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KURZZUSAMMENFASSUNG

Das diabetische FuBsyndrom ist einer der folgenschwersten
Spiatkomplikation des Diabetes mellitus und kann nicht selten zu einer
Amputation der betroffenen Extremitit fiihren. Durch einige wichtige
priventive MaBnahmen konnen Arzte, Pflegepersonen und der Betroffene
selbst, sowie seine Angehorigen, das Risiko mindern, einen diabetischen
FuB} zu entwickeln. Fiir das Pflegepersonal gilt vor allem, die Compliance
des Betroffenen zu fordern bzw. durch Beratung und Weitergabe von
prophylaktischen MaBnahmen den Patienten zur Figenstindigkeit
heranzufiithren. Weiters spielt das Pflegepersonal eine entscheidende Rolle
bei der Behandlung von diabetischen Fuflldsionen. Neben dem Eingehen auf
die Bediirfnisse des Patienten, sowie Setzen von prid- und postoperativen
MaBnahmen, wirkt das Pflegepersonal entscheidend bei der

Wundbehandlung mit.

SUMMARY

Diabetic foot syndrome is one of the most grave late complications of
diabetes mellitus and often leads to an amputation of the affected foot. By
taking some important preventive measures, doctors, nurses and the patient
himself, as well as his family, are able to reduce the risk of developing a
diabetic foot. The nursing team especially has to ensure the compliance of
the patient or help the patient reach autonomy through consultation and
prophylactic measures. Additionally, the nursing team plays a decisive role
in the treatment of diabetic foot lesions. Along with the consideration of the
patient’s needs, as well as pre- and postoperative measures, the nursing team

1s also decisive in wound treatment.
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VORWORT

Die Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus) hat sich zu einer
Volkskrankheit entwickelt. Wihrend meiner praktischen Ausbildung in den
verschiedensten Krankenhdusern Wiens gab es kaum eine Station, in der es
keine Patienten mit Diabetes mellitus gab. Wie sich immer wieder
herausstellte, wurde die Diagnose: ,Diabetes mellitus“ oft als
Nebendiagnose gefiihrt und eigentlich nur zufillig anhand routineméBiger
Blutuntersuchungen entdeckt. Bei sehr vielen Patienten, die unter anderem
von mir betreut wurden, traten bereits erste Spiatkomplikationen wie Ulzera
an den Unterschenkeln und Fiissen auf, bei denen ich mich gefragt habe,
wie solche Geschwiire wieder zuheilen konnen. Da ich mich nach der
Ausbildung zum Diplomierten Gesundheits- und Krankenpfleger in
Richtung Wundmanagement und Pflege chronischer Wunden weiterbilden
und spezialisieren mochte, war es mir ein besonderer Anreiz, mich mit dem
Thema Diabetischer Fuf8 und dessen Wundbehandlung néher
auseinanderzusetzen und prophylaktische MaBBnahmen zu finden, da man
meiner Meinung nach als Gesundheits- und Krankenpfleger in allen
Tatigkeitsbereichen mit Diabetikern zu tun haben kann.

Fir die Mithilfe an der Entstehung meiner Fachbereichsarbeit
mochte ich mich vor allem bei meinem Betreuungslehrer, Herrn Christian
Plaukovits, sowie allen anderen Lehrern und den Schiilern des
Diplomlehrgangs, die mir mit Rat und Tat zur Seite gestanden sind, fiir die
professionelle  Hilfestellung bedanken. Weiters mochte ich den
Verbandsfirmen Fa. Lohmann & Rauscher, Fa. Hartmann, Fa. ConvaTec,
Fa. Johnson & Johnson, sowie Fa. KCI Mediscus Osterreich fiir die rasche

und unbiirokratische Beistellung von Informationsmaterial Dank sagen.

WIEN, im JANNER 2003 Johann FUGGER, Wm



1. PROBLEMSTELLUNG

Diabetes mellitus ist ein bedeutendes Gesundheitsproblem in
Europa, das in jedem Lebensalter und in allen Léndern zunimmt. Die
Krankheit bringt eine anhaltende Beeintrichtigung der Gesundheit mit sich
und fiihrt zu frithzeitigem Tod. Aus diesem Grund trafen im Oktober 1989
im oberitalienischen St. Vincent Diabetes-Experten aus allen europidischen
Lindern zusammen, um Empfehlungen und Ziele zur Verbesserung der
gesundheitlichen Situation fiir Diabetiker zu formulieren, diese Ziele zu

verbreiten und durchzufiihren. Eines der bedeutendsten Ziele lautete:

wenkung der Zahl von Amputationen aufgrund diabetesbedingter

Gangrdn um mindestens die Hc'ilfte“l.

Seitdem sind einige Jahre vergangen und Diabetes-Experten sind
sich einig, dass das Ziel, die Amputationen um 50 % zu reduzieren, nicht
erreicht werden konnte, unter anderem aus dem Grund, dass genaue Zahlen
tiber Amputationen aufgrund Diabetes mellitus gar nicht vorliegen, da keine
ausreichende Basisdokumentation existiert.

Diabetische FuBldsionen zédhlen zu den meistgefiirchtesten und
kostenintensivsten Spétschiaden des Diabetes mellitus. Viele Amputationen
nehmen ihren Anfang mit Bagatelltraumen. Einfache prophylaktische
MaBnahmen oder zumindest das rasche Reagieren bei Auftritt eines solchen
Traumas konnte die fast 50-fach erhohte Amputationsrate bei Diabetikern
rasch senken.

Ziel dieser Fachbereichsarbeit ist es, Griinde fiir die Entstehung
diabetischer FuBlédsionen zu finden, PriventionsmafBnahmen
herauszuarbeiten bzw. allgemeine und spezielle pflegerische Tétigkeiten
anzufiihren, die bei Diabetischem FuBsyndrom von relevanter Bedeutung
sind. Hiezu zidhlen alle Beeintrichtigungen in den ATL, Beratung und

praventive Mallnahmen, sowie die Wundversorgung chronischer Wunden.

" ODG: ,,Diabetes mellitus — Grundlagen der Behandlungspraxis*, S. 6



2. UBER DIE SPATKOMPLIKATIONEN DES DIABETES
MELLITUS

Der Diabetes mellitus gefihrdet den Patienten nicht nur durch akute
Stoffwechselentgleisungen (Hypo-, Hyperglykédmien), sondern auch durch
Langzeitschidden infolge des erhohten Blutzuckerspiegels (diabetisches
Spétsyndrom). Darunter versteht man hauptsichlich eine Schiddigung der
kleinen und der groBen Blutgefidlle (Mikro- bzw. Makroangiopathie), sowie
eine Schidigung des Nervensystems (Neuropathie). Bei einem schlecht
eingestellten Diabetiker treten die ersten Spatkomplikationen schon nach 5 —
10 Jahren auf. Eine gute Stoffwechselfiihrung und regelmifBige drztliche
Kontrollen vermogen das Risiko fiir Neuauftreten und Fortschreiten
diabetischer Folgeerkrankungen signifikant zu vermindern. Die diabetischen
Spiatkomplikationen betreffen vor allem die arteriellen Gefidfle und damit so

gut wie alle Organsysteme.

2.1. Veridnderungen an den festen Blutbestandteilen’:

Bei einer dauerhaft erhohten Blutzuckerkonzentration, wie sie bei
schlecht eingestellten Diabetikern besteht, bindet sich vermehrt Glukose an
die Erythrozyten und beeintrichtigt so deren Funktion, mit auf Dauer
gravierenden Folgen. Das Héimoglobin, der Farbstoff der Erythrozyten,
versorgt die Korperzellen mit dem lebenswichtigen Sauerstoff und wird von
den in iibergroler Menge vorhandenen Zuckermolekiilen umlagert, so dass
die Andockstellen fiir die Sauerstoffmolekiile blockiert werden. Die Folge
ist eine Unterversorgung des Gewebes und der einzelnen Zellen mit
Sauerstoff sowie eine mangelnde Funktionstiichtigkeit der betroffenen

Organe.

*vgl. S. Holst: ,,Diabetes Typ 1 und 2%, S. 153 u. 154
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Daneben bewirkt die Verzuckerung des Himoglobins auch eine Versteifung
der Erythrozyten, die dadurch starr, schwerfillig und unelastisch werden
und sich in ihrer Form kaum noch den engen Blutgefiflen anpassen. Damit
werden Endbereiche des Korpers schlecht mit Sauerstoff versorgt.

Thrombozyten, die bei der Blutgerinnung eine bedeutende Rolle
spielen, werden durch den hohen Glukosegehalt im Blut ebenfalls
verzuckert, welches sich im fortgeschrittenen Stadium durch schlecht
heilende Wunden &dufert, die sich leicht entziinden. Auflerdem wird ein
Gerinnungsfaktor des Bluts erhoht, was dessen FlieBeigenschaften
verringert.

Die Verzuckerung der Leukozyten, die immunologische Funktionen

besitzen, erhoht das Risiko von Infektionen.

2.2. Mikroangiopathien®:

Die Mikroangiopathie ist ein diabetesspezifischer Prozess, der sich
an den kleinen Arteriolen und Kapillaren abspielt, der tiberall in allen
Organen stattfindet, aber an den Nieren in Form der diabetischen
Nephropathie und am Auge als diabetische Retinopathie klinisch als
eigenstindiges Krankheitsbild darstellt. Aber auch am Herzen, bei der
Kardiomyopathie und beim diabetischen FuBlsyndrom spielt die
Mikroangiopathie eine wesentliche Rolle, wenngleich ihr dort, gegeniiber
der Makroangiopathie und der Neuropathie weniger Bedeutung zukommt.

Schlechte FlieBfdhigkeit, hoher Gerinnungsfaktor und mangelnde
Sauerstoffversorgung der Kapillaren fithren zu Gefdschidigungen
derselben, gekennzeichnet durch eine Verdickung der Basalmembran,
Kapillarweitstellung, erhohte Kapillardurchlissigkeit und schlieBlich durch
Kapillarverschliisse. Als Folge der Kapillarverschliisse entsteht lokal ein
Gewebsuntergang mit bindegewebigen Ersatz, sowie pathologische

GefiBneubildungen.

3 vgl. D. Sailer: ,,Diabetes mellitus®, S. 157-165



-11 -

Die diabetische Mikroangiopathie ist von zwei Faktoren abhingig:
erstens von der Dauer der diabetischen Stoffwechsellage und zweitens von
der Qualitit der Blutzuckereinstellung. Daneben spielen aber auch andere
Faktoren eine gewisse Rolle. So beschleunigen eindeutig Rauchen und die
Hypertonie das Auftreten von mikroangiopathischen Komplikationen am
Augenhintergrund als auch an den Nieren.

Noch nicht definitiv geklért ist, ob auch die Hypercholesterinimie
(erhohte Konzentration von Cholesterin im Blut), Ubergewicht und hohe
Insulindosis das Entstehen der Mikroangiopathie beschleunigen, auch
genetische Faktoren werden immer wieder diskutiert, der endgiiltige Beweis

konnte bis dato noch nicht erbracht werden.

2.2.1. Diabetische Retinopathie:

Am Auge fiihrt die Mikroangiopathie durch FEinblutungen,
GefidBBwucherungen und Netzhautablosung zu Netzhautschiden und ist eine
der hiufigsten Erblindungsursachen bei Erwachsenen. Unterschieden wird:

® nichtproliferative Retinopathie: bei Betrachtung des

Augenhintergrundes beobachtet man kleine Aussackungen der

Netzhautgefile, der Patient gibt subjektiv keine Beschwerden an, da

der Visus nicht davon betroffen ist. Im weiteren Verlauf treten

Netzhautodeme, retinale Blutungen, weiche Exsudate (,,Cotton-

wool-Herde“ — unscharf begrenzte helle Herde), harte Exsudate

(gelbe, scharf begrenzte Areale) auf. Das gesamte Gefif3system der

Netzhaut verédndert sich Schritt fiir Schritt: die Kapillaren und

Arteriolen, aber auch die kleinen Venen erweitern sich und zeigen

erhebliche Groenunterschiede mit oft schlingenférmigen Verlauf.

e proliferative Retinopathie: mit fortschreitenden Verlauf spriefen
kleine, neugebildete GefiBle aus der Netzhaut in den vorliegenden
Glaskorper und beziehen das gesamte Augeninnere in den
Krankheitsprozess mit ein. Die Gefahr besteht nun, dass aus solchen

neu gebildeten Gefdlen Blutungen in den Glaskorper erfolgen.
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Der Patient sieht dann auf dem betroffenen Auge nur noch einen
roten Schimmer. Die Blutungen werden zwar langsam resorbiert, es
bleibt aber ein heller Schein zuriick, durch den man &dhnlich wie
durch eine Milchscheibe schaut. De facto heift dies, dass der Patient

erblindet.

Diagnostik der Retinopathie: augenirztliche Untersuchung mit

Ophthalmoskopie (Betrachtung des Augenhintergrundes) bei jedem

Diabetiker einmal im Jahr empfohlen.
Therapie: Photokoagulation (Lasertherapie) zur Verddung von
Mikroaneurysmen,  Verminderung  des  Blutungsrisikos  und

Verminderung der Neubildung von pathologischen Gefifen.

2.2.2. Diabetische Nephropathie:

Wie die Augen, reagieren auch die Nieren empfindlich auf einen
schlecht eingestellten Diabetes, also die Verzuckerung der Erythrozyten. Es
werden die Winde der rund einen Million Glomeruli — die kleinsten
Funktionseinheiten der Nierenkorperchen — von dem iiberméfligen Zucker
angegriffen und in ihrer Funktion gestort: einerseits werden Schadstoffe aus
dem Blut herausgefiltert und entsorgt, andererseits lebensnotwendige
Substanzen wie vor allem Eiweil im Korper zuriickgehalten. Eine
diabetische Nephropathie fiihrt daher sowohl zu einem Mangel an wichtigen
EiweiBlen als auch zu einer schleichenden Vergiftung des Blutes. Dabei
verdicken sich die glomerulédren Kapillarwéinde und Knétchen bilden sich in
den Glomeruli, im weiteren Verlauf nimmt die glomeruldre Filtrationsrate
durch Sklerotisierung und Vernarbung der Nephrone ab. Dies hat zur Folge,
dass in den verbleibenden Glomeruli der Durchfluss erhoht wird und
weitere Glomeruli hierdurch zugrunde gehen. Die Nierenfunktion nimmt
langsam ab, und im Endstadium ist der Patient dialysepflichtig (terminales

Nierenversagen).
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Neben der chronischen Hyperglykdmie spielt die begleitende
Hypertonie in dem ganzen Geschehen eine wesentliche Rolle, da durch die
standige Druckerhohung die Nieren weiter geschéidigt werden.

Frithsymptom ist eine Mikroalbuminurie, das bedeutet eine
gesteigerte Albuminausscheidung iiber die Nieren (Ausscheidung 30 — 300
mg/24Std), die mittlerweile durch spezielle Urinteststreifen ohne groBen
Aufwand festgestellt werden kann. Fiir die Bestimmung eignet sich am
besten der Morgenurin oder der Urin nach der ersten Entleerung am
Morgen. Da verschiedene Faktoren zu falsch positiven Ergebnissen (> 30
mg/Tag) fithren konnen, ist es unerlédsslich, dass mehrfache, mindestens
drei, Messungen durchgefiihrt werden. Ein falsch positives Ergebnis findet
man hiufig nach starker korperlicher Anstrengung und bei fieberhaften
Infekten. Da die Erkrankung bis in weit fortgeschrittenes Stadium absolut
schmerzlos verlduft, ist die Gefahr grol3, sie erst spit zu erkennen. Aus
diesem Grund sollten sich Diabetiker regelméBig (viertel- bis halbjéhrlich)

einer drztlichen Kontrolle der Nierentitigkeit unterziehen.

Behandlungsgrundlagen:

¢ konsequente Blutzuckereinstellung auf normoglykdmische Werte

¢ Behandlung der Hypertonie (besonders ACE-Hemmer sind gut dafiir
geeignet)

e didtetische Eiweilrestriktion auf 0,6 g/lkgKG/Tag.

2.3. Makroangiopathien":

Auch die groBlen Blutgefie leiden wunter der hohen
Zuckerkonzentration im Blut. Die dicken und trigen Blutkdrperchen lagern
sich vermehrt an den Arterienwénden ab und machen diese hart und eng.
Dies ist auch fiir Nichtdiabetiker eine normale Alterserscheinung und den

meisten Menschen als Arteriosklerose bekannt.

4 vgl. D. Sailer: ,,Diabetes mellitus®, S. 166 u. 167
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Die Makroangiopathie ist nicht diabetesspezifisch, sie ist aber
dadurch charakterisiert, dass sie bei Diabetikern frithzeitiger und mit einer
starkeren Intensitdt auftritt als bei Nichtdiabetikern. Sie betrifft u.a. die
Herzkranzgefile — mit groBen gesundheitlichen Risiken fiir das Herz. Bei
der Entstehung spielen auerdem die Erh6hung des Blutdrucks (Hypertonie)
und der Blutfettwerte (Hyperlipiddmie) sowie zahlreiche andere Faktoren,
wie Nephropathie, Adipositas mit Bewegungsmangel und der
Nikotinabusus, eine wichtige Rolle.

