, z. B. triib, serds, blutig
ja/nein

flach

wulstig

unterminiert

vital

livide

mazeriert

hyperkeratos
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Kriterienliste fiir ein wundspezifisches Assessment

Wundumgebung Rotung
Schwellung
Blasenbildung
Mazeration
trockene oder feuchte Haut
Entziindungszeichen ja/nein
Wund- bzw. wundnaher ja/nein
Schmerz Starke des Schmerzempfindens

Die Pflegefachkraft entscheidet mit der pflegebediirftigen Person, den Ange-
horigen oder den Pflegepersonen zusammen, welche Mafnahmen in die Maf3-
nahmenplanung einfliefden. Bei bestehenden Wunden gehort dazu die sach-
gerechte und regelmafige Wundversorgung unter Berlicksichtigung moderner
Wundtherapie sowie zusatzliche Maffnahmen zur Vermeidung von wund- und
therapiebedingten Beeintrachtigungen.

Die folgende Tabelle bietet einen Uberblick iiber die Interventionen im Rahmen
des Wundmanagements.

Interventionen
Mafinahme zum Umgang ' Schmerzen

mit und zur Vermeidung Schmerzlinderung, durch z. B. atraumatischen Verbands-
von wund- und therapie- wechsel
bedingten Beeintrachti- Bewegungsforderung
gungen praventive Schmerzmittelgabe vor schmerzhaften Proze-
duren
(Mehr Informationen im Kapitel ,Schmerzmanagement®,
S.95)
Wundgeruch

vor speziellen Duftanwendungen wird abgeraten, da dies
den Geruch der Wunde verfalschen kann
Ceruchsbindung durch Aktivkohle wird empfohlen

Verstarktes Wundexsudat
auf mogliche Infektionszeichen achten
bei Ulcus cruris venosum oder mixtum Entstauungshilfs-
mittel wie Kompressionstherapie einsetzen
stark absorbierendes Wundmaterial verwenden und
weite, dunkle Kleidung sowie Striimpfe verwenden

Nehmen Sie
Schmerzaufde-
rungen ernst
und regieren
Sie sensibel.
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Interventionen

Mafdnahmen zum Um-
gang mit Korperbildsto-
rungen

krankheits- und wund-
spezifische Maflnahmen
zur Wundheilung

empathisches und aktiv zuhérendes Grundverstindnis
der Pflegenden!

Hilfsmittel und Pflegeutensilien vorstellen und einsetzen
positive Assoziationen mit anderen Kérperteilen oder
Eigenschaften aufbauen

Kosmetik- und Bekleidungsberatung

je nach arztlicher Anordnung kosmetische und rekonst-
ruktive chirurgische Mafinahmen vorstellen
Aromatherapie, Einreibungen, Olauflagen oder Massa-
gen zur Steigerung des Wohlbefindens (Nicht zur Wund-
behandlung!)

soziale Kontakte ermoglichen

Literaturtipps geben

ggfs. Psychopharmaka oder psychotherapeutische Inter-
vention laut arztlicher Anordnung

Dekubitus

siehe Abschnitt ,Maflnahmen“im Kapitel ,Dekubitus-
prophylaxe“(ab S. 24)

Diabetischer Fufd

Druckentlastung

druckentlastende Hilfsmittel, z. B. Schuhe, Einlagen oder
Orthesen, ggfs. Rollstuhl

Schuhe sollten zur addquaten Mobilisation an beiden
FiRRen liber das gleiche Sohlenniveau verfiigen
Untersuchen der Schuhe auf Fremdkérper, z. B. kleine
Steine

Cangschulung

tagliche Fuflinspektion

Bewegungsforderung bei Ulcus cruris venosum oder mixtum

Gehtraining unter Kompressionstherapie

Aktivierung der Muskel-Venen-Pumpe durch Spaziergan-
ge oder Treppensteigen statt Liftnutzung

Auf- und Abbewegen der FiifRe oder Rotieren der Fufd-
gelenke

Nordic Walking

Schrittzahler konnen der Motivation dienen

Verzicht auf einschniirende Kleidung, Striimpfe, Biind-
chen, Miederhosen oder Korsetts

Hochlagerung der Beine mit10 bis 30 Grad iiber Herz-
niveau, darauf achten, dass es nicht zum Abknicken im
Leistenbereich kommt und sich die betroffene Person
wohl fiithlt

