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Wundbeurteilung. Sehen, Tasten, Horen, Riechen — die Wundbeurteilung mit (fast)
allen Sinnen kann einen entscheidenden Beitrag dazu leisten, einen zugigen
Heilungsprozess zu unterstutzen. Pflegende nehmen hierbei eine zentrale Stellung
ein, da sie den meisten Kontakt zum Patienten haben. Am Beispiel zweier Krank-
heitsbilder, die in der Wundversorgung haufig vorkommen, soll die Vorgehensweise

naher erlautert werden.

Von Kerstin Protz

Eine zentrale Rolle bei der
Waundbeurteilung mit allen
Sinnen kommt der Pflegefachkraft
zu. Sie erfasst Auffilligkeiten und
gibt ihre Beobachtungen an den be-
handelnden Arzt weiter. Diesem ob-
liegen die Interpretation und eine
entsprechende Therapieanordnung.
Beobachten, Erfassen und Interpre-
tieren ist Grundlage jeder erfolgrei-
chen Wundbehandlung. Folgende
Sinne ermdglichen
tiber therapierelevante Aspekte:

B Sehen: z. B. Hautrisse, Kratzspu-
ren, Hyperkeratosen, Einblutungen,
Einschniirungen, Nekrosen, Schon-
haltung

B Tasten: z.B. Pulsstatus, Haut-
temperatur, Odeme, Hautverhirtung

Erkenntnisse

B Riechen: z. B. Geruchsentwicklung. Gingige Spezifi-
zierungen des Wundgeruchs wie stifilich, sduerlich, fau-
lig, jauchig oder fikal beziehen sich auf subjektive Ein-
driicke und sind nicht eindeutig. Daher sollte sich eine
Aussage tber den Wundgeruch darauf beschrinken, ob
dieser vorliegt oder nicht. Sein Auftreten bedeutet
grundsitzlich eine gravierende Einschrinkung der Le-
bensqualitit des Patienten.

B Hobren: z.B. Schmerzlaute des Patienten, Zuhoren,
was der Patient zu berichten hat.

Erster Schritt ist sorgfaltige Anamnese

Die Wundbeurteilung mit allen Sinnen beginnt immer
mit einer sorgfiltigen Patientenanamnese. Hier kénnen
schon viele wichtige Informationen gewonnen werden.
Die Informationssammlung beinhaltet neben dem per-
sonlichen Gesprich, um Erfahrungen und Erwartungen
des Patienten zu erfassen, auch die Beobachtung unwill-
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kirlicher Regungen oder Schmerzvermeidungsstrate-
gien. Hier setzt das aufmerksame Beobachten mit allen
Sinnen bereits ein.

Bei der Anamnese sollte der Patient auch hinsichtlich
seiner Kleidungs- und Schuhauswahl befragt werden.
Denn enge, einschnirende Socken-/Strumpfbtindchen,
nicht atmungsaktive Materialien, zu enge Schuhe, Mie-
der und Korsetts storen die Durchblutung, mindern die
Mobilitat, fordern Schmerzen und Druckstellen und be-
lasten die Haut. Entsprechende Hinweise und Hilfestel-
lungen des Pflegepersonals verbessern die Lebensqualitit
des Patienten.

Zu beachten ist, dass Betroffene ihre Beeintrichti-
gungen manchmal nicht offen duflern. Neben Demenz,
Aphasie und Schamgefiihl kann es hierfiir eine Vielzahl
von weiteren Griinden geben. Aus einer aufmerksamen
Beobachtung ergeben sich oft Hinweise auf Schonhal-
tungen oder andere Schmerzvermeidungsstrategien des
Patienten.

Auch der alte Verband gibt Hinweise auf eventuelle
Probleme in der Wundheilung. Hat dieser Einschniirun-
gen, Hautldsionen oder Spannungsblasen provoziert?
War die Versorgung zu locker und ist komplett ver-
rutscht? Ist die Wundauflage mit dem Wundgrund ver-
klebt oder hat zu viel Druck auf die Wunde ausgelost? Ist
sie nach Abnahme trocken oder komplett durchfeuchtet?
War das Wechselintervall zu kurz oder zu lang? Sind
Rickstinde wie Zelltrimmer oder Beldge in der Wund-
auflage sichtbar?