Die Verengung der Arterien wiederum fordert Herz-Kreislauf-
Erkrankungen wie Schlaganfall (/nsult), Herzinfarkt, Herzversagen oder
periphere arterielle Verschlusskrankheiten (pAVK).

Als Alarmzeichen kann der Blutdruck gewertet werden, der bei
Diabetikern moglichst noch niedriger sein sollte als bei Gesunden: ideal

sind Werte unter 120/80 mmHg, mindestens aber unter 140/90 mmHgS.

Fiir die Blutfette gelten folgende Richtwerte:
e Triglyzeride unter 150 mg/dl

e Gesamtcholesterin unter 200 mg/dl.

Die Hypertonie ist mittlerweile recht gut medikamentos einstellbar, da es
viele verschieden wirkende Medikamentengruppen gibt:
e Beta-Blocker (z.B. Tenormin®, Beloc®, Dilatrend®) verringern durch
Senkung der Pulsfrequenz die Herzarbeit
¢ Diuretika (z.B. Lasix®, Lasilactone®) entwissern und verringern
dadurch die Blutmenge in den Gefillen
e Kalziumantagonisten (z.B. Adalat®, Norvasc®, Isoptin®) erweitern
die Blutgefife
e ACE-Hemmer (z.B. Acemin®, Renitec®, Inhibace®) wirken auf
dasjenige Hormonsystem, das den Blutdruck erhoht
e Alpha-1-Blocker setzen dort im Gehirn an, wo die

Blutdruckregulation gesteuert wird.

> vgl. S. Holst: ,,Diabetes Typ 1 und 2%, S. 155
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2.4. Neuropathien6:

Durch einen jahrelang schlecht eingestellten Diabetes kommt es zu
einer Schidigung sowohl des peripheren sensomotorischen als auch des
autonomen Nervensystems, es werden durch Stoffwechselprodukte der
Hyperglykdmie (Verzuckerung) die Nervenfasern direkt geschidigt,
kombiniert mit einer Schiédigung der winzig kleinen Blutgefifle, welche die
Nerven versorgen.

Die Neuropathie ist nicht diabetesspezifisch und kann auch durch
andere FErkrankungen oder Noxen, wie Alkohol und/oder Nikotin,
hervorgerufen werden. Das klinische Bild der Neuropathie ist abhingig
davon, welcher Teil des Nervensystems am meisten geschiddigt worden ist.
Entsprechend des Befalls unterscheidet man die peripher sensomotorische

Neuropathie und die autonome Neuropathie.

Peripher sensomotorische Neuropathie (Schidigung der peripheren Nerven):

Sie manifestiert sich charakteristischerweise symmetrisch und distal
an der unteren Extremitit mit typischen Schmerzen, Paristhesien und
Taubheitsgefiihl. Die Schmerzen nehmen in der Nacht zu, eine Besserung
trifft beim Gehen zu. Besonders typisch sind schmerzhafte

Missempfindungen der distalen Unterschenkel und der Fiile (burning feet).

Autonome Neuropathie7:

Auch das unbewusste, vegetative (autonome) Nervensystem, das fiir
die Funktion der inneren Organe verantwortlich ist, kann betroffen sein.
Hauptsymptome sind  Herzrhythmusstérungen, Storungen der
Blutdruckregulation mit Schwindel sowie Ubelkeit und Véllegefiihl durch
eine Magenentleerungsstorung und Durchfall oder Obstipation durch
Beeintrichtigung der Darmperistaltik. Besonders belastend fiir die
Betroffenen sind Storungen der Blasenentleerung sowie Erektionsstorungen,

die bereits bei jungen Ménnern auftreten konnen.

6 vgl. D. Sailer: ,,Diabetes mellitus, S. 174-176
7 vgl. N. Menche, T. Klare: ,,Pflege konkret — Innere Medizin®, S. 639
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Sind sympathische Bahnen betroffen, spiirt der Patient unter Umsténden die
Warnsymptome einer Hypoglykédmie nicht mehr, weil die Gegenregulation
und damit die Warnsymptome auch iiber den Sympathikus vermittelt

werden.

Eingetretene Neuropathien lassen sich nicht mehr dauerhaft
riickgiingig machen. Die Behandlung der einzelnen Nervenschiddigungen
und ihrer Folgen fiir den Patienten erfolgt individuell auf die betroffene

Korperstelle aus gerichtetg.

2.5. Diabetisches FuBlsyndrom (siehe Kapitel 3):

Der so genannte diabetische Fuf} ist meist durch ein Zusammenspiel
von Arteriosklerose, Neuropathie und erhohter Infektneigung des
Diabetikers verursacht. Druckstellen an Zehen oder Fersen oder kleine
Wunden fithren unbehandelt durch Infektion und Durchblutungsstorungen
rasch zu einer diabetischen Gangrin. Tiefe Geschwiire mit
Knochenbeteiligung sind die Folgen. Bei gleichzeitig bestehender
Neuropathie sind die Lésionen schmerzlos, da die Schmerzleitung gestort
ist, und werden dadurch oft zu spit bemerkt. In Spitstadien konnen

Operationen oder sogar Amputationen notwendig werden.

2.6. Vorsorgemafinahmen, Privention von Spéitkomplikationen:

Wegen der schweren Folgeerkrankungen entwickelt sich Diabetes zu
einem der grofften Probleme fiir das Gesundheitswesen. Tatsache ist, dass
das Bewusstsein iiber das hohe Risiko der Folgeschiden oft jahrelang

verdringt wird, bis es zu spit ist.

8 vgl. S. Holst: ,,Diabetes Typ 1 und 2, S. 161
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Um das Risiko, an einer Spitkomplikation des Diabetes zu erkranken, zu
vermindern, sind folgende Punkte unvermeidbar und fiir Pflegende,
Angehorige und vor allem fiir Betroffene unumgiinglich:

¢ Verminderung bzw. Ausschaltung der Risikofaktoren

e Selbstkontrolle

o regelméBige drztliche und fachérztliche Kontrollen.

2.6.1. Verminderung der Risikofaktoren:

Da zum Zeitpunkt der Diagnosestellung eines Diabetes mellitus oft
bereits Langzeitschidden auftreten, ist es absolut wichtig, die Faktoren, die
zu einem Diabetes gefiihrt haben, von nun ab zu meiden. Meist sind eine
komplette Umstellung der Lebensaktivititen, die Krankheitseinsicht und die
Bereitschaft des Betroffenen zur aktiven Mitarbeit notwendig, um folgende
MaBnahmen umsetzen zu kénnen:

e gesunde, fettarme Ernidhrung

¢ Nikotinkarenz

¢ Alkoholkarenz

e Normalgewicht

e korperliche Aktivitit

e Selbstkontrolle von Blutzucker, Blutdruck

e Ausgeglichenheit im alltiglichen sozialen Umfeld.

2.6.2. Selbstkontrolle:

Die Selbstkontrolle ist ein unverzichtbarer Eckpfeiler der
Diabetestherapie. Selbstkontrolle ist unentbehrlich fiir eine gute
Stoffwechsellage, fiihrt zur Ubernahme von Eigenverantwortung, fordert die
Motivation, stirkt die Selbsthilfe, vermeidet Akutkomplikationen und
vermindert das Risiko diabetischer Folgeerkrankungen. Sie umfasst:

e Kontrolle des Korpergewichts:

soll einmal wochentlich, unbekleidet, am besten morgens niichtern

und jeweils unter den gleichen Bedingungen durchgefiihrt werden.
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e Messung der Harnglukose:

zur Bestimmung einer Glukosurie (Ausscheidung von Zucker
iiber den Harn), da die Niere Glukose ab etwa einer
Blutzuckerkonzentration von 160 mg/dl ausscheidet
morgendlicher Spontanurin sowie ca. 2 Stunden postprandial
(nach dem Essen)

Eintauchen des Harnglukoseteststreifens in den Harnstrahl,

zwel Minuten warten und danach ablesen.

e Messung des Blutzuckers:

mittels Teststreifen mit Farbvergleich oder durch Messung mit
Blutzuckermessgeriten

mindestens zweimal wochentlich niichtern und 1-2 Stunden
nach dem Friihstiick

besonders nach  auBlergewohnlicher  Belastung  bzw.
Anstrengung zur Vermeidung einer Hypoglykidmie (Absinken

des Blutzuckers unter 60 mg/dl).

e Messung des Blutdrucks:

Der Blutdruck soll bei jedem Arztbesuch kontrolliert werden, es ist

sehr zu empfehlen, den Blutdruck auch zu Hause zu messen.

Manchmal ist es notwendig, den Blutdruck iiber 24 Stunden

mittels tragbaren Blutdruckmessgeriten zu iiberwachen, um eine

bessere Therapieiiberwachung und Medikamentendosierung zu

erzielen.

o tigliche FuBBinspektion, FuBpflege (siche Anhang 5):

Fiile sind besonders gefihrdet, deshalb sollten sie téglich

kontrolliert werden, wenn notig auch von Angehdrigen, um

schwere Komplikationen, zu vermeiden. Geachtet werden muss

auf kleinste Verletzungen, Druckstellen, Hornhautschwielen,

FuBpilz, eingewachsene Zehennégel sowie auf Hithneraugen.
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Durch spezielle Schulungsprogramme soll jeder Diabetiker zur
Selbstkontrolle angewiesen werden, um eine gute Stoffwechselfithrung zu
erzielen, Akut- und Folgeerkrankungen zu vermeiden, und eine gute
Lebensqualitit zu erreichen. Ziel der Schulung ist, dem Diabetiker Wissen
und praktische Fertigkeiten zu vermitteln, die ihm einen selbstbewussten

und selbstverantwortlichen Umgang mit seiner Erkrankung ermoglichen.

2.6.3. RegelmibBige drztliche und fachirztliche Kontrollen’:

Neben der allgemeinen korperlichen Untersuchung sind
laborchemische und apparative Untersuchungen in regelméfigen Abstinden
zur Uberpriifung der Einstellung und friihzeitigen Erkennung von
diabetischen Folgeerkrankungen notwendig. Die in Tabelle 1 angegebenen
Hiufigkeiten der einzelnen Mallnahmen miissen immer individuell
festgelegt werden und konnen durchaus ofter notwendig werden. Auch
konnen noch weitere Untersuchungen angezeigt sein, wenn Beschwerden
oder Symptome vorliegen oder wenn bereits Folgeerkrankungen eingetreten
sind. Die angegebenen Untersuchungsfrequenzen  stellen  eine
Mindestanforderung dar und sollten im Interesse des Patienten unbedingt

eingehalten werden.

Untersuchung Haufigkeit
Blutdruck bei jedem Arztbesuch
HbA1/HbA1c vierteljahrlich
Mikroalbumin vierteljahrlich
Urinstatus halbjahrlich
FuBpulse halbjahrlich
Vibrationsempfinden halbjahrlich
Cholesterin, HDL, LDL, Triglyzeride 1% pro Jahr
Kreatinin 1x pro Jahr
Leberenzyme 1% pro Jahr
EKG, Belastungs-EKG 1x jahrlich
Ultraschall — Abdomen 1x jahrlich
Augenhintergrund 1x jahrlich (nach 5-jahriger

Diabetesdauer halbjahrlich)

Tab. 1: Haufigkeit von Kontrolluntersuchungen (D. Sailer: ,,Diabetes mellitus®, S. 71)

o vgl. D. Sailer: Diabetes mellitus, S. 70 u. 71
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3. DAS DIABETISCHE FUSSSYNDROM

Im Zuge eines Diabetes mellitus erkranken 5 Prozent aller Patienten
an einem diabetischen Fuf. Diese Patienten haben ein 20-fach hoheres
Risiko fiir eine Amputation. Das Bestreben, wie in der St. Vincent-
Deklaration gefordert, Amputationen bei Diabetikern innerhalb von 10
Jahren weltweit um die Hilfte zu reduzieren, konnte nicht erreicht werden'®.

Ein diabetischer Fuf} beeintrichtigt in besonderer Weise die soziale
Situation des Patienten aufgrund des langen und oft auch
komplikationsreichen Verlaufs und die damit verbundenen langen
Krankenhausaufenthalte, sowie frustrane Rehabilitationsmainahmen.
Daraus entstehen fiir das Gesundheitssystem enorme Kosten''.

Dies sollte nun endlich das Bestreben forcieren, den Fiilen bei
Diabetikern  mehr  Beachtung zu  schenken und  frithzeitig
PriventionsmaBnahmen zu setzen, um die Zahl der Amputationen zu
reduzieren. Damit sind nicht nur der Hausarzt oder Diabetikerambulanzen
gefordert, sondern auch das Pflegepersonal, die auf den verschiedensten
Fachabteilungen Patienten rund um die Uhr beobachten und pflegen, wie
auch Patienten selbst sowie betreuende Angehorige, welche zu Hause Fiifle
auf erste Anzeichen einer Lision inspizieren konnen sollen. Essentiell und
unverzichtbar bleibt aber doch die Selbstkontrolle des Betroffenen, der
durch spezielle Schulungsprogramme auf die Wichtigkeit der regelméBigen
Inspektion und richtige Pflege der FiiBe, sowie richtiges Schuhwerk

hingewiesen und angeleitet werden muss.

Abb. 1: diabetischer Fuf}
(www.antibiotikamonitor.at)

' vel. E. Gérzer: ,,Das diabetische FuB-Syndrom* aus: http://www.antibiotikamonitor.at
i vgl. D. Sailer: ,,Diabetes mellitus*, S. 184
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3.1. Begriffsdefinition und Atiologie des DFS:

Unter einem ,,diabetischen Full* oder ,.diabetischen Fufsyndrom*
(DFS) versteht man das Auftreten eines Gangrins, eines Ulkus oder einer
anderen FuBldsion infolge eines Diabetes mellitus'>. Es gibt viele
verschiedene Ursachen, die zum diabetischen FuB3syndrom fiihren. Eine
wichtige Rolle spielt die Nervenschiddigung (Polyneuropathie — PNP;
vermindertes oder fehlendes Schmerz- und Temperaturempfinden, fehlende
Schweilsekretion), Fehlstellungen des FuBes (Osteoarthropathie) und
Durchblutungsstérungen  (periphere arterielle Verschlusskrankheit —
pAVK).

Durch Verédnderungen des FuBskeletts und durch Fehlstellungen
kommt es zur falschen Belastung des Fufles und dadurch zu Druckstellen
und Hornhautschwielen, die das darunter liegende Gewebe schiadigen und
zu Einblutungen fithren konnen. Auch falsche Schuhe oder Fehler bei der
FuBpflege konnen zu Verletzungen an den Fiilen fithren. Durch das
beeintrichtigte Schmerzempfinden werden die Verletzungen nicht
rechtzeitig bemerkt, bei gleichzeitig bestehenden Durchblutungsstorungen
und zu hohen Blutzuckerwerten heilt die Wunde schlecht. Es kommt schnell
zu sich ausbreitenden Entziindungen und Infektionen, die den Betroffenen
leicht die Zehe oder den ganzen Full durch Amputation kosten konnen!
Deshalb ist es wichtig, alles zu vermeiden, was zu Verletzungen an den
Fiilen fithren kann.

Eine mangelhafte Stoffwechseleinstellung des Diabetikers iiber Jahre
hindurch kann irreparable Nervenschiddigungen (PNP) zur Folge haben, die
vor allem in der Korperperipherie ihren Anfang nehmen. Die arterielle
Minderdurchblutung (Ischimie) ist ein wesentlicher Faktor fiir das hohe
Amputationsrisiko bei DFS. Eine arterielle Verschlusskrankheit im Bereich
der Becken- und Beinarterien (pAVK) wird bei Diabetikern in einem
fritheren Lebensalter und 2,5- bis 6-mal hiufiger beobachtet als bei Nicht-
Diabetiker.

12 D. Sailer: ,,Diabetes mellitus*, S. 184
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Die Mischung aus PNP und pAVK stellt ein besonders schweres
Krankheitsbild mit schlechter Prognose dar"’. Demnach unterscheidet man
beim diabetischen Fuf} je nach der Entstehung drei Formen:

¢ DFS infolge einer Polyneuropathie (PNP)
¢ DFS bei peripherer arterieller Verschlusskrankheit (pAVK)
e DFS als Mischform von PNP und pAVK.

3.2. DFS infolge PNP und pflegerische Aspekte“:

Je nach Ausprigung der Nervenschiddigung unterscheidet man die
sensomotorische, die motorische und autonome Neuropathie, die
verschiedliche klinische Bilder aufweisen und in der Behandlung wie
Vorbeugung von Folgeschidden unterschiedliche Schwerpunkte erforderlich
machen. Im Praxisalltag wird man héufig einer Kombination dieser

verschiedenen Formen begegnen.