Beim Ulcus cruris arteriosum gibt es laut Expertenstandard
keinen Hinweis auf spezielle Bewegungsforderung.

je nach Wundart und -schwere sollen sich die Betroffe-
nenim Rahmen ihrer Belastungsgrenze bewegen

bei Immobilitat gibt es die Moglichkeit einer apparativ
intermittierenden Kompression (AIK) durch das Anlegen
von Kammerschienen an den Ober- und Unterschenkeln
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Interventionen
Kompressionstherapie Motivation des Pflegebediirftigen zur Kompressionsthe-
rapie
Anlegen der Kompressionsverbande nur durch Pflege-
fachkrafte
unterstiitzend kann ein Kompressionsdruck-Messgerat
eingesetzt werden, dies wird allerdings nicht durch die
Kassen finanziert ) )
Lymphdrainage durch Physiotherapie Vorsicht bei
Kompressionsbinden oder -striimpfe sollen 24 Stunden Kompressions-
getragen werden, falls dies nicht der Fall ist, muss das striimpfen oder
vorzeitige Ablegen arztlich begriindet und verordnet sein .
-verbanden
CAVE! Achten Sie bei Kompressionsverbanden oder
-striimpfen auf folgende Anzeichen, die zum sofortigen
Entfernen auffordern:
starke Schmerzen oder zunehmende Schmerz-
symptomatik
Blau- oder Weifdverfirbung der Zehen
Kribbel- oder Taubheitsgefiihle
Kurzatmigkeit oder Schweifausbriiche
Erndhrung der Expertenstandard empfiehlt, die Einschitzung ge-
mafd den Kriterien des Expertenstandards ,Erndhrungs-
management” durchzufiihren und ggfs. Mafinahmen
abzuleiten
Wundversorgung phasengerechte Wundversorgung mit der richtigen Auswabhl
der Wundauflage, hierfiir gelten folgende Kriterien:
Wundlokalisation
Wundheilungsstadium Achten Sie
Exudatmenge auf mogliche
Hautsituation . .
Einschranken
Schmerzen
Kontinenz durch das
Kosten und Effektivitat Wundmaterial.

CAVE! Das Material, das fiir die Wundversorgung
verwendet wird, sollte fiir die Pflegebediirftigen keine
negativen Auswirkungen auf den Alltag haben und nicht
am Wundgrund verkleben. Das Wechselintervall richtet
sich nach den Herstellerangaben.
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Interventionen
Rezidivprophylaxe

Hautschutz- und pflege

Dekubitus

siehe Abschnitt ,Maflnahmen“im Kapitel ,Dekubitus-
prophylaxe“ (ab S. 24)

Diabetischer Fufd

geeignete Erndhrung

Vermeidung von Verletzungen

sorgfaltige Schuhwahl und Trageverhalten

Schuh- und Fuflinspektion

Fufdpflege

Gewichtsreduktion

Vorstellung beim Arzt, auch bei kleinsten Verletzungen

Ulcus cruris venosum

Kompression

Hautpflege

Abraten von Selbstbehandlung durch freiverkiufliche
Venenmedikamente

Bewegungsiibungen und Gehtraining

Hochlegen der Beine (iber Herzniveau
Gewichtsreduktion

Vermeidung von Verletzungen

Vorstellung beim Arzt, auch bei kleinsten Verletzungen

Ulcus cruris arteriosum

Rauchentwdéhnung
Cewichtsreduktion
cholesterinarme Erndhrung
Blutdruckoptimierung
Bewegungstraining
Medikamenteneinnahme

Intimpflege und Inkontinenzversorgung

Verwendung von Praparaten, die in der Lage sind, die
Elastizitat der Haut und den Turgor zu verbessern
tagliche Hautpflege der Beine unter Berlicksichtigung
des physiologischen Hautzustands

darauf achten, ob ein Baumwollschlauchverband unter
der Bandagierung vertragen wird, wenn nicht, als Notlo-
sung Striimpfe mit hohem Baumwollanteil nutzen

Mehr zu Hautpflege und Hautpflegeartikeln im Kapitel , Er-
haltung und Férderung der Hautintegritat“ (S.135).