Auch das Exsudat sollte in Augenschein genommen
werden. Ist es serds und farblos und gut von der Wund-
auflage aufgenommen worden oder ist es eher zih und
steht zwischen Wunde und Wundauflage und fihrt so zu
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Pflegen + Unterstiitzen

Entziindungen
(Pseudomonas),
Nagelpilz, Krallen-
zeh, Einschnii-
rungen und Odeme
sind Beispiele fiir
eine ganze Reihe
an Beobachtungen,
die man mittels der
Wundbeurteilung
mit allen Sinnen
machen kann

ERFASSBARE SINNESEINDRUCKE Abb. 1
BEIM ULCUS CRURIS VENOSUM

Sehen

— Wundlokalisation: typischerweise Innenkndchel oder
Gamaschen-/Manschettenulcus, das den gesamten
Unterschenkel umkreist

— Erscheinungsbild: z. B. Besenreiser, Varizen, trophische
Storungen der Haut (z. B. Hyperpigmentierung), Ekzeme,
Narben, Kratzspuren, Kontaktallergien, Atrophie blanche,
Dermatoliposklerose, Haut trocken/schuppig,
Stauungsekzeme, Entzlindungszeichen

— Wundbeschaffenheit: typisch sind feucht-glanzende
Wunden mit hoher Exsudation, schmierige, fibrindse
Belage oder entziindliche Ablagerungen

— Gangbild/FuRgelenkbeweglichkeit: Kann der Patient
physiologisch abrollen und ist im FuRgelenk beweglich?

— Vorhandene Hilfsmittel: Kommt der Patient mit Hilfs-
mitteln wie Anziehhilfen zurecht? Wie ist die Beschaffen-
heit und der Zustand vorhandener Kompressionsstrimpfe
(z. B. Laufmaschen, Stopfungen, ausgeleiertes Material)?

— Alter Wundverband: Wie ist der Zustand
(durchnasst, erschopft, aufgeweicht)?

Tasten und fiihlen

— FuBpulse tastbar?

— Odeme am Knoéchel oder Unterschenkel tastbar?
— Dermatoliposklerose

— Fascienlticken

— Hauttemperatur

— Varizen

Riechen
Geruche deuten auf Komplikationen, z. B. eine Entziindung,
hin.

Horen

Welche Einschrankungen beschreibt der Patient (z. B. Juck-
reiz, Nassen und Geruch, Schuh- und Kleiderprobleme,
Bewegungseinschrankungen, gestaute Beine, Schmerz)?



Hautlasionen? Wie sind die Farbe
des Exsudats und der Geruch? Liegt
moglicherweise eine Entzindung
vor?

Zudem ist die Krankengeschichte
des Patienten eine wichtige Grund-
lage des Behandlungsprozesses. Wie
lebt der Patient? Wer versorgt ihn —
pflegerisch, medizinisch, héduslich?
Welche Lebensgewohnheiten — zum
Beispiel Rauchen, Alkohol, sportli-
che Betitigungen, Mobilitit, Ernih-
rung — hat er? Wie ist die Wunde
entstanden? Liegen Vorerkrankun-
gen vor? Was haben der Patient und
seine Angehorigen zur Besserung
der Situation bereits unternommen?
Welche Hautpflegeprodukte und
Wundmaterialien waren bereits im
Einsatz? Welche Medikamente wer-
den eingenommen? Was war erfolg-
reich, was hat zu Verschlechterungen
gefithrt?

BEIM DIABETISCHEN FUSSSYNDROM

Sehen

— Wundlokalisation: typischerweise druckexponierte Stellen
(z. B. FuBrickenseite, FulRballen)

— Erscheinungsbild der FuRe: z. B. FuRdeformitaten wie
Hammer-/Krallenzehen, Hallux valgus, Hohl-, Senk- oder
Spreizful3, FuRverbreiterung, eingebrochenes Fuligewolbe,
glatte FuBsohle ohne Falten, Hyperkeratosen meist im
VorfuRRbereich oder an druckexponierten Stellen

— Erscheinungsbild der FuRnagel: Nagelpilz, Einblutung
unterhalb des Nagels

— Erscheinungsbild der Haut: rosig, trocken, zum Teil mit
tiefen Rhagaden, Pilzbefall, Einblutungen, Hyperkeratosen
und/oder Blasen an druckexponierten Stellen, Hiihneraugen

— Wundbeschaffenheit: unterschiedlich je nach Wundtiefe,
Belagen und Wundstadium, Wundrand meist hyperkeratos

Tasten und fiihlen

— FuBpulsetas tbar?