Sensorische Neuropathie:

Eine Schidigung der sensiblen Nervenanteile kann beim
diabetischen Ful zu unangenehmen Empfindungsstrungen wie
Ameisenlaufen, Kribbeln oder stechenden Schmerzen fiihren, insbesondere
in Ruhe oder nachts. Andererseits kann die Wahrnehmung tatséchlicher
Reize wie Temperatur, Vibration, Berithrung, Druck, Tiefensensibilitit und
Wundschmerz reduziert oder sogar erloschen sein. Daraus resultiert das
hohe Verletzungsrisiko dieser Patienten am Fuf3. Diese Defizite breiten sich
aufsteigend von den Zehen bis zum Unterschenkel aus. Zu enges Schuhwerk
oder kleinere Wunden beim ,,Barfulgehen” werden nicht oder erst spit
erkannt. Nicht schmerzende Wunden stuft der Betroffene subjektiv als

Bagatellverletzung ein.

13 vgl. Lohmann & Rauscher: ,,Diabetisches Fulsyndrom*, S. 5
14 vgl. Lohmann & Rauscher: ,,Diabetisches Fulsyndrom*, S. 5-7
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Motorische Neuropathie:

Eine Nervenschidigung am muskulidren FuBBanteil geht mit sensiblen
Schéidigungen einher und fiihrt zu einer Verkriimmung kleiner FuBmuskeln,
so dass eine Destabilisierung bzw. Deformation des Fulles die Folge ist.
Diese Fehlstellung des FuBes veridndert das Druckprofil der FuBsohle
nachhaltig. Die Haut versucht einem lokal erhohten Druck mit einer
verstiarkten Hornhautbildung entgegenzuwirken. So sind am Fufl an den
druckexponierten Stellen Hornhautschwielen (Kallus) oder Hiihneraugen
(Clavus) zu beobachten, die ebenfalls das Polstervermogen der Haut
herabsetzen. Als Folge der vermehrten Druckbelastung entwickeln sich
unter den Hornhautschwielen Blasen, die bei ausbleibender Schonung des
FuBles zu Einblutungen und Geschwiirbildung fiihren. Diese typischen
schmerzlosen Gewebedefekte mit verhorntem Wundrand treten im Bereich

der MittelfuBkopfchen auf und werden Ulcera malum perforans genannt.

Autonome Neuropathie:

Diese Form der Nervenschiddigung kann sich am ganzen Korper
manifestieren und duBert sich beim diabetischen Fuf3 in einer trockenen,
schuppenden Haut durch aufgehobene bzw. reduzierte Titigkeit der
Schweilldriisen, die an der FuBlsohle den Feuchtigkeitsgehalt der Haut
aufrechterhalten, da sich hier keine Talgdriisen befinden. Eine
ausgetrocknete Haut verliert an Geschmeidigkeit und damit die Fihigkeit,
Druck- und Scherkrifte in gewissem Umfang zu kompensieren — Einrisse in
der Haut (Rhagaden) und damit eine Beeintridchtigung der Barrierefunktion
gegeniiber Mikroorganismen sind die Folge. Weiters duBlert sich die
autonome Neuropathie in einer erhdhten Durchblutung am Fuf}, was mit
einer Rotung und Uberwirmung des gesamten FuBes einhergeht. Eine
Odembildung im Bereich des FuBriickens kann ebenfalls erkennbar sein.
Daneben ist eine verminderte Beweglichkeit in den FuBlgelenken zu

verzeichnen (Demineralisation der Knochen).
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Aufgrund der FuBdeformation und der verminderten Fihigkeit,
Druck zu kompensieren, kommt es neben der Bildung von Blasen und
Geschwiiren auch wiederholt zu Frakturen im FuBskeletts, die fiir den
Patienten schmerzlos sind und nicht erkannt werden. Im Verlauf veridndern
sich die Knochen im Fullgewdlbe massive und verschiedene Gelenke
werden instabil bis hin zur Ausbildung eines Charcot-FuBles (diabetische

Osteoarthropathie).

Diagnostische MaBnahmen und UntersuchungsziellS:

® Anamnese, Inspektion: Lisionen, Ulzerationen, mykotischer Befall

e Palpation: FuBBpulse, Temperatur

e Stimmgabeltest: Vibrationsempfinden

e HeiB-kalt (TipTherm®): Temperaturdiskriminierung

e Figenreflexe (Achillessehnenreflex, Patellarsehnenreflex):
Reflexverhalten

¢ Pedographie: Druckbelastungen des Fuf3es.

Theragiem:
e Normoglykdmie
e Meiden von Alkohol

e gute Entlastung des Fufles, daher richtige Schuhversorgung.

Pflegerische Aspekte:

® Anamnese

e Vorbereitung, Assistenz und Nachbereitung bei Untersuchungen

e Beobachtung des Fulles, Hautpflege

e Schmerzempfinden und Sensibilitét iiberpriifen

e Schuhe auf Druckstellen iiberpriifen

e Veranlassen einer Physio- und Ergotherapie im Anfangsstadium

einer PNP.

15 vgl. D. Sailer: ,,Diabetes mellitus®, S. 188

16 vgl. P. Hien, B. Bohm: ,,Diabetes-Handbuch®, S. 134



-25 -

Sonderform Charcot-FuB'”:

Durch wiederholt kleine Verletzungen, die die Diabetiker aufgrund
der PNP nicht bemerken, entstehen Knochenzerstorungen. AuBlerdem ist
noch die Wahrnehmung der Stellung und Bewegung des Korpers im Raum
(Propriozeption) gestort, wodurch die Fiile unphysiologisch belastet
werden. Alles zusammen fiihrt bis zur Deformation des Fuf3es, die FuB3form
ist sichtbar verdndert und FuBknochen sind oft schon gebrochen, die der
Diabetiker aufgrund der verminderten Schmerzsensibilitit nur am Aussehen
des Fulles bemerken.

Wichtig ist, den Fuf3 ruhig zu stellen und komplett zu entlasten. Nach
der Abheilung miissen Patienten immer orthopiadische Schuhe tragen, nur so
kann ein Fortschreiten der Erkrankung aufgehalten und eine Amputation

vermieden werden.

3.3. DFS infolge pAVK und pflegerische Aspekte:

Unter einer peripheren arteriellen Verschlusskrankheit versteht man
chronische Verengungen und Verschliisse der Extremitéitenarterien, in iiber
90 % der unteren Extremitit. Der pAVK liegt in der weit iiberwiegenden
Zahl der Fille eine Arteriosklerose zugrunde, die eine Verminderung oder
Unterbrechung der Durchblutung (Ischimie) durch Verengung bzw.
Verschluss der Arterie bewirkt'®. Im Vergleich zu nicht diabetischen
Patienten kommen diese Veridnderungen beim Diabetiker hdufiger vor. Die
Betroffenen sind jiinger, die Erkrankung schreitet schneller fort. Typisch fiir
den Diabetes mellitus ist eine pAVK vom Unterschenkeltyp, wobei
aufgrund der meist gleichzeitig vorhandenen peripheren Neuropathien oft
der Ischidmieschmerz fehlt und es seltener zu einer ,,Schaufensterkrankheit
(Claudicatio intermittens), das heiit der dafiir typische Schmerz durch

Minderdurchblutung des Beins bei Belastung, kommt.

' vel. http://www.aerztezeitung.de/docs/2002/01/22/012a0203.asp?cat=/medizin/diabetes
18 vgl. N. Menche, T. Klare: ,,Pflege konkret — Innere Medizin®, S. 299
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Weitere Krankheitszeichen sind belastungsabhingige Schwiche der
betroffenen Extremitit, Kiltegefiihl, Gefiihlsstorungen und eine livide
Verfirbung des Beins bei Tieflagerung'®.

Ist der arterielle Blutstrom zum Full so weit reduziert, dass die
Ertastung der FuBpulse nicht mehr mdglich ist, ist mit einer kritischen
Ischidmie zu rechnen, die durch dauerhaftem Ruheschmerz signalisiert wird.
In diesem Stadium ist die Durchblutung auch in Ruhe nicht mehr
ausreichend. Die Haut des erkrankten Beins ist blass, marmoriert und kiihl,
Nekrosen und Ulzera konnen auftreten. Ohne durchblutungsverbessernde
MaBnahmen ist hier eine primdre Wundheilung unwahrscheinlich. Die
Wundheilungsvorgéinge sind erheblich gestort, es besteht ein hohes

Wundinfektions- und Amputationsrisiko20.

Fiir den Schweregrad der pAVK hat sich fiir die untere Extremitit

die Stadieneinteilung nach Fontaine®' etabliert:

I: keine Beschwerden, aber nachweisbare Veridnderungen
(Stenose, Verschluss)

1I: Claudicatio intermittens (,,Schaufensterkrankheit):
ITa: schmerzfreie Gehstrecke mehr als 200 m
IIb: schmerzfreie Gehstrecke unter 200 m

III: Ruheschmerz in Horizontallage infolge
Mangeldurchblutung der Muskulatur, oft voriibergehendes
Nachlassen bei Tieflagerung

IV:  Ruheschmerz, Ulkus bzw. Nekrose/Gangrin

19 vgl. N. Menche, T. Klare: ,,Pflege konkret — Innere Medizin®, S. 299
20 vgl. Lohmann & Rauscher: ,,Diabetisches Fusyndrom®, S. 7
u vgl. N. Menche, T. Klare: ,,Pflege konkret — Innere Medizin®, S. 300
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Diagnostische MaBnahmen®%:

e Anamnese, Inspektion: Hauttemperatur, Vergleich der FuBpulse,
Uberpriifung der schmerzfreien Gehstrecke, Auskultation der
Arterien

e Doppler- und Duplex-Sonographie: Lokalisation und Ausmaf} der

Stenosen
® Angiographie

¢ Blutuntersuchungen.

Therapie (siehe auch Kap. 4.5.2.)23:

Konservative Therapie: vor allem in den Stadien I und II nach Fontaine:
e Therapie der Grundkrankheit
e besondere Beachtung des Nikotinabusus
e Gehtraining
e Gabe von Rheologika (Trental®) — sollen die Durchblutung
verbessern

e Gabe von Acetylsalicylsdure (ThromboASS®).

Rekanalisierende Malnahmen: meistens in den Stadien III und IV nach
Fontaine:

e lokale Lyse

e Angioplastie (PTA — perkutane transluminale Angioplastie)

e operative Verfahren (TEA — Thrombendarteriektomie).

3.3.1. Allgemeine pflegerische Aspekt624:

e Anleitung zum Gehtraining. Der Patient soll dabei 70 — 90 % der
ausgetesteten Maximalgehstrecke ziigig gehen (bzw. bestimmte
fuBgymnastische Ubungen ausfithren) - also fast bis zur

Schmerzgrenze - dann anhalten und nach einer Pause weitergehen.

2 ygl. N. Menche, T. Klare: ,,Pflege konkret — Innere Medizin®, S. 300
> vgl. N. Menche, T. Klare: ,,Pflege konkret — Innere Medizin®, S. 300-301
** vgl. N. Menche, T. Klare: ,,Pflege konkret — Innere Medizin®, S. 266-268; 300-301



-28 -

Ein Weitergehen trotz Schmerz ist nicht sinnvoll, da dies zu
Zellschiddigungen und damit einer Abnahme der Trainierbarkeit
fiihrt. Das Gehtraining ist nur erfolgsversprechend, wenn der Patient
iber lidngere Zeit insgesamt mindestens 1 Std. pro Tag iibt (siche
Anhang 1 — Patienteninformation des LKH Villach).

Die Pflegenden motivieren den Patienten zur FEinhaltung des
Gehtrainings, da hierdurch das Fortschreiten der Erkrankung
verzogert und oft eine deutliche Besserung der Symptome erzielt

werden kann.

zur Ausschaltung von Risikofaktoren wird dem Patienten bei
Ubergewicht zu einer Reduktionskost und bei erhohten
Blutfettwerten zu einer fettarmen Didt geraten. Weiters sollte der
Patient auf kochsalzreiche Erndhrung verzichten, da diese eine
Entstehung von Bluthochdruck (Hypertonie) begiinstigt. Das
Rauchen sollte der Patient unbedingt einstellen. Bei Diabetikern
wird eine moglichst normnahe Stoffwechseleinstellung (Blutzucker

zwischen 80-120 mg/dl) angestrebt.

Verletzungen der Fiile sind wegen der schlechten Heilungstendenz
der Wunden und der Infektionsgefahr unbedingt zu vermeiden.
Daher sorgfiltige Pedikiire, ggf. durch medizinische Fullpflege, kein
,BarfuBlaufen, keine engen oder driickenden Schuhe
(Drucknekrosen). Fiifie trocken halten (Gefahr von Pilzinfektionen).
Keine einschniirende Kleidung, die die Durchblutung weiter

verschlechtert.

vor allem bei Ruheschmerzen hat sich eine Wechsellagerung
bewihrt: der Patient streckt die Beine erst 10 — 15 Minuten lang
flach im Bett aus, dann werden die Beine fiir kiirzere Zeit (warm

eingepackt) auf einem etwas niedrigeren Hocker gelagert.



-29.

nach Moglichkeit sollte sich der Patient gelegentlich an den Bettrand

setzen und die Beine herunterhingen lassen.

Vorsicht:

bei Patienten mit pAVK darf das betroffene Bein

nicht hochgelagert werden — dadurch wiirden sich die

Durchblutungsstorungen verstirken. Vielmehr wird

das Bein leicht abwirts gelagert.

Ubungen zum GefiBtraining:

hier eignen sich die Ubungen der
Abbildung rechts oder die sogenannte
Rolliibung nach Ratschow, bei der der
Patient auf dem Riicken liegt und mit in
die Luft gestreckten Beinen 30-40
kreisende Bewegungen ausfiihrt oder -
wenn kreisende Bewegungen nicht
moglich sind - den Vorfuf§ auf und ab
bewegt.
AnschlieBend setzt sich der
Patient an den Bettrand, wodurch es zu
einer stofartigen Mehrdurchblutung der
Die
Blutes

Beinarterien kommt.

Stromungsgeschwindigkeit des
nimmt zu, und die Umgehungskreisldaufe

erweitern sich.

Hinterriicks festhalten; Knie
heben(Zehen zelgen zum
Boden), Beinzur Seite und

wieder nach vorndrehen,

4- bis 5-mal wiederhaolen;

dann das andere Bein

Erst auf Zehenspitzen
mit durchgestreckten
Knien gehen, dann
aufden Fersen

Gegenstinde
{z.B. Tuch) mit
den Zehen vom
Boden auf einen
Stuhl heben

Weit ausholend Rad
fahren, anschlieRend
Beine strecken, Fult-
spitzen abwechselnd
zur Zimmerdecke
und zumKérper

bewegen 2

Abb. 2: vier wichtige
Ubungen zum
Gefiltraining (Pflege

heute, S. 672)

Stress zu vermeiden ist besonders fiir Patienten mit Hypertonie

wichtig — folgende Verhaltensweisen konnen helfen:

e Arger nicht anstauen lassen, sondern ausdriicken, ruhig mal

,»mit der Faust auf den Tisch schlagen* oder dariiber reden,

bis der Arger ,verpufft ist
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Situationen herbeifiihren, in denen Gefiihle ausgelebt werden
konnen, in denen man sich ,,gehen lassen* und entspannen
kann, da auch der stindige Zwang, sich benehmen zu
miissen, zu Anspannung fiihrt

Entspannungsiibungen durchfithren, z.B. Muskel- oder

Atementspannung oder Autogenes Training.

e Physikalische Therapie, Korperpflege und Bekleidung:

Wirme: erkranktes Bein mit Wollsocken, Wolldecke,
Wattepackungen warm halten; keine Heizkissen oder
Wirmeflaschen verwenden (steal-Phdnomen)

Kiilte: Vermeiden der Kilteexposition der

minderdurchbluteten Extremitit

Pedikiire und Hautpflege: keine Verletzungen setzen (statt
Scheren besser Feilen verwenden); sorgfiltige Hautpflege
mit riickfettenden Substanzen; Fiile nur mit kaltem bis
lauwarmen Wasser und ohne Reinigungszusatz waschen, gut
abtrocknen (Gefahr der Pilzinfektion); Striimpfe téglich
wechseln

Kleidung: Kleidung aus Naturfasern wie Wolle oder Seide
bevorzugen, da sie die Feuchtigkeit des Korpers an die
AuBenluft abgeben

Vorsicht: keine Kompressionsma3nahmen
(Thromboseprophylaxe durch Antithrombosestriimpfe oder
Druckverbénde) bei hochgradigen arteriellen
Durchblutungsstérungen, da sie die Durchblutung weiter

verschlechtern!
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3.3.2. Spezielle Pflege™:

Pflege bei PTA (perkutane transluminale Angioplastie):

Die Stenose wird durch einen kleinen, aufblasbaren Ballon
aufgedehnt, der an einem Katheter bis zur Stenose vorgeschoben wird.
Wegen der Komplikationsgefahr darf sie nur in Operationsbereitschaft

durchgefiihrt werden.