Fachgerechte Wundversorgung
Halten Siesich  Die Pflegefachkraftrichtetsichin erster Linie an die Anordnung des behandeln-
an arztliche den Arztes. Sie kann dem Arzt vorher allein oder mithilfe eines externen Wund-

Anordnungen.  managers eine Wundversorgungsempfehlung vorlegen. Der Expertenstandard
empfiehlt ausdriicklich, die Meinung eines geschulten Wundexperten hinzu-
zuziehen. Sollte die Anordnung des Arztes nicht dem aktuellen Wissensstand
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entsprechen, erheben Sie Einspruch und teilen Sie dies dem Arzt in der Pflege-
dokumentation schriftlich mit.

Beim Verbandswechsel ist darauf zu achten, hygienische Grundregeln zu Verbands-
befolgen, wie: wechsel richtig
Schutzkleidung anlegen gemacht

keimfreie Einmalhandschuhe tragen

Hande desinfizieren

auf kurze, gepflegte, unlackierte Fingerndgel achten
keinen Schmuck tragen

Aberauch die Artdes Verbandswechsels spielt eine wichtige Rolle. So beschreibt
der Expertenstandard hier die Non-Touch-Technik durch den Einsatz von steri-
len Instrumenten oder sterilen Einmalprodukten wie:

Pinzette

Schere

sterile Wundauflage

sterile Spiillosung

Als Pflegefachkraft sollten Sie in der Lage sein, zu beurteilen, welcher Wundver-
band ideal ist, und diesen anlegen kénnen. lhnen sollten die unterschiedlichen
Wundauflagen-Typen bekannt sein und die phasengerechte Anwendung der
einzelnen Wundauflagen.

Wundauflagen

Grundsatzlich wird zwischen drei verschiedenen Wundauflagen unterschieden, Das1x1der
die je nach Wundart eingesetzt werden. Wundauflage
Wundauflagen-Typ Artder Wundbehandlung | Beispiele

Inaktive Wundauflagen zur trockenen Wundbehand- | Pflaster, Mull- oder Wund-
lung und bei leicht heilenden | kompressen, Saugkompres-

Wunden sen, Wundgaze, Aktivkohle-
kompressen
Interaktive Wundauflagen | zur feuchten Wundbehand- | Alginat-Wundauflagen, Hy-
lung und bei chronischen drogele, silberhaltige Wund-
Wunden auflagen, Schaumverbinde,
semipermeable Wundfolien
Aktive Wundauflagen zur zeitlich begrenzten gezlichtete Hautzellen,
Wundbehandlung, z.B.bei | Hauttransplantate
Brandwunden
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SingLiesel

Expertenstandards leicht gemacht

Keine Angst vor Expertenstandards! Denn Expertenstandards unter-
stlitzen Sie bei lhrer taglichen Arbeit in der stationdaren und ambulanten
Pflege, indem sie Handlungsablaufe klar definieren und beschreiben.

Dieses Buch zeigt lhnen, dass Expertenstandards keine graue Pflege-
theorie sind, sondern perfekte Hilfsmittel fiir eine professionelle und
qualitative Pflege. Es gibt Handlungsempfehlungen und beantwortet all
Ihre Fragen: Wie sind die Expertenstandards aufgebaut? Was bedeuten
die einzelnen Qualitatsebenen? Wie setze ich die Expertenstandards
praktisch um? Mit den Schwerpunkten: Risiken erkennen, Mafdnahmen-
planung und Durchfiihrung der Mafdnahmen.

Bewahrte und neue Inhalte zu den Expertenstandards werden hier ein-
fach erklart und vermittelt, so dass Sie die Richtlinien des Medizinischen
Diensts in lhrer beruflichen Praxis sicher erfullen konnen.

Mit den Expertenstandards: Dekubitusprophylaxe, Sturzprophylaxe,
Kontinenzforderung, Pflege von Menschen mit chronischen Wunden,
Ernahrungsmanagement, Schmerzmanagement, Beziehungsgestaltung
in der Pflege von Menschen mit Demenz, Mundgesundheit und Haut-
integritat.

Fiir alle, die in der Pflege arbeiten: Pflegefachkrafte, Praxisanleitende
und Auszubildende.
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Bjorn Philipp ist examinierter Altenpfleger und staatlich anerkannter
Praxisanleiter mitjahrelanger Berufserfahrung. Er ist seit vielen Jahren
als Dozent in der Altenhilfe gefragt und als Berater im Gesundheits-
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