— Haut warm?

— Odeme tastbar?

— Hat der Patient Vibrationsempfinden (Stimmgabeltest)?

Horen

Welche Einschrankungen beschreibt der Patient (z. B. Miss-
empfindungen wie Kribbeln, Brennen, Taubheitsgefinhl
oder Kaltegefiihl an warmen Tagen, unsicheres Gehen wie
auf Watte, Wunden, Verletzungen)

ERFASSBARE SINNESEINDRUCKE Abb. 2

Die Methode in der Praxis

Anhand des hiufig vorkommenden Krankheitsbildes Ulcus
cruris venosum soll die Wundbeurteilung mit allen Sin-
nen im Folgenden konkretisiert werden: Das Ulcus cruris
venosum ist ein vendses Beingeschwiir — auch ,offenes
Bein“ genannt —, das sich aufgrund einer chronischen Ve-
nenschwiche am Unterschenkel ausbildet. Abbildung 1
zeigt, welche Sinneseindricke bei diesem Krankheitsbild
erfasst werden konnen. Um zu verdeutlichen, wie unter-
schiedlich die erfassbaren Sinneseindriicke sind, sind in
Abbildung 2 die méglichen Beobachtungen und Wahr-
nehmungen beim Diabetischen Fulsyndrom, das durch
Neuropathie verursacht wurde, zusammengefasst.

Gestlitzt auf diese Sinneseindriicke festigt der Arzt
seine Diagnose per manuellen und technischen Diagnos-
tikmoglichkeiten wie Dopplermessung, Duplexsonogra-
phie, Computertomographische Angiographie (CTA)
oder Magnetresonanz (MRT)-Angiographie, Digitale
Subtraktionsangiographie (DSA), Lichtreflexionsrheo-
graphie (LLR), Laufband oder Réntgen.

Grundsitzlich gilt: Zuerst ist die Ursache der Wund-
heilungsstérung zu beheben, bevor ein Heilungsprozess
initiiert werden kann. Bei der peripheren arteriellen Ver-
schlusskrankheit bedeutet dies beispielsweise, dass zuerst
die Durchblutungsstérung durch revaskularisierende
Mafinahmen zu beseitigen ist, zum Beispiel durch Dila-
tation oder Bypass. Im Falle einer venésen Durchblutungs-
stérung ist eine addquate Kompression und Bewegung fiir
die Heilung ausschlaggebend. Liegt ein Dekubitus vor,
sollte zunichst das Risiko von Druck, Reibe- und Scher-
kriften minimiert werden. Leidet der Patient an einem
diabetischen Fuflulcus, stehen die Einstellung der Stoffwech-
selsituation sowie die Druckentlastung im Vordergrund.

Aufbauend auf diesen Erkenntnissen kommt die mo-
derne Wundversorgung phasen- und stadiengerecht un-
ter folgenden Kriterien zum Einsatz: eventuelle Infekti-
onszeichen oder eine bereits bestehende Infektion, Exsu-
datmenge, Zustand vom Wundrand/-umgebung, beste-
hende Geriiche, Wirtschaftlichkeit, Handhabbarkeit und
Patientenbediirfnisse. Das Wechselintervall ist abhingig
vom Abheilungszustand der Wunde beziehungsweise
dem richtigen Verhiltnis zwischen Exsudation und Auf-
nahmefihigkeit der Wundauflage und orientiert sich zu-
dem an den Herstellerangaben. Eine erfolgreiche Wund-
behandlung basiert im Wesentlichen auf der adiquaten
Diagnosestellung, auf der die angepasste Therapie auf-
baut. Unterstiitzend ist die Mitarbeit von Patient und
Angehoérigen ein wesentlicher Eckpfeiler.
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