Vor einer PTA:

e Besorgen der Rontgenbilder, Bestimmung der Laborwerte
e Rasur der Leistenregion

e Heparingabe nach Arztanordnung

¢ Patient bleibt fiir den Eingriff niichtern.

Nach einer PTA:

e Vitalzeichenkontrolle

e Kontrolle der korrekten Lage von Druckverband und Sandsack auf
der Punktionsstelle

e Patient wird heparinisiert und muss Bettruhe einhalten (nach

Anordnung) — keine Oberkorperhochlagerung, daher Flachlagerung.

Pflege bei TEA (Thrombendarteriektomie):

Bei der TEA wird der Thrombus operativ zusammen mit der

krankhaft veridnderten GefdBlinnenwand ,,ausgeschalt*.

Prioperative Malnahmen:

e Zimmerbelegung

e Diagnostik: Doppler- oder Duplexsonographie, Angiographie,
Computertomographie

¢ Blutkonserven bereithalten nach Arztanordnung

¢ Erndhrung: Nahrungskarenz 6-8 Stunden vor dem geplanten Eingriff

* vgl. N. Menche et al.: ,,Pflege heute®, S. 673-675; S. 688 u. 689
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e Darmentleerung: bei Spinalanédsthesie nicht notwendig, bei
Allgemeinnarkose reicht meist ein Klysma aus.

e Rasur: ganze  Extremitit  einschlieBlich  Leisten- und
Schambehaarung

e Vorsicht: keine Antithrombosestriimpfe.

Postoperative MaBBnahmen:

e Vitalparameterkontrolle (Blutungskomplikationen durch
Antikoagulation)

e Beobachtung der Sensibilitit, Beweglichkeit, Hautfarbe und -
temperatur, Patienten nach Schmerzen fragen

e evtl. Fullpulse kontrollieren

e engmaschige Blutdruckkontrolle

e Lagerung: betroffene Extremitit leicht tief lagern

¢  Wundkontrolle, Wundbehandlung

¢ Druck auf Operationsgebiet, z.B. durch die Bettdecke, vermeiden

e Wattepackungen, warme Decken

® Mobilisation: meist am 1. oder 2. postoperativen Tag mdglich

¢ Prophylaxen:
Dekubitusprophylaxe: besonders die Fersen sind gefidhrdet, daher
regelméBige Umlagerung, Weichlagerung, frithzeitige Mobilisation

Thromboseprophylaxe: Heparinisierung.

Pflege bei lokaler Lyse:

Bei der lokalen Lyse werden Streptokinase, Urokinase oder
Plasminogenaktivator mit einem arteriellen Katheter direkt an den
Thrombus gebracht, um diesen aufzulésen und so das Gefall wieder zu

offnen.



-33 -

Pflegerische MaBBnahmen:

Patienten zur Untersuchung niichtern lassen, lose Zahnprothesen
entfernen, vendsen Zugang legen (lassen)

Patienten wihrend und bis 15 Minuten nach der Untersuchung auf
Symptome einer Kontrastmittelunvertraglichkeit — beobachten
(Hitzegefiihl, Juckreiz, Niesen, Hautausschlag, Ubelkeit, Brechreiz

bis hin zu Unruhe des Patienten, Schwindel, Fieber und spastischer

Husten) — Kontrastmittelzufuhr stoppen und sofort den Arzt
benachrichtigen
Bereitstellen von Sauerstoffgeriit, Notfallkoffer mit
Notfallmedikamenten (Glukokortikoide, Theophylline,
Antihistaminika)

Patient zum Trinken anregen, damit das Kontrastmittel schnell
ausgeschieden wird

Kontrolle der Blutgerinnung nach Arztanordnung.

Notfall: akuter Beinschmerz:

Der akut einsetzende, heftige und nicht nachlassende

Beinschmerz ist als Leitsymptom des kompletten Arterienverschlusses

ein Notfall.

Pflegerische MaBBnahmen:

Arzt benachrichtigen

Vitalzeichen kontrollieren (evtl. Schocksymptomatik)

bei blasser, kalter Haut und Fehlen der FuBpulse (dringender
Verdacht auf arteriellen GefdBverschluss) betroffenen Extremitit tief
lagern, Wattepackung anlegen und/oder Wollstriimpfe anziehen,
Patienten Bettruhe einhalten lassen (Arztanordnung)

venosen Zugang fiir die Schmerztherapie und die intravendse
Heparinisierung vorbereiten

evtl. OP-Vorbereitungen durchfiihren.
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3.4. DFS infolge PNP bei gleichzeitiger pAVK:

Diese Form des diabetischen FuBBsyndroms — die Polyneuropathie in

Kombination und mit Durchblutungsstorungen in den unteren Extremitéiten

— erschwert die friihzeitige

. Neuropathischer Angiopathischer
Diagnosestellung durch das Fehlen e Fu
der Leitsymptome Ruhe- und Anamnese  angjahriger Disbetes  meist zusétzliche Risiko-
mellitus mit schlechter  faktoren wie erhdhtes
. . Stoffwechse\einsnj— LB VKHK, Hypfrtor’\‘e,
Belastungsschmerz. Die Stadien- Mo T or il Mo Cldicat
Alkohol
einteilung naCh Fontaine (Siehe S. Lokalisation meist plantar an akral an Zehe und Ferse
Fersen- und Zehen-
. . . ballen, seltener dorsal,
26) ist nicht verwertbar. Aus diesem e
Grund kommen die Patienten mit | == S2niaE, SRS
Oft schmerzfrei, (Fontaine-Stadien nur
.. . . . groBere Lasionen bedingt i t
PNP und pAVK hiufig im Stadium : aile
Befund FuB gut durchblutet, FuB kalt, blaB, livide.
. warm, rosig,trocken. Atrophische Haut
IV mit  Wundnekrosen zur Ot B gbiod 1y
FuBdeformationen
FufBpul hand =SChwact
Behandlung uBpulse vorhanden fe;t;f‘;s:gh\ acht bis
. . .. . Sensibilitat  reduziert bis vorhanden
Durch eine Beeintrichtigung aufgencben
Vibrations-  reduziert (<6/8) bis vorhanden
der physiologischen Wundheilungs- || smefirden auigenoben
Thermo- reduziert bis ungestort

sensibilitat aufgehohen

vorgéinge und die damit verbundenen
Eigenreflexe ASR abgeschwacht ASR normal
kis nicht ausldsbar

Infektionsgefahr besteht ein hohes

Rontgen oft Osteapathien unauffallig
(Charcot-FuB),

Amputationsrisiko. Die Behandlung Osteolysen

orientiert sich vornehmlich an der Tab. 2: Differentialdiagnose des

diabetischen FuBes (D. Sailer: ,Der

Durchblutungssituation26. labett
diabetische Fu}, S. 13)

3.5. Risikofaktoren, Risikobewertung des DFS:

Risikofaktoren des diabetischen FuB3syndroms sind®’;
e Diabetesdauer
¢ Blutzuckerniveau
e Vorhandensein von Retinopathie, Nephropathie, Neuropathie

¢ herabgesetzte Schmerzempfindung

2% vgl. Lohmann & Rauscher: ,,Diabetisches Fulsyndrom*, S. 8
z vgl. P. Hien, B. Bohm: ,,Diabetes-Handbuch®, S. 128 und Lohmann & Rauscher:
,Diabetisches Fulsyndrom*®, S. 9
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muskulidre  Dysfunktion, Verdnderung der Fuflform mit
Beeintriachtigung der FuB3funktionen

verminderte Viskoelastizitit des FuBes, Beeintrichtigung der
arteriellen Blutzufuhr

Anamnese eines diabetischen Ulkus

erhohte Druckwerte bei der elektronischen FuB3sohlendruckmessung
fehlende oder mangelhafte Diabetesschulung

Mangel an Sozialkontakten.

Risikobewertung®®: jeder Diabetiker sollte vom Zeitpunkt der Manifestation

an regelmifig einer der folgenden drei Kategorien zugeordnet werden:

Risiko niedrig: keine sensorische Neuropathie nachweisbar

Risiko mittel: sensorische Neuropathie nachweisbar, keine Ischiamie
Risiko hoch: sensorische Neuropathie nachweisbar und/oder
Deformitidten und/oder Anzeichen peripherer Ischimie und/oder

Ulkus oder Amputation in der Anamnese.

3.6. Krankheitsbilder, Komplikationen des DFS:

Ulkus: Geschwiir; Substanzdefekt der Haut und der darunterliegenden

Schichten.

Gangrén: erst trockene, dann feuchte Form der ischdmischen Nekrose mit

Autolyse des Gewebes und Verfiarbung durch Hamoglobinabbau.

Mal perforans: neuropathisch bedingtes, tiefes Geschwiir, das vor allem in

mechanisch belasteten FuBBregionen (Vorfuf3) entsteht.

Komplikationen:

lokale Infektion: Wundinfektion — Eindringen von Mikro-

organismen in die Wunde und Vermehrung

28 vgl. G. Sokol: ,,Richtlinien zum diabetischen Fu3syndrom* aus: ODG: ,Diabetes
mellitus — Grundlagen der Behandlungspraxis®, S. 63
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e Sepsis: lebensbedrohliche Allgemeininfektion, bei der von einem
Herd aus (z.B. Wunde) kontinuierlich oder periodisch Erreger in die
Blutbahn gestreut werden. Trotz optimaler Behandlung und Pflege
hohe Sterblichkeit.”

e Amputation: vollstindige Entfernung eines Korperteils. Beim DFS
als  therapeutische = MafBnahme, grundsitzlich wird die
Amputationshohe so weit distal wie moglich gewéhlt, um eine gute

Restfunktion zu erhalten.

3.7. Prophylaxe”:

Angesichts der hohen Anzahl an Diabetikern, die bei sensibler
Nervenstorung ein  hohes  Amputationsrisiko  aufweisen, kommt
prophylaktischen ~MafBnahmen eine entscheidende Bedeutung zu.

International wurden hierzu folgende fiinf Eckpfeiler definiert:

1) regelmiBige Inspektion und Untersuchung der Fiile und des
Schuhwerks (z.B. Schwielen oder Hiihnerauge als Hinweis auf zu
enges Schuhwerk, Materialermiidung der Polsterung iiberpriifen)

2) Identifikation des Hochrisikopatienten (sieche Auflistung der
Risikofaktoren Pkt. 3.6.)

3) Schulung des Patienten, der Familie und der im Gesundheitswesen
titigen Personen

4) geeignetes Schuhwerk (ausreichend Platz und Polsterung, steife
Rolle bei Fuldeformititen)

5) Behandlung sonstiger krankhafter Verdnderungen des Fufles (z.B.
FuB- und Nagelpflege durch ausgebildete Fachkrifte, Hautpflege,
Therapie von Ful3- und Nagelpilz, drztliche Behandlung jeglicher

Bagatellverletzungen am FuB).

» vgl. N. Menche et al: ,,Pflege heute®, S. 1030
30 vgl. Lohmann & Rauscher: ,,Diabetisches Fulsyndrom*, S. 21
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4. THERAPIEMASSNAHMEN & PFLEGE BEI DIABETISCH
BEDINGTEN CHRONISCHEN WUNDEN AM FUSS

Jeder diabetische FuB3 bedarf einer umgehenden und sachgerechten
Behandlung. Je frither die Behandlung erfolgt, umso gréfer sind die
Chancen der vollstindigen Abheilung. Wegen der Komplexitit des
diabetischen FuBes muss jeder diabetischer Fu} in einem entsprechenden
Fachzentrum behandelt werden. Je nach Zustand des Fulles werden dort die
notwendigen therapeutischen MaBBnahmen eingeleitet, daraus erscheint eine
Stadieneinteilung der FuBlidsionen sinnvoll (siehe Abbildung unten). Bei
Risikopatienten ohne FuBlidsion ist zwar keine stationdre Aufnahme von
Noten, doch sind regelmifige FuBinspektion, sachgerechte FuB3pflege sowie
laufende fachérztliche Begutachtungen unverzichtbar, um das Risiko einer
FuBverletzung zu vermindern.

Nach einer abgeschlossenen Therapie ist es unumgénglich, den
Patienten zur Selbstkontrolle und richtigen FuBlpflege einzuschulen sowie
regelméBige fachérztliche Kontrollen (FuBambulanz) durchzufiihren, da das

Risiko fiir weitere FuBwunden auch nach der Abheilung stets gegeben ist.

Schweregrad Klinischer Befund Therapie
0 Risikopatient ohne Lasion regelmé&Bige und sachgerechte
FuBpflege, richtiges Schuhwerk,
ggf. FuBdeformation regelméaBige FuBinspektion
1 oberflachliches Ulkus Entlastung des FuBes, Immobilisation,
ohne Infektion Entlastungsschuh, tdgliche Wundbe-

(oder nur im Wundbereich) handlung (Débridement, steriler Ver-
band, ggf. Antibiose)

2 tiefes, infiziertes Ulkus vollige Ruhigstellung des FuBes,
Hospitalisation (, FuBklinik"), sorg-
faltige Wundpflege, Nekrosektomie,
Réntgen des FuBes, gezielte Antibiose

3 penetrierendes Ulkus mit  stationare interdisziplindre
Knochenbeteiligung diabetologische/angiologische/
(Osteomyelitis oder gefaBchirurgische Behandlung,
Abszess, Charcot-Ful3) chirurg. Wundbehandlung (Exzision,

Spllung, Antibiotika, Eiterableitung)

4 kleinere Vorful3- oder wie 3

Fersennekrosen Exzision infizierten und nekrotischen

Gewebes, ggf. GeféBrekonstruktion
ggf. Minor-Amputation

5 MWekrose des FuBes stationare chirurgisch/diabetologische
Behandlung, Grenzzonen-Amputation

Tab. 3: Einteilung der FuBldsionen (D. Sailer: ,,Diabetes mellitus®, S. 192)
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4.1. Druckentlastung31:

Vor allem beim iiberwiegend neuropathischen Fuf3 ist die
konsequente Druckentlastung eine der wichtigsten Voraussetzungen fiir den
Therapieerfolg.

Jeder diabetische Fufl mit Lédsion muss sofort absolut ruhig gestellt
werden. Bei infektiosem Befall der Wunde ist absolute Bettruhe
unabdingbar. FEine strikte Bettruhe ist jedoch im Regelfall nur unter
stationdren Bedingungen moglich, deshalb ist es zwingend notwendig, dass
jeder diabetische Fuf} hospitalisiert wird. Nur so ldsst sich eine weitere
Druckschiddigung und ein weiteres Ausbreiten der Infektion in tiefere
Strukturen und damit eine Amputation vermeiden. Allein die Ruhigstellung
verbessert den lokalen Befund und das immer vorhandene Begleitodem
schwillt in wenigen Tagen ab.

Die Lagerung muss so erfolgen, dass eine sichere
Dekubitusprophylaxe, insbesondere an den Fersen und am Stei3bein,
gesichert ist. Wegen der vorhandenen Neuropathie, aber auch wegen der
Durchblutungsstérungen, entwickeln Diabetiker sehr schnell einen
Dekubitus, der meist schmerzfrei ist und somit vom Patienten selbst nicht
wahrgenommen wird.

Beim unkomplizierten neuropathischen Fuf3 mit Ulzerationen am
Zehenballen kann nach wenigen Tagen nach Abklingen der Infektion mit
einem VorfuB3-Entlastungsschuh, der eine Druckentlastung im Bereich des
FuBballens bewirkt, eine vorsichtige Mobilisierung vorgenommen werden.
Liegt jedoch eine deutliche Infektion vor, sollte die Bettruhe mindestens auf
10 bis 14 Tage ausgedehnt werden, und bei Knochenlédsionen mit Instabilitéit
muss unter Umstdnden der Ful monatelang ruhiggestellt werden, bis eine
ausreichende Stabilitdt wieder erreicht wurde. Der Patient darf mit dem
Rollstuhl bewegt werden. Das Laufen auf Kriicken — unter strenger
Entlastung des betroffenen Beines — ist nur moglich, wenn der gesunde Fuf}

durch die zusitzliche Belastung nicht gefihrdet wird.

3 vgl. D. Sailer: ,,Diabetes mellitus, S. 191-193 und D. Sailer : ,,Der diabetische Fuf3*, S.
16 u. 17
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Alle anderen Lisionen bediirfen einer spezifischen Entlastung durch
Spezialschuhe bzw. Spezialeinlagen, die von einem erfahrenen
orthopidischen Schuhmachermeister fiir die individuellen Bediirfnisse des

Patienten angefertigt werden miissen.

Pflege:
¢ Erheben der Pflegebediirfnisse nach den ATL
® Mobilisation
¢ Prophylaxen
e Krankenbeobachtung

e psychische Betreuung.

4.2. Blutzuckereinstellung, Blutdruckeinstellung, Nikotinabstinenz>*:

Eine infizierte Wunde kann nur dann abheilen, wenn der Blutzucker
im normoglykdmischen Bereich liegt (80-120 mg/dl). Dies ist nicht immer
einfach zu erreichen, da zum einen die Infektion und zum anderen die
Immobilitit des Patienten den Blutzucker verschlechtern. Eine
Insulintherapie beim bislang mit oralen Antidiabetika eingestellten Patienten
ist nicht zwingend notwendig, wenn Blutzuckerwerte problemlos im
Zielbereich von 80 bis 160 mg/dl erreichbar sind, ansonsten sind eine
intensivierte Insulintherapie oder auch das Anlegen einer Insulinpumpe
iberlegenswert.

Der Insulinbedarf kann als Parameter fiir die Intensitit der
Wundinfektion angesehen werden. Sinkender Insulinbedarf signalisiert
einen Riickgang des infektiosen Geschehens, wihrend ein Anstieg des
Insulinbedarfs bzw. eine Verschlechterung der Blutzuckereinstellung nicht

selten ein Rezidiv der Wundinfektion anzeigt.

32 vgl. D. Sailer: ,,Diabetes mellitus*, S. 193
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Neben der Normoglykdmie @ kommt der  normotonen
Blutdruckeinstellung entscheidende Bedeutung zu. Die angestrebten
Blutdruckwerte sollten im tiefen normotonen Bereich liegen, das heil3t,
Blutdruckwerte iiber 130/85 mmHg sind nicht tolerabel. Als
Antihypertensiva, so genannte Arzneimittel gegen den Bluthochdruck,
kommen ACE-Hemmer, aber auch moderne Kalziumantagonisten und
Alpha-1-Blocker in Frage (siehe auch Kap. 2.3.).

Um die Wundheilung nicht zu gefihrden, ist eine konsequente und

absolute Nikotinabstinenz unumginglich.

Pflege:
e BZ-Messung, BZ-Profil
¢ Blutdruckmessung

e Raucherentwohnung.

4.3. Antibiotische Therapie33:

Die Infektion bei bestehenden DFS stellt eine schwerwiegende
Komplikation dar und muss so friih wie moglich erkannt und behandelt
werden. Ein schlecht eingestellter Diabetes geht mit einer reduzierten
korpereigenen Infektabwehr einher. Es ist moglich, dass sich die sonst
typischen Entziindungszeichen (Rétung, Hitze, Schwellung, Schmerz,
Funktionsstdorung) trotz massiver Keiminvasion nicht ausbilden. Das
Keimspektrum wird durch einen Wundabstrich bzw. Gewebeprobe im
Labor bestimmt. Entsprechend des Ergebnisses des vor Antibiotikagabe
abgenommenen Wundabstriches kann dann die Antibiose gezielt

durchgefiihrt werden.

33 vgl. Lohmann & Rauscher: ,,Diabetisches Fulsyndrom*, S. 14
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Erhohte Aufmerksamkeit ist geboten beim Vorhandensein von
Nekrosen, bei einem Gangrin der Zehen, bei Ful- und Nagelpilz mit
begleitender Hautldsion, Einrissen der trockenen Haut (Rhagaden), einer
Einblutung unter Schwielen und bei einer krustosen Auflagerung
oberflidchlicher, reizloser FuBwunden. Diese Verletzungen am Ful}, aber
auch Wundsetzungen im Rahmen der Fullpflege und Hautblasen kénnen der
Ausgangspunkt fiir eine Wundinfektion sein, die sich entlang den
Leitstrukturen des FuBles (Sehnen, Knochen) schnell iiber den gesamten Ful3
ausbreiten kann und im schlimmsten Falle eine Amputation der Gliedmalie

zur Folge hat.

Pflege:
e sterile Instrumente (Wattetrdger, Nahrmedium) und Transportgefifie
e Vorbereiten des Wundabstrichs, Assistenz, Nachbereitung und
Versand ans mikrobiologische Labor, Begleitschein ausfiillen
e Beobachtung auf  Arzneimittelreaktionen bei Antibiotikagabe

(Allergiegefahr); Hautausschlige.

4.4. Wundversorgung:

Ziel der Wundversorgung ist es, durch lokale Malnahmen wie
Wunddebridement und einen phasengerechten Wundverband den
Wundheilungsprozess zu unterstiitzen.

Die  Wundheilung ist ein  dynamischer  Prozess  mit
Bindegewebsbildung (Kollagen) und Kapillarbildung. Beim diabetischen
Ful} liegen meist groere Defekte vor, die alleine durch Kontraktion der
Wunde nicht abheilen, sondern einen Verschluss durch Epithelisierung
erfordern. Der Epithelisierungsprozess und damit die Geschwindigkeit der
Wundheilung hingen davon ab, ob ein granulations- und epithelférderndes

Milieu geschaffen werden kann.
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Grundsitzlich heilen diabetische Ulzera wesentlich langsamer als
andere Ulzerationen. Wegen der gestorten Wundheilungstendenz bedarf der
diabetische Ful} einer besonders fachgerechten und zielgerichteten Therapie.
Nur so lassen sich Komplikationen, vor allem aber Amputationen
vermeiden®®.

Ulzerationen am Ful3 miissen vor dem Anlegen eines Verbandes
gereinigt werden. Nekrosen und Belédge sind nach Moglichkeit chirurgisch
(Wunddebridement) zu entfernen. Eine physikalische Reinigung wird durch
Spiilen mit physiologischer Kochsalz- oder Ringerlosung erreicht.
Wundantiseptika vermdgen die Anzahl der Mikroorganismen auf der
Wundoberfliche zu reduzieren. Eine verstirkte Hornbildung im
Wundrandbereich wird regelmifig im Rahmen des Verbandswechsels
abgetragen.

Der moderne Wundverband hat rund um die Uhr ein physiologisch
feuchtes Wundklima zu gewihrleisten (feuchte Wundbehandlung), bei
moglichst gleich bleibender Temperatur. Gasaustausch, Schutz vor
mechanischen Einfliissen und eine Barriere gegen ein- wie austretende
Mikroorganismen sind wichtige Anforderungen an eine moderne
Wundauflage. Je nach Sezernierungsgrad steht das Aufnahmevermdogen
oder die Fidhigkeit der Fliissigkeitsabgabe im Vordergrund. Bei
fachgerechter Anwendung kommt es nicht zu einem Verkleben mit dem
Wundgrund. Neu gebildetes Gewebe wird so stets vor Verletzung

geschiitzt35.

Pflege:

e Vorbereiten des Materials fiir das Debridement der Wunde,
Assistenz und Nachbereitung

e tigliche Inspektion der Wunde

¢  Wundmanagement und Dokumentation

e absorbierende, nicht okklusive, nicht adhédsive Verbandstoffe.

i vgl. D. Sailer: ,,Diabetes mellitus*, S. 194
35 vgl. Lohmann & Rauscher: ,,Diabetisches Fulsyndrom*, S. 18 u. 19
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4.5. Chirurgische Intervention:

Chirurgische Eingriffe beim DFS lassen sich prinzipiell in vier Gruppen
einteilen:

1) chirurgisches Wunddebridement

2) Revaskularisation

3) chirurgisch-orthopiddische Eingriffe

4) GliedmaBlen-Amputation.

4.5.1. Wunddebridement (Wundausschneidung):

Bei der Wundausschneidung werden keilformig das zerstorte,
nekrotische, gequetschte oder minderdurchblutete Gewebe und mogliche
Fremdkorper mit einem Skalpell entfernt. Diese MalBnahme sichert die
Gewebedurchblutung, die eine wesentliche Voraussetzung fiir die
Wundheilung ist. Bei groBeren Wunden, die in die Tiefe reichen, muss die
Wundausschneidung  schichtweise vorgenommen werden. Um eine
ausreichende  Gewebedurchblutung zu gewihrleisten, werden die
Wundrinder 2-3 mm im gesunden, gut durchbluteten Gewebe
ausgeschnitten™.

Das Wunddebridement beim DFS umfasst insbesondere:
e Abtragung von Nekrosen, wenn in derer Umgebung

Entziindungsreaktionen vorliegen (Infektion)

¢ Eroffnung von Abszessen
e Resektion von Weichteilgewebe, welches durchblutungsgestort ist
und/oder die Wundheilung stort, z.B. Sehnen und Faszien

e Minor-Amputationen.

Ein intensives und sorgfiltiges Wunddebridement muss regelmifig,
zumindest einmal die Woche, durchgefiihrt werden. Meist sind diabetische
FuBulzera mit fibrindsen Belidgen, eingetrocknetem Blutkoagulat, Nekrosen

und hartem Schorf belegt.

3 vgl. L. Blank: ,,Wundversorgung und Verbandwechsel®, S. 53
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Diese ,,Fremdkorper” hemmen die Ausbreitung der Epithelzellen und damit
die Granulation und den Wundverschluss. Dabei ist zu achten, dass
gesundes Gewebe moglichst geschont wird, da frische Blutungen wiederum
die Wundheilung storen konnen.

Trockene Nekrosen sollen in situ belassen werden, bis sie sich von
selbst ablosen, unter der dann abgestoenen Nekrose findet sich in der
Regel eine stabile, bereits ganz oder teilweise epithelisierte Wunde.

Abszesse sollen friihzeitig erdffnet werden, um ein Vordringen der
Infektion in tiefer liegende Gewebestrukturen mit vitaler Bedrohung der

gesamten Extremitét zu verhindern.

Pflege:
e Vorbereitung (Skalpell, Pinzette), Assistenz, Nachbereitung

e Verbandwechsel, Beobachtung, Dokumentation.

4.5.2. Revaskularisation:

Diese chirurgischen Eingriffe zur Verbesserung der Durchblutung
sind bei pAVK-Lisionen und bei allen ischidmisch-neuropathischen
Mischformen indiziert.

Generell ist die Auswahl des jeweiligen Revaskularisations-
verfahrens ausschlieflich nach der GefiBmorphologie und dem
Allgemeinzustand des Patienten zu treffen. Derzeit stehen folgende
Verfahren zur Verfiigung, die beim DFS einerseits fast ausschlieBlich die
Ober- und Unterschenkeletage betreffen, andrerseits nur durch Kombination
der genannten Verfahren das optimale Therapieziel erzielen:

e perkutane Angioplastie (PTA)

lokale Lyse

e Stent-Implantation

¢ endovaskuldre Prothesen-Implantation
¢ Thrombendarteriektomie (TEA)

¢ Bypass-Implantation.
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Begleitende Maflnahmen: Gehtraining, Gefiftraining, Nikotinkarenz,

Behandlung von Hypertonie und Hyperlipidimie, physikalische
MaBnahmen (siehe auch Kap. 3.3.)

Medikamentos:  Thrombozytenaggregationshemmer,  Antikoagulantien,
Heparin, vasoaktive Substanzen

Diese Mallnahmen sind auch zusitzlich zu den operativen Therapien

sinnvoll und sollen daher begleitend eingesetzt werden.

Pflege:

e Operationsvorbereitung (Absetzen der Heparinisierung)
e postoperative Pflege

e Anleitung zum Geh- und GeféBtraining.

4.5.3. Chirurgisch-orthopéidische Eingriffe:

Diese FEingriffe sind fiir alle Fille geeignet, bei denen eine
neuropathische Ursache von FuBldsionen vorliegt, und mit Druckentlastung
durch entsprechendes Schuhwerk alleine keine Abheilung erzielt werden
kann. Sie bestehen aus Operationen am Ful3skelett, die die Statik verbessern
und Deformationen korrigieren, z.B. Hallux valgus-Operation. Derartige
Eingriffe erfordern als Voraussetzung eine ausreichende Durchblutung,

ansonsten sollte im Vorlauf eine Revaskularisation erfolgen.

Pflege:

e pri- und postoperative Maflnahmen.

4.5.4. GliedmafBenamputation:

Manchmal ist es trotz aller Bemiithungen nicht moglich, eine
erkrankte Gliedmafle zu erhalten. Héaufigste Indikation fiir eine Amputation
ist eine pAVK. GliedmaBenamputationen sollten in der Regel nicht ohne
vorherige Angiographie und ohne Vorstellung beim Gefédchirurgen

vorgenommen werden.
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Sie sind streng indiziert bei:
e vitaler Bedrohung des Patienten
e ausgedehnten Wunden mit Weichteil- und/oder Knochendefekten an
auf Dauer gebrauchsunfihigen Extremititen, z.B. bei bettldgerigen
Patienten
¢ therapieresistenten fortschreitenden Nekrosen und/oder Infekten und
vorliegender irreparabler GefiBmorphologie

e anderweitig nicht beherrschbarer Schmerzsituation.

Pflege:

e pri- und postoperative Maflnahmen

e Komplikationen: Nachblutung, Wundheilungsstérungen,

Wundinfektion, Stumpfodem und —hdmatom, Hauterkrankungen im
Stumpfgebiet

e Lagerung und Versorgung des Stumpfes (Odemprophylaxe)

e  Wundversorgung und Verbandwechsel

e  Wickeln eines Amputationsstumpfes

e sorgfiltige Hautpflege

e psychische Betreuung.
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S. PHASENGERECHTES WUNDMANAGEMENT BEI DFS

Unter Wundmanagement versteht man die Zusammenfassung
kompetenter Wundbeurteilung und Wundbehandlung durch Pflegekrifte
und drztliches Personal wunter interdisziplindren Gesichtspunkten.
Wundmanagement hat zum Ziel, eine geschidigte Haut zu einer gesunden
Haut zuriickzufiihren, Wunden bei problematischen Wundverhiltnissen zur
Abheilung zu bringen oder chronische Problemwunden zu schliefen. Es
sollen durch sinnvolle Investitionen und Préparate sowie Schulungen und
Qualititssicherung  Invalidisierung und frustrane Langzeittherapien
vermieden werden’.

Bei der Wundversorgung chronischer Wunden, wie das bei Lésionen
eines diabetischen Fufles der Fall ist, ist das vorrangigste Ziel, zunéchst
optimale Bedingungen fiir den Heilprozess zu schaffen. Neben der
selbstverstidndlichen Infektionsprophylaxe und medikamentdsen
Infektionstherapie ist die mechanische Wundreinigung (Wunddebridement)

und die Wunddesinfektion mit Antiseptika von entscheidender Bedeutung.

5.1. Die chronische Wunde:

Definition einer Wunde: Eine Wunde ist ein pathologischer Zustand,

bei dem Gewebe mit einem mehr oder weniger grofien Substanzverlust und
einer entsprechenden Funktionseinschrinkung voneinander getrennt
und/oder zerstort wird™".

Definitionsgemidfl wird eine sekundir heilende Wunde, die trotz
kausaler und sachgerechter lokaler Therapie innerhalb von 8 Wochen keine

Tendenz zur Heilung zeigt, als chronisch bezeichnet™.

*7 vgl. http://www.chirurgie-ffm-hoechst.de/chirurgischeklinik/wundsprechstunde/

script.htm
3 1, Blank: »Wundversorgung und Verbandwechsel®, S. 3
» vgl. Fa. Hartmann: ,,Kompendium Wunde und Wundbehandlung®, S. 68
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Im Gegensatz zu traumatischen Wunden entstehen chronische
Wunden letztendlich aus einer Mangelversorgung des betroffenen Gewebes,
insbesondere der Haut (Cutis) und der Subkutis auf Grund gestorter Mikro-
und Makrozirkulationsbedingungen.

Es resultieren schlecht und nur verzdgert bis gar nicht heilende
Wunden, die einen erhdhten pflegerischen Aufwand bedingen. Entscheidend
bei der Wundbehandlung chronischer Wunden ist dabei die diagnostische
Abkldrung der zugrunde liegenden Grunderkrankung, wie beim DFS der
Diabetes mellitus die Ursache ist, um die ursédchliche Zirkulationsstérung
therapeutisch angehen zu kénnen.

Dem muss eine sorgfiltige Wundreinigung folgen mit dem Ziel, ein
gut vaskuliertes Granulationsgewebe zu erhalten. Die
Wundkonditionierung, das heiflt, die Vorbereitung der Wunde durch
chirurgisches Wunddebridement und das aktiv unterstiitzte Ausbilden eines
Granulationsgewebes durch eine Vielzahl unterschiedlicher Wundauflagen,
sollen Voraussetzungen fiir einen spiteren erfolgreichen Wundverschluss

bzw. Deckung des Defektes durch eine Transplantation schaffen.

5.2. Die Wundheilung‘“’:

Die Wundheilung ist ein Prozess zur Reparation eines
Gewebedefektes durch Vernarbung des Stiitzgewebes in Verbindung mit der
Epithelregeneration. Der Heilungsverlauf einer Wunde héngt im
Wesentlichen von der Art ihrer Entstehung und der Keimbesiedelung ab.
Eine keimarme, glatte, frische und saubere Wunde heilt schnell und ohne
Infektionszeichen ab. GrofBflichige Wunden, die bakteriell besiedelt sind
oder infizierte Wunden sowie chronische Wunden heilen unter der Bildung

von Granulations- und Narbengewebe verzogert ab.

*vel. S. Dietz in: http://www.pflegethemen.de/dekubitus/wundmanagement.html
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Dementsprechend unterscheidet man:

o primdre Wundheilung: Voraussetzung fiir eine primidre Wund-

heilung ist der feste Wundverschluss. Er wird erreicht durch
Annidherung der Wundriander mit Nihten, Klammern, Klebestreifen
oder spontan. Die minimale Neubildung von Granulations- und
Narbengewebe fiihrt funktionell schnell zur Wundheilung.

o sekunddire Wundheilung: bei Wunden, die kontaminiert oder infiziert

sind, ist kein primidrer Wundverschluss moglich. Diese Wunden
werden offen behandelt und der Sekundirheilung iiberlassen, das
heif}t, es erfolgt keine Wundrandadaption und die Wunde granuliert
langsam von Wundgrund her zu. Die Wundheilungsvorginge der
sekunddren Wundheilung entsprechen denen der priméren, sie sind

jedoch viel ausgeprégter und laufen teilweise stark verzogert ab.

5.3. Die Wundheilungsphasen‘“:

Die Vorginge bei der Wundheilung kann man schematisch in drei

sich iiberschneidende morphologische Phasen unterteilen:

o  Exsudationsphase (Entziindungsphase): wiahrend der Exsudations-

phase erfolgt durch den Austritt von Blut und Plasma aus den
verletzten GefidBen eine Aktivierung der Blutgerinnung und ein
Verkleben der Wunde mit Fibrin. Die Wundumgebung ist gesteigert
durchblutet und aufgrund erhohter Kapillarpermeabilitiit entziindlich
geschwollen. Eingewanderte Granulozyten und Makrophagen (sind
weille Blutkdrperchen mit abwehrspezifischen Aufgaben) beginnen
mit der Wundreinigung, indem sie eingedrungene Bakterien,
abgestorbene Gewebsteile und Fremdkorper durch Phagozytose

beseitigen.

*''vgl. S. Dietz in: http://www.pflegethemen.de/dekubitus/wundmanagement.html
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Die Exsudationsphase sekundér heilender Wunden ist aufgrund der
lokalen Entziindung durch starke Wundsekretion gekennzeichnet.
Die Erhaltung eines feuchten Wundmilieus fordert in dieser Phase,
im Gegensatz zu trockenen Wunden, die Autolyse (Selbstauflosung
durch den Organismus) nekrotischen Materials an der

Wundoberfliche durch Granulozyten und Makrophagen.

Proliferationsphase (Granulationsphase): die Anwesenheit von

Makrophagen ist die Voraussetzung fiir die FEinleitung weitere
Prozesse der Wundheilung. Sie setzen Faktoren frei, die das
Einwandern und die Proliferation von Fibroblasten sowie die
Neubildung von Blutgefilen anregen. In der Granulationsphase
entsteht das gefil-, zell- und kollagenreiche, rotlich glidnzende
Granulationsgewebe, das den Wunddefekt nach und nach ausfiillt,
bis das Niveau der Hautoberfliche anndhernd erreicht ist. Das
Granulationsgewebe dient als voriibergehender Ersatz verloren
gegangener Gewebsstrukturen und schiitzt die sekundir heilende
Wunde gegen das Eindringen von Erregern. Das Wachstum von
Kapillaren und die Bildung von Granulationsgewebe wird in einem

feuchten Wundmilieu gefordert.

Regenerationsphase _ (Epithelisierungsphase): in dieser Phase

verarmt das in der Wunde vorhandene Granulationsgewebe an
Gewebswasser; durch Ausreifung der Kollagenfasern entsteht daraus
das eigentliche zell- und gefiBarme Narbengewebe. Die
Reepithelisierung der Wundoberfldache wird abgeschlossen. Auch die
Epithelisierung der Wunde erfolgt in einem feuchten Wundmilieu
schneller als unter Luftexposition und Krustenbildung. AuBerdem
verhindert das feuchte Wundmilieu die Schorfbildung und

unterstiitzt die Zellwanderung der Epithelien.
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5.4. Faktoren, die die Wundheilung beeinflussen*’:

Allgemein wirken sich folgende Faktoren positiv auf die Wundheilung aus:

jugendliches Alter

guter Allgemeinzustand und Ernéhrungszustand

Vitamin A, B-Vitamine, Vitamin C, E, K, Zink, Kupfer, Fisen.

Hingegen negativ auf die Wundheilung wirken sich aus:

hoheres Alter

Allgemeinerkrankungen (Andmie, maligne Tumore, Diabetes
mellitus)

Vitamin-C-Mangel

Infektionskrankheiten

Allergien

Cortison, Zytostatika, Antibiotika

Arteriosklerose.

Lokal entfalten folgende Faktoren positive Wirkung auf die Wundheilung:

keimfreie Wundverhiltnisse

gute Durchblutung

Erhaltung der Kérperwirme im Wundgebiet
spannungsfreie Wundréinder

Lagerung, Ruhigstellung der Wunde

atraumatische Verbandswechsel.

Negative Wirkung entfalten folgende Faktoren:

bakterielle Infektion

Fremdkorper
Nekrosen

Austrocknung

* vgl. S. Dietz in: http://www.pflegethemen.de/dekubitus/wundmanagement.html



-52-

Kilte

ungiinstige Wundbeschaffenheit

Héamatom und Blutung

Vorschidigung des Gewebes, z.B. bestrahlte Haut
zu frithe Belastung

zu héufige, traumatische und unsterile Verbandswechsel.

5.5. Begleitende MaBnahmen™®:

Weitere zusitzliche Mallnahmen konnen je nach Grunderkrankung

und Zustand des Patienten notwenig werden, um die Wundheilung zu

fordern.

hyperkalorische Erndhrung mit hoher Eiweil- und Vitaminzufuhr
Behandlung von Anédmie und Dehydration

Einstellen des Diabetes mellitus und Hypotoniebehandlung
Behandlung von fieberhaften Zustéinden durch rasche Fiebersenkung
bei jedem Patienten, ungeachtet seiner Prognose und Diagnose

bei Zinkmangel Substitutionstherapie.

5.6. Die feuchte Wundbehandlung‘“:

Die feuchte Wundbehandlung ist heute das Therapiemittel der Wahl

in der klassischen Lokalbehandlung von Wunden. Die physiologische

Wundbehandlung im feuchten Milieu schiitzt die Wunde vor dem

Austrocknen und schafft so die Grundvoraussetzung fiir das Zellwachstum.

Das Wundsekret dient den sich vermehrt teilenden Zellen nicht nur als

wissriges Medium, es enthélt zudem Aminoséduren, Zucker, Elektrolyte und

Vitamine, die fiir den Zellstoffwechsel dringend benotigt werden.

$ 3, Haupt: ,,Ist Dekubitus ein Problem? — Ist Dekubitus vermeidbar?“, S. 27
44 vgl. I. Blank: ,,Wundversorgung und Verbandwechsel®, S. 71 u. 72
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Weiters ist es ein Transportmedium fiir bioaktive Molekiile wie Enzyme,
Hormone und Wachstumsfaktoren, die die Heilungsprozesse koordinieren.
AufBlerdem bietet das Wundsekret optimale Bedingungen fiir die
Vernichtung von eingedrungenen Keimen, Fremdkorpern und nekrotischem
Gewebe durch die Zellen des Immunsystem (Granulozyten, Makrophagen).

Neben der Feuchtigkeit sind eine optimale Temperatur von 37°C, ein
ausgewogener Gashaushalt und ein adédquater pH-Wert wichtig fiir ein
physiologisches Wundklima.

Durch Auswihlen des geeigneten Wundversorgungssystems werden
die giinstigsten Bedingungen fiir die Gewebeneubildung, die Epithelisierung
und die enzymatischen Abbauvorginge geschaffen und somit eine
ungestorte Heilung gefordert. Durch die feuchte Wundbehandlung wird
verhindert, dass sich Schorf bildet, der zwar die Wunde vor #uferen
Einfliissen schiitzt, aber gleichzeitig auch das Wundsekret bindet und durch
seine Verbindung mit dem Wundgrund die Migration der neu gebildeten
Zellen behindert. Die Epithelisierung wird durch die feuchte
Wundbehandlung beschleunigt, da sich Epithelzellen in der diinnen
Exsudatschicht ungehindert ausbreiten konnen.

Als Verbandmaterial sind ausschlieBlich semiokklusive, das heif3t fiir
Sauerstoff, Wasserdampf und andere Gase durchlissige Materialien zu
verwenden. Bei Okklusivverbédnden, die vollig dicht abschliefen, wiirde die
Gefahr bestehen, dass auf der Wunde eine Fliissigkeitsblase entsteht und das
Gewebe dadurch mazeriert (aufquillt). Auch das Infektionsrisiko ist deutlich

hoher.
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5.6.1. Grundlegende Methodik der feuchten Wundbehandlung®’:

e bei Verwendung von semiokklusiven Verbandsystemen (Folien,
Hydrokolloide, Schaumstoffe, etc.) gewidhren diese Intaktheit,
solange das Verbandsystem dicht ist.

Beim AusflieBen des Inhalts muss innerhalb weniger Stunden das
System gewechselt werden (Gefahr von Infektentwicklung und
Umgebungsirritation).

¢ im Falle von semiokklusiven Verbandsystemen in Kombination mit
Wundgelen, Wundpasten, Alginaten oder Hydrofaser (Aquacel®)
wird eine gelartige (brdunlich-gelblich-rotliche) Masse gebildet, dies
ist eine normale Reaktion. Massive Geruchsentwicklung und
andersartige  Verfarbung sind hdufig Hinweis fiir eine
Infektentwicklung. In diesem Falle Semiokklusion voriibergehend
absetzen und lokal antiseptisch sowie ggf. intern antibiotisch die
Infektion sanieren. Vor und nach der Behandlung sind
mikrobiologische Kontrollen mittels Wundabstrich vorzunehmen.

® bei jedem Wechsel eines Verbandsystemes auf einer chronischen
Wunde soll eine Wund- und Umgebungsreinigung durchgefiihrt
werden. Dies wird in den meisten Fillen mit einer 0,9% NaCl-
Losung bzw. Ringerlosung und damit tropfend-nass getrinkten
Gazekompressen erreicht.

e der nasse Umschlag soll dabei mindestens 15 Minuten auf die
Wunde und Umgebung appliziert werden und mit einem elastischen
Schlauchverband oder einer Gazebinde fixiert werden (Nassphase).

e nach dieser Nassphase konnen die aufgeweichten Massen
(Zelltrimmer, Belagreste, Therapeutikareste) bei Bedarf abgespiilt

oder mit einer nassen Kompresse abgenommen werden.

45 vgl. G. Kammerlander: ,,Lokaltherapeutische Standards fiir chronische Hautwunden®, S.
268 u. 269
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nach der Nass- und Reinigungsphase folgt eine 5-30 miniitige
Trockenphase, bei welcher die Wunde und Umgebung einfach steril
abgedeckt wird. Das Ziel ist hierbei, die Umgebungshaut (Hornhaut)
abdunsten zu lassen und so Mazerationen und Irritationen in der
Umgebung von chronischen Wunden drastisch zu vermindern.
dadurch kann ein hohes Mal} an Sicherheit fiir eine konservative
lokale Wundbehandlung erreicht werden. Es ist jedoch vor allem
wichtig, durch fortlaufende, in der Regel tdgliche Beobachtung und
Befragung des Patienten dieses Vertrauen in die Behandlung zu
untermauern oder bei Bedarf sofort zu reagieren, z.B. die
entsprechende Lokaltherapie anzupassen oder voriibergehend (z.B.
bei Infektionen) bzw. lingerfristig zu dndern.

es muss ein standardisierter Ablauf des Verbandswechsel
eingehalten werden, welcher selbstverstindlich unter sterilen
Kautelen vorgenommen werden muss:

1. Verband entfernen (Kontrolle des Verbandes wie Geruch,
Farbe, Suffizienz des Verbandes, etc.)

2. Nassphase einleiten (nach Bedarf mit neutralen Losungen
wie NaCl 0,9% oder Ringerlosung, im Bedarfsfall mit
antiseptischen Losungen)

3. Trockenphase — zur Abdunstung der Wundumgebung

4. Verband neu applizieren.

addquate Dokumentation mittels standardisierten
Wunddokumentationsbdgen, um den Verlauf der Wundheilung,
WundgréBe, Wundzustand sowie therapeutische Malnahmen

kontrollier- und nachvollziehbar zu erfassen.
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5.6.2. Effekte der feuchten Wundbehandlung*®:

Durch eine Feuchttherapie kann in der Regel eine Schmerzreduktion
bzw. —elimination erreicht werden. Ebenfalls kann dadurch eine Reduktion
von Héufigkeit und Ausmal} des chirurgischen Wunddebridements erzielt
werden. Bei der Anwendung von ,modernen“ Lokaltherapeutika
(Hydrokolloide, Alginate, Hydrofaser, Hydrogele) kann im weiteren Verlauf
die Héufigkeit des Verbandswechsels drastisch verringert werden.
Anfinglich tidgliche Wechsel (bei extrem stark sezernierenden Ulzera)
werden im weiteren Verlauf iiberfliissig, die Tragedauer wird sich Stufe um
Stufe auf bis zu maximal 7 Tage verlingern. Aus diesem Grund wird
natlirlich  eine  nicht unbetrichtliche Kostenreduktion in  der
Gesamtbehandlung erzielt. Nicht unbedeutend ist auch das Faktum, dass bei
Ansprechen der Wunde auf die MaBnahmen der modernen feuchten
Wundbehandlung die Therapiezeit um ca. 20-30 % reduziert werden kann
und dadurch die Lebensqualitit des Patienten gefordert und verbessert wird.

Man darf aber auch nicht {ibersehen, dass sie feuchte
Wundbehandlung nicht zu jeder Zeit und an jeder Wunde umsetzbar ist. So
ist zum Beispiel bei Wundinfektionen eine lokale antiseptische und unter
Umstinden eine antibiotische Therapie notwendig, daher kann eine
Semiokklusion der Wunde nicht durchgefiihrt werden. Bei ausgeprigten
Defekten kann die primir chirurgische Versorgung die Methode der Wahl
sein. Bei trockenen endstindigen Nekrosen ist die konsequente
Trockenbehandlung weiterhin obsolet bis zur definitiven chirurgischen
Sanierung nach abgeschlossener Demarkation. Es gilt also abzuwigen,

welche Methode, welche Mittel aktuell am besten zum Ziel fiihrt.

46 vgl. G. Kammerlander: ,,Lokaltherapeutische Standards fiir chronische Hautwunden®, S.
268 u. 269
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5.7. Aligemeine Pflegeziele und Planung der Wundversorgung‘”:

Die Pflegeziele sollte entsprechend der drei in Kapitel 5.3. angefiihrten
Wundheilungsphasen formuliert werden:
e Exsudationsphase — die Wundreinigung ist zu unterstiitzen, die
Sekretaufnahme muss gewéhrleistet sein.
¢ Granulationsphase — das neue Granulationsgewebe muss geschiitzt
werden, der Verband ist also atraumatisch zu wechseln.
e Regenerationsphase — die weitere Epithelisierung ist zu fordern, eine

Narbenbildung des Gewebes ist zu verringern.

Die Auswahl der zur Wundreinigung und Wundversorgung zur
Verfiigung stehenden Produkte hat sich in den letzten Jahren enorm
erweitert. Ebenso ergaben sich eine Reihe neuer Erkenntnisse iiber bisher in
der Wundtherapie eingesetzte Materialien. So sollten z.B. lokal angewandte
Mittel nur in Form von Salben, Gelen, Losungen und imprignierten Gazen
nur noch unter Beriicksichtigung der Tatsache, dass viele antiseptische
Wirksubstanzen eher die Wundheilung behindern als fordern, eingesetzt
werden. FEinen Wundverband, der allen Wunden gerecht wird, gibt es nicht.
Moderne Wundauflagen sind spezifischer als herkdbmmliche Verbénde.

Das bedeutet, dass sie ihre Vorteile erst dann voll entfalten, wenn sie
bei der richtigen Wunde in der richtigen Heilungsphase mit der richtigen
Handhabung eingesetzt werden.

Um den phasengerechten Finsatz von Wundauflagen zu
gewihrleisten, werden Wunden nach ihrem farblichen Aussehen beurteilt

und mit einer Farbkodierung belegt48:

. nekrotisch

fibrints belegt

. granulierend Abb. 3: Farbkodierung (Lohmann &
) . Rauscher: ,,.Diabetisches
epithelisierend FuBsyndrom®. S. 14)

*vgl. S. Dietz in: http://www.pflegethemen.de/dekubitus/wundmanagement.html
“8 Lohmann & Rauscher: , Diabetisches FuBsyndrom®, S. 14
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Die Stirke der Wundexsudation ldsst sich lediglich abschitzen.
Subjektiv kann eine Wunde einem der folgenden Sezernierungsgrade
zugeordnet werden:

e starke
* mittlere oder

e schwache Exsudation.

5.8. Die Wundreinigung”:

Das oberste Ziel der Wundversorgung ist die Schaffung optimaler
Bedingungen fiir die Wundheilung. Das wichtigste ist somit die Beseitigung
der Storfaktoren wie Fremdkorper, Keime, Gewebetriimmer und Nekrosen.
Hierfiir gibt es, je nach Kontamination, Alter, Ausdehnung und Tiefe der
Wunde, folgende Moglichkeiten:

® mechanisch
e autolytisch

® enzymatisch.

Mechanische Wundreinigung:

o chirurgisches Wunddebridement: Abtragen von Nekrosen und
schmierigen Belédgen bis saubere Wundverhéltnisse vorliegen.

® physikalisches Debridement: Spiillen der Wunde mit Lavage oder
Jet-Lavage unter Operationsbedingungen oder auf Station mit
gefiltertem Wasser im Duschbad oder mit Ringerlosung im Bett.

e feuchte Wundverbinde: mechanische Reinigung aufgrund -einer
Dochtwirkung. Zum Feuchthalten der Wunde ist Ringerlosung am
besten geeignet, da sie neben anderen Elektrolyten auch Kalium-

und Calciumionen enthélt.

* vgl. S. Dietz in: www.pflegethemen.de/dekubitus/wundmanagement.html
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o  Wasserstoffperoxyd 3% (H»0;): durch die Freisetzung von
Sauerstoff schiaumt Wasserstoffperoxyd unter Blasenbildung in der
Wunde auf und bewirkt eine mechanische Sduberung, vor allem bei
eitrigen und verschmutzten Wunden sowie Verkrustungen. Diese Art
der Wundreinigung erfordert ein griindliches Nachspiilen z.B. mit
Ringerlosung. Die antiseptische Wirkung von Wasserstoffperoxyd

ist aber gering.

Autolytische Wundreinigung:

Bei der autolytischen Wundreinigung werden durch die Erhaltung
eines  feuchten = Wundmilieus die  natiirlichen  korpereigenen
Wundreinigungsmechanismen unterstiitzt. Dadurch wird die Entfernung von
nekrotischem Gewebe und fibrindsen Beldgen erleichtert. Vor allem
hydroaktive Verbinde gewdhrleisten das dafiir notwendige feuchte

Wundmilieu.

Enzymatische Wundreinigung: z.B. Fi ibrolan®—Salbe, Leukase®—Kegel

Enzyme und Enzymkombinationen sollen Fibrinolyse aktivieren,
Kollagene spalten, Nekrosen und Belédge andauen, Proteine abbauen und
Wundexsudat verfliissigen. Es konnen bei dieser Art der Wundbehandlung
jedoch gehéuft Allergien auftreten.

Viele enzymatische Wundreinigungsmittel sind zudem noch
granulationshemmend, so dass von dieser Therapie langsam aber sicher

abgesehen werden sollte.

Antiseptische Wundreinigungsmittel:

e Polyvidon-Jod (PVP-Jod): 7.B. Betaisodona®, Inadine®; als Losung,

Gaze oder Salbe zu therapeutischen Antisepsis von Haut und
Schleimhaut; breite mikrobiozide Wirksamkeit.

Nebenwirkungen: allergische Kontaktdermatiden sind moglich, Jod
kann iiber die Wunde resorbiert werden, kann beim Auftragen auf

die Wunde brennen, Braunverfirbung der Wunde.
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® chlorhaltige Antiseptika: das neueste und gebrduchlichste Pridparat
dieser Gruppe, Octenisept®, ist das mittlerweile auch am meisten
verwendete. Es zeichnet sich durch eine sehr breite mikrobiozide
Wirkung aus, es hat auch im Vergleich zu dem verwandten Priparat
Lavasept® noch keine MRSA-Liicke. Ist gut haut- und

schleimhautvertréglich.

Antibiotika:

Lokale Antibiotika in Form von antibiotikahaltigen Pudern, Salben,
Kegeln oder damit imprignierten Gazen eignen sich nicht fiir die
Bekdmpfung einer lokalen Wundinfektion. Die so angewandten Antibiotika
konnen nicht in tiefere Gewebsschichten eindringen, sie fiihren
erwiesenermallen zu Resistenzbildung von Erregern, wirken sensibilisierend
und wundheilungshemmend. Eine gezielte systematische

Antibiotikatherapie nach Antibiogramm wiére sinnvoller.

5.9. Wundauflagen und ihre Anwendungsmoglichkeiten:

Produkte und Materialien werden bei der feuchten Wundversorgung

zielgerichtet nach ihrem Wirkungsgrad eingesetzt:

LGB fibrinds
LB - belegte
VLGN Wunde

epitheli-
sierende
Wunde

Abb. 4: Wundzustand und Farbkodierung zur richtigen Wahl der
Wundverbinde beim  phasengerechten =~ Wundmanagement
(Lohmann & Rauscher: ,.Diabetisches FuB3syndrom®, S. 14)
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Heutzutage gibt es ein  groles  Angebot moderner
Wundversorgungsprodukte, die entsprechend der  jeweiligen

Wundheilungsphase eingesetzt werden und miteinander kompatibel sind.

Allgemeine Anforderungen an Wundauﬂagensoz

Der geeignete Wundverband sollte die physiologischen
Heilungsprozesse im Wesentlichen unterstiitzen. Daher soll ein "idealer
Wundverband" folgende Aspekte erfiillen:

e Aufrechterhaltung eines feuchten Milieus im Wundbereich

¢ Entfernen von iiberschiissigem Exsudat und toxischen Komponenten
e thermische Isolation der Wunde

¢ Ermoglichung eines Gasaustausches

e Freisein von Fremdpartikeln oder toxischen Schadstoffen

e Schutz vor Sekundirinfektion

e schmerzfreie Verbandentfernung ohne zusétzliches Trauma der

‘Wundoberfliche.

Zu den Wundauflagen zédhlen unter anderem’":
¢ Alginat-Kompressen und Alginat-Tamponaden
¢ Hydrokolloid-Verbinde
e Hydrogele
¢ Polyurethan-Schidume
¢ Folienverbédnde
e  Waundkissen mit Superabsorber
e Silber oder Silber/Aktivkohle-Wundauflagen
¢ Hydrofaserverbinde

¢ Hyaluronséure.

%0 vgl. S. Dietz in: http://www.pflegethemen.de/dekubitus/wundmanagement.html
>! vgl. http://www.d-aktiv.de/sites/wund.html
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Alginate: z.B. Suprasorb A®, Kaltostat®, Sorbalgon®, Algosteril®

Alginate werden aus Braunalgen gewonnen. Sie verfiigen iiber ein
groBBes Aufsaugvermogen und bilden durch Ionenaustausch und Aufnahme
von Wundsekret unter Quellung ein formstabiles, viskoses Gel. Das
entstandene Gel hilt die Wunde sténdig feucht. Erhiltlich sind Alginate als
Wundkompressen oder Wundtamponaden.

Bei ihrer Anwendung ist ein Sekundirverband ndétig, hierfiir eignen
sich herkdmmliche Kompressen oder Hydrokolloid-Verbinde sowie
Schaumverbénde.

Anwendungsbereiche: stark ndssende, tiefe und zerkliiftete Wunden.

Hydrokolloid-Verbénde: z.B. Suprasorb H®, Varihesive®, Comfeel®

Sie bestehen aus einer selbstklebenden Matrix (Grundmasse), in die
stark quellfihige Partikel eingebettet sind. Das Gel, welches sich bei der
Aufnahme von Wundsekret bildet, hilt die Wunde feucht und schlief3t
Keime sowie abgelostes, abgestorbenes Gewebe ein. Beim Verbandwechsel
muss man das Gel aus der Wunde ausspiilen, beispielsweise mit steriler
Ringerlosung (Elektrolytlosung). Hydrokolloide zdhlen zu den so genannten
semiokklusiven (halb geschlossenen) Verbianden. Das darin ruhende Prinzip
verhindert einerseits das Eindringen von Keimen und Fliissigkeiten in die
Wunde, erlaubt jedoch andererseits den Austritt von Wasserdampf und
Gasen. Liegt eine Infektion vor, bedarf die Anwendung einer regelméfBigen
und sorgfiltigen Beobachtung. Hydrokolloid-Verbinde sind in allen

Wundheilungsphasen einsetzbar.

Hydrogele: z.B. Suprasorb G®, Varihesive Hydrogel®, NU-Gel®

Hierbei handelt es sich um fertige Gele, es wird also kein
Wundsekret zur Umwandlung in ein Gel bendétigt. Durch den hohen
Wasseranteil von ca. 60 % eignen sie sich speziell zum Aufweichen und
Ablosen von totem Gewebe und Belidgen sowie zur Befeuchtung trockener
Wunden. Angeboten werden sie meist als steriles Gel in der Tube, aber auch

in Form von Fertigverbénden.
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Polyurethan-Schiume: z.B. Suprasorb P®, Lyomousse®,Allevyn®

Bei dieser Wundversorungsvariante findet eine selektive Aufnahme
von Wasser bzw. Wundsekret statt und gleichzeitig wird in der Wunde ein
feuchtes Milieu gehalten. Auf oder in der Wunde hinterlassen Polyurethan-
Schiume kein Gel, eine Wundspiilung ist deshalb nicht erforderlich.

Anwendungsmoglichkeiten: siehe Hydrokolloid-Verbénde.

Folienverbinde: z.B. Suprasorb F®, Tegaderm®, Cutifilm®

In der Regel bestehen sie aus Polyurethan, sie sind transparent,
einschichtig und diinn wie eine zweite Haut. Diese Verbinde sind
keimundurchldssig, ein Gasaustausch von Sauerstoff und Wasserdampf
findet jedoch statt.

Folienverbinde eignen sich zum Schutz von oberfldchlichen, nicht
nidssenden Wunden oder auch zur Fixierung von Wundauflagen (so besteht

die Moglichkeit zum Duschen oder Baden).

WundKissen mit Superabsorber: z.B. T enderWet®

Hier handelt es sich um eine mehrschichtige, kissenformige
Wundauflage. Sie wird vor der Anwendung mit einer entsprechenden
Menge Ringerlosung (sterile Elektrolyt-Losung) aktiviert, die dann bis zu
24 Stunden lang an die Wunde abgegeben wird. Die Wunde wird sozusagen
"gespiilt" und dadurch gereinigt. Diese Wundkissen konnen auch bei
infizierten Wunden angewendet werden, also hauptsidchlich in der

Reinigungsphase.

Silber- oder Silber/Aktivkohle-Verbiinde: z.B. Actisorb®, Carboflex®

Diese Wundauflagen haben eine antibakterielle Wirkung. Sie eignen
sich bei infektionsgefihrdeten, infizierten oder {iibelriechenden Wunden.
Bakterien werden durch die Aktivkohle gebunden und die Silberionen tdten

diese ab.
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Hydrofaser-Verbiinde: z.B. Aquacel®

Hydrofaser-Verbiande sind besonders fiir Wunden mit massiver
Fliissigkeitsabsonderung geeignet, sie weisen eine hohe
Absorptionsfihigkeit auf. Die Aufnahme der Fliissigkeit erfolgt vertikal,
was sich positiv auf die Wundumgebung auswirkt. Die Wunde wird durch
die Bildung eines formstabilen Gels feucht gehalten und der Verband lésst

sich schonend entfernen.

Hyaluronsiure: z.B. Hyalogran®, Ialugen®

Bei vielen verschiedenen biologischen Prozessen spielt die
Hyaluronséure eine wichtige Rolle. Sie hat eine stimulierende Wirkung auf
die Wundheilung und bietet insbesondere bei schwer heilenden Wunden,

wie beispielsweise dem Diabetischen Ful-Syndrom eine viel versprechende

Therapiealternative.
u X | 'm | Abb. s Wundauflagen mit
- - - Farbkodierung fiir
phasengerechte
Wundbehandlung:
1: Alginatkompresse und —
tamponade
2: PU-Schaumverband
3: Hydrokolloid-Verband
1 2 3
i m | |
= | H
} 4 5 6 7
Abb. 6: Wundauflagen mit Farbkodierung fiir phasengerechte Wundbehandlung:
4: PU-Membran
5: Folien-Wundverband
6: Gel-Kompresse, amorphes Gel
7: Kollagen Wundverband bei stagnierenden Wunden
(Abb. 5 u. 6: Lohmann & Rauscher: ,,Diabetisches Fulsyndrom®, S. 18 u. 19)
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Die folgende Abbildung gibt einen Uberblick iiber die aktuellen
Moglichkeiten von wundtherapeutischen MaBnahmen entsprechend den
Wundstadien — ohne Beriicksichtigung des Exsudationsgrades. Die
Exsudation muss bei jedem Verbandwechsel neu beobachtet und die

Lokaltherapie entsprechend angepasst werden.

tagnierende Wunde

Zuordnung der
lokaltherapeutischen
Mdoglichkeiten

nach Wundstadien
Copyright G_Kammerlander 1999 )

Enzymatische Methoden
Umschlage / Spilungen mit
Nacl 0,9% / Ringerldsung »

LLLT - Low Level Laser
( Zusatztherapie )
nséure

Andere wundheilungs-
Hyalurol

Hydropolymerverbande
fordernde Mittel

Osmotische Methoden

Schaumstoffe -
verhaftende

INFEKTION
Chirurgische Mainahmen
nicht verhaftende

Polyacrylatkissen
( Zusatztherapie )

Folienverbinde
HydrofAser *
Hydrokolloide
Schaumstoffe -
Elektrostimulation
Kollagen

d
pie
o
]
— |
=
[0)
™ J
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Nekrose +

Fibrinbelag
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Fibrinbslag
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tisghe /|b.
tische The!

Jobid

la
n al

Granulation

o

Granulation +
Epithelisation

Lol
int
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Abb.2: Lokaltherapeutische Moglichkeiten nach Wundstadien - nach Kammerlander

Es gilt der Grundsatz feuchte ( oder feuchtes Wundmilieu fordernde ) Wundtherapeutika auf trockene, schwach

exsudierende VWunden und trockene, aufsaugende, guellende Wundmittel auf feucht — nasse Wunden.

Aussnahme: Endstandige Nekrosen werden trocken behandelt. bis zur chirurgischen Sanierung

Tab. 4: lokaltherapeutische Moglichkeiten nach Wundstadien (nach G. Kammerlander)

5.10. Verbandwechsel*>:

Die zeitliche Planung des Verbandwechsels sollte dem
Stationsablauf angepasst werden. Somit kann in dieser Zeit das nétige
Pflegepersonal eingeplant werden, z.B. zwei Pflegepersonen fiir die
Durchfiihrung aufwendiger Verbandwechsel. Das notwendige Material kann
rechtzeitig vorbereitet werden, auch der Patient kann sich auf die

MaBnahme vorbereiten.

>? vgl. S. Dietz in: http://www.pflegethemen.de/dekubitus/wundmanagement.html
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Beim aseptischen Verbandwechsel soll primér das Einschleppen von

Erregern in die Wunde vermieden werden. Der septische Verbandwechsel

verfolgt das Ziel, vorhandene pathogene Keime zu bekémpfen und deren

Verschleppung sowie Ausbreitung zu vermeiden. Gleichzeitig soll das

Eindringen neuer Erreger in dieselbe Wunde vermieden werden; ebenso

sollte der Schutz der Wundumgebung und der umliegenden Hautareale

gewihrleistet sein.

Von einem hygienisch korrekt durchgefiihrten Verbandwechsel kann

der weitere Verlauf der Wundheilung abhéngen. Eine standardisierte

Wundverbandtechnik, in Bezug auf den Ablauf der einzelnen Arbeitschritte,

verhindert eine Kontamination der Wunde im Verlauf der Wundversorgung.

Verbandwechsel bei septischen und aseptischen Wunden:

Material:

Héndedesinfektionsmittel

Hautdesinfektionsmittel

Losung zur Wundreinigung (z.B. 0,9% NaCl-Losung)
unsterile Handschuhe

sterile Tupfer

anatomische sterile Pinzette, alternativ sterile Handschuhe
Wundbenzin

sterile Wundauflagen

sterile Wundverbénde je nach Wundzustand
Fixationsmaterial

Abwurfbehilter.

Durchfiihrung:

unsterile Handschuhe anziehen, Losen des alten Verbandes bis auf
die unterste Schicht, Handschuhe ausziehen, Hindedesinfektion
unterste Verbandsschicht mit steriler Pinzette entfernen

Kontrolle des Wundgebietes (Geruch, Farbe, Suffizienz des

Verbandes, etc.)
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e Nassphase mit 0,9% NaCl-Losung, Ringerlosung oder antiseptischer
Losung getrinkten Gazekompressen fiir mindestens 15 Minuten

¢ Trockenphase — steriles Abdecken der Wunde und Umgebung fiir 5-
30 Minuten

* Wunde desinfizieren:
aseptisch: Wischrichtung von innen nach auflen, fiir jeden
Wischvorgang einen neuen Tupfer benutzen!
septisch: Wischrichtung von auBlen nach innen, fiir jeden
Wischvorgang einen neuen Tupfer verwenden!

e Auftragen von Zinkpaste an die Wundrinder zum Schutz der
Wundrédnder vor Mazeration

¢ Wundverband bei Bedarf zuschneiden und mit zweiter Pinzette
anbringen

¢ Fixation der Wundauflage.

5.11. Wunddokumentation™:

Um eine addquate Wundversorgung sicherzustellen, miissen alle
Parameter, die bei der Wundversorgung eine Rolle spielen, genauestens in
Form einer individuellen Pflegeplanung oder einer standardisierten
Wunddokumentation dokumentiert werden.

Die standardisierte Wunddokumentation (ein Beispiel dafiir ist im Anhang 4
angefiihrt) bietet Pflegenden die Moglichkeit, die Pflegequalitit der
Wundversorgung im Rahmen des Pflegeprozesses zu erfassen. Eine
kontinuierliche Wunddokumentation, die alle pflegerelevanten Daten
beriicksichtigt, verbessert die Pflegequalitit und trdgt somit zur Sicherheit
und Zufriedenheit von den zu betreuenden Patienten und Pflegepersonen
bei. Der Pflegeperson wird, ohne lange suchen oder fragen zu miissen,
deutlich, was angeordnet bzw. gemeinsam vereinbart wurde und pflegerisch

zu beachten ist.

> vgl. S. Dietz in: http://www.pflegethemen.de/dekubitus/wundmanagement.html



- 68 -

Die Wunddokumentation ist eine MaBnahme zur rechtlichen
Absicherung der Durchfithrungsverantwortung der Pflegekrifte. Bei
Haftungsfragen miissen diese beweisen, dass sie nach aktuellen
Erkenntnissen der Pflege gehandelt haben, und somit den Patienten kein
Schaden zugefiigt wurde. Diese kann bei einer ausreichend
nachvollziehbaren =~ Wunddokumentation in der  Beweisaufnahme
nachgewiesen werden.

Die schriftliche Dokumentation von pflegerischen Leistungen ist
eine therapeutische Pflicht und damit unabdingbar fiir alle Pflegekréfte,
gleichzeitig bietet sie auch die rechtliche Absicherung fiir pflegerisches

Handeln.

5.12. Alternative oder zusétzliche Therapiemoglichkeiten:

5.12.1. V.A.C™ _Therapie>*:

V.A.C™ (Vacuum Assisted Closure) ermoglicht eine nichtinvasive
Therapie zum aktiven Wundverschluss, die darin besteht, Unterdruck direkt
in die Wunde zu applizieren. Sie unterstiitzt das SchlieBen der Wunde,
indem die Rénder zur Mitte der Wunde hin kontrahiert werden.
Uberschiissiges Wundsekret wird iiber ein Ableitungssystem aus dem
Wundbereich abgesaugt.

Als Wundauflage wird ein spezieller offenporiger Schaumstoff
benutzt, der auf die Wundgrole zugeschnitten wird, so die Wunde ausfiillt
und mit Klebefolie luftdicht abschliet. Die in den Schaumstoff eingepasste
Drainage wird mittels integrierter Kupplung mit dem Auffangbehilter fiir
das Wundsekret verbunden. Der Sekretbehilter wird in die V.A.C™-
Pumpeneinheit platziert.

Die Therapie wird zu Beginn kontinuierlich durchgefiihrt. Wenn gut
durchblutetes Granulationsgewebe vorhanden ist, wird die Einstellung auf

intermittierende Therapie geéndert.

>* vgl. B. Gosch: ,,The V.A.C™ - Ein neues Verfahren zur Beschleunigung der
Wundheilung®, aus: ,,Dekubitus — Das Buch zum Seminar®, S. 87 u. 88
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Die hiufigste Einstellung ist 125 mmHg, 5 Minuten Therapie, zwei
Minuten Pause. Der Verbandwechsel wird bei der kontinuierlichen Therapie
einmal tdglich durchgefiihrt, bei der intermittierenden Therapie ist der

Verbandswechsel nur jeden zweiten Tag notwendig.

5.12.2. Madentherapie (Biosurgery)5 .

Vier Eigenschaften machen die Fliegenmaden (Lucilia sericata) fiir
die Therapie chronischer Wunden interessant. Sie bauen Nekrosen ab, ohne
gesundes Gewebe anzugreifen, sie wirken auch bei multiresistenten
Bakterien entziindungsbeseitigend, sie deodorieren und sie fordern die
Wundheilung. Im Gegensatz zum Wunddebridement setzen sie beim
Abtragen vom abgestorbenen Gewebe keine neue Wunde, die beim
Diabetiker nur schlecht verheilen. Maden sondern auch ein
Verdauungssekret ab, welches stark wirksame eiweilabbauende Substanzen
enthalt.

Um die Maden am Verlassen der Wunde zu hindern, wird die
Wundumgebung mit einem Hydrogelstreifen abgeklebt. Die frisch
geziichteten und sterilen Maden werden mit Kochsalzlosung aus dem
Liefergefal auf ein engmaschiges Nylonnetz gespiilt und auf die Wunde
aufgebracht. Ein zweiter Verband aus Mullkompressen nimmt Wundsekret
auf und sorgt fiir die notige Sauerstoffzufuhr. Nach drei Tagen wird der
Verband gedffnet und die Larven entfernt.

Je nach Wundart kénnen zwei Behandlungszyklen ausreichend sein,
die Therapie kann sich aber auch iiber Monate erstrecken. Die mit Hilfe der
Maden  gereinigte @ Wunde wird dann mit entsprechenden

Wundversorgungsmethoden weiterbehandelt.

> vgl. http://www.aerztezeitung.de/docs/1999/01/15/007a1301.asp
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6. ANFORDERUNGEN UND TATIGKEITEN DER PFLEGE

6.1. Aufgaben der Pflegenden®:

Der gehobene Dienst fiir Gesundheits- und Krankenpflege ist ein
eigenstindiger Beruf, der ein hohes Maf} an Verantwortung trigt; zum einen
in der direkten Ausfithrung der in § 14, 15 und 16 GuKG 1997 festgelegten
(eigenverantwortlichen,  mitverantwortlichen und interdisziplindren)
Tatigkeitsbereiche, zum anderen in der Anleitung, Begleitung und Aufsicht
der Pflegehilfe, der Auszubildenden und anderen Hilfspersonen. Dem
pflegerischen Handeln liegen die ethischen Grundregeln fiir die
Krankenpflege zugrunde, welche vier grundlegende
Verantwortungsbereiche umfassen:

¢ Gesundheit fordern
e Leiden lindern
¢ Krankheit verhindern

e  Gesundheit wiederherstellen.

Demnach lassen sich die Aufgaben der Pflegenden bei Patienten mit DFS

wie folgt definieren:

¢ Durchfiihrung des Pflegeprozesses (Pflegeanamnese,
Pflegediagnose, Pflegeplanung, Durchfiihrung der
PflegemaBBnahmen, Evaluation) — vorhandene Ressourcen des

Patienten erhalten und fordern, Aktivititen des tdglichen Lebens
unterstiitzen oder stellvertretend iibernehmen

e Beratung und Schulung iiber Selbsthilfemanahmen, Aufklirung
iiber MaBnahmen zur Privention (FuBlinspektion, Fufpflege,
Schuhversorgung, drztliche und fachérztliche Kontrollen)

e Beobachtung

%% vgl. KAV-Generaldirektion: ,,Positionspapier der Pflegenden*, giiltig ab 1.10.2000 bis
auf Widerruf
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e Motivation des Patienten und psychische Betreuung

e Verbandswechsel und andere spezielle Pflegemanahmen

e Zusammenarbeit mit  Arzten, Physiotherapie,  geschulten
FuBpflegern, Orthopédden, Hauskrankenpflege

e Pflegedokumentation.

6.2. Anforderungen an die Pflege:

Um einen Patienten mit diabetischem Fuflsyndrom effizient pflegen
zu konnen, sind folgende Voraussetzungen notwendig:

e Kennen der Atiologie, Ursache, Symptome und Therapie des DFS
und der dazu gehorenden allgemeinen und speziellen
PflegemaBBnahmen

e Kenntnis iiber Priventionsmanahmen

¢ Fort- und Weiterbildung zum Thema Wundmanagement

e empathisches Verhalten.

6.3. Besonderheiten in der Pflege von Patienten mit DFS:

6.3.1. Informationssammlung:

Die Pflegeanamnese ist das Hauptinstrument zur Erfassung von
Problemen, Bediirfnissen und Ressourcen des Patienten innerhalb eines
bestimmten Zeitraums. Im Erstgesprich mit dem Patienten und/oder dessen
Angehorigen durch die Pflegefachkraft sollte der Umfang der Pflege
festgelegt werden. Hierbei ist darauf zu achten, dass sich der pflegerische
Schwerpunkt moglichst auf die Grundpflege (Pflege der Haut, An- und
Auskleiden, Mobilisation) bezieht. Der Patient ist umfangreich iiber die
Notwendigkeit der Malnahmen aufzukliren.

Die Pflegefachkraft sollte ggf. andere Berufsgruppen (z.B.

Diitberatung, Physiotherapie, orthopéddischer Schuhmacher) hinzuziehen.
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6.3.2. Hiufige Pflegediagnosen:

Bei einer Pflegediagnose handelt es sich um eine Beschreibung eines

Gesundheitsproblems oder des Gesundheitszustandes eines Individuums,

einer Familie oder einer Gemeinde’’. Beim DFS konnen meist folgende

Pflegediagnosen nach NANDA zur Geltung kommen (erhebt allerdings

keinen Anspruch auf Vollstindigkeit)®:

1.6.2.1.2.1. Hautdefekt bestehend (mit Atiologie und Symptomen)
1.6.2.1.2.2. Hautdefekt, hohes Risiko (mit Risikofaktoren)

6.1.1.1. Korperliche Mobilitit, beeintrichtigt (mit Atiologie und
Symptomen)

6.1.1.1.3. Gehen, beeintrichtigt (mit Atiologie und Symptomen)
6.5.1. SFD Essen (mit Atiologie und Symptomen)

6.5.2. SFD Waschen/Sauberhalten (mit Atiologie und Symptomen)
6.5.3. SFD Kleiden/Pflege der #uBeren Erscheinung (mit Atiologie
und Symptomen)

6.5.4. SFD Ausscheiden (mit Atiologie und Symptomen).

6.3.3. Besonderheiten in den ATL’”:

Kommunizieren:

Aufkldrung, Erkldarung und Nachvollziehbarkeit der durchgefiihrten
MaBnahmen sind fiir den Patienten enorm wichtig, denn nur so kann

eine Akzeptanz der Erkrankung herbeigefiihrt werden.

Sich waschen und kleiden:

Reinigung der Haut: zum Waschen sind riickfettende Seifen oder

Badezusdtze ohne Duft- und Konservierungsstoffe besonders
geeignet. Wichtig ist das Abtrocknen der Haut - insbesondere der
Hautfalten und zwischen den Zehen.

Sorgfiltige Korperpflege kann Pilzinfektionen und bakteriellen

Hautinfektionen vorbeugen.

57 vgl. N. Menche et al.: ,,Pflege heute®, S. 39-40
% vgl. H. Stefan: ,,pflegediagnosenorientierter Anamnesebogen*
> vgl. http://www_ifap-index.de/bda-manuale/diabfuss/patient/index.html
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Vorsicht mit Wirmflaschen oder Heizkissen: meist verfiigt der
Patient iiber ein vermindertes Wiarmeempfinden!

Bei bettligerigen Patienten miissen die prophylaktischen
MaBnahmen gegen Dekubitus, Thrombose, Soor und Intertrigo
besonders beachtet werden.

e Reinigung der FiiBe: bei intakter Haut konnen FufBbdder mit

lauwarmem Wasser durchgefiihrt werden. Es sollte darauf geachtet
werden, dass die Haut nicht trocken, sprode und rissig wird.

Beim tdglichen Fufreinigen auf Druckstellen, einwachsende
FuBnigel, Blasen, Rotungen und Verletzungen achten.

Auch kleinste Verletzungen an den Fiilen desinfizieren und
beobachten sowie den Arzt informieren.

e Kleidung: die Kleidung sollte atmungsaktiv sein, damit sich keine
unbeliifteten und feuchten Kammern bilden konnen. Auf Kleidung
mit hohem Baumwollanteil - insbesondere Striimpfe und Socken -
muss geachtet werden.

Die Schuhe miissen passen! Ggf. miissen sie von einem
orthopidischen Schuhmacher angefertigt werden.

Schuhe regelmiflig auf Falten in der Einlegesohle, eingetretene
Nigel oder erhabene Néhte kontrollieren. Die Druckentlastung ist

zwingend notwendig.

Essen und Trinken:
Auf die Einhaltung der Diit ist zu achten. Sie muss den Kalorien-
und Nihrstoffbedarf des Patienten decken. Wie viel Kalorien
benotigt werden, hidngt von Geschlecht, Alter, ggf. Beruf und
Freizeitgewohnheiten ab. Eine eingehende Erndhrungsberatung
sollte durch Diitassistenten und Ernidhrungsberater durchgefiihrt

werden.
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Ausscheiden:

Bei Diabetes-Betroffenen ist das Risiko eines Harnweginfekts
deutlich erhoht. Daher miissen unbedingt die Zeichen einer Blasen-
oder Nierenbeckenentziindung erkannt werden.

Im Rahmen einer diabetischen Polyneuropathie konnen
Blasenentleerungsstérungen mit Restharnbildung die
Entziindungsgefahr weiter erhéhen.

Ebenfalls durch die Neuropathie bedingt, konnen phasenweise

Durchfille im Wechsel mit einer Obstipation auftreten.

Wach sein und schlafen:

Bei Menschen mit DFS konnen die Empfindungsstdrungen nachts so
stark sein, dass die Patienten die Decke als geradezu schmerzhaft
empfinden. Hier hilft ein Deckenheber (auch "Bahnhof" genannt),
der ins Bett gelegt wird.

Bei infizierten Wunden oder einer Gangridn wird der Full mit einer
"Braun'schen" Schiene hoch gelagert und ruhig gestellt. Dies gilt
allerdings nicht, wenn eine periphere arterielle Verschlusskrankheit
vorliegt.

Schlafmittel sollten moglichst nicht verabreicht werden, da sie die
Symptomatik néchtlicher Stoffwechselentgleisungen verschleiern
konnen.

Bettruhe: bei bettligerigen Patienten sollten Bewegungsiibungen der
Extremitidten durchgefiihrt und auf eine gute Lagerung geachtet
werden. Mobilisation an der Bettkante oder zeitweises Sitzen in
einem Sessel sind weitere Pflegeziele. Hilfreich wire hier auch die

Unterstiitzung durch einen Physiotherapeuten.

Fiir Sicherheit sorgen:

Medikamenteneinnahme: sollte der Patient nicht in der Lage sein,

seine Medikamente eigenstindig einzunehmen, so muss dies von

einer Pflegefachkraft durchgefiihrt werden.
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Insulin-Injektion: bei insulinpflichtigen Diabetes-Patienten ist darauf

zu achten, dass die Medikation des Arztes eingehalten wird und der
Patient das Insulinspritzen erlernt.

Sollte der Patient nicht in der Lage sein, sich das Insulin selbst zu
spritzen, so ist dies von der Pflegefachkraft durchzufiihren.

Blutzucker-Kontrollen: regelméBige Blutzucker-Kontrollen sind

sinnvoll, um auf eventuelle Blutzuckerschwankungen reagieren zu

koOnnen.

6.3.4. Beispiel fiir einen Pflegestandard fiir Patienten mit DFS®":

Pflege bei Ulcus cruris/diabetischer Gangriin

Pflegeziele: der Patient:

1
2
3
4.
5
6

zeigt Verhaltensweisen, um die Wundheilung zu férdern
weist ein beobachtbare Besserung der Gewebeschddigung auf
spricht aus, den Behandlungsplan zu verstehen

zeigt eine normale Wundheilung

lasst den Behandlungsplan zu

hat eine normale Wundheilung und ist afebril.

Durchfiihrung:

genaue Beschreibung in der Dokumentation beziiglich:

Lokalisation

GroBe des Hautdefektes

Tiefe der Wunde

betroffene Hautschicht

Aussehen der Wunde/Wundrandes
Belédge (z.B. schmierig, braunlich, ...)
evtl. Skizze oder Foto anlegen

Datum und Zeit des Verbandwechsels.

% vgl. Pflegestandard der 1. Medizinischen Abteilung, Krankenanstalt der Stadt Wien
Rudolfstiftung, Stand: 01.06.1999
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Verbandwechsel:
e Entfernen des alten Verbandes
e evtl. Fullbad, bei Bedarf mit Betaisodona-Losung
e Reinigung der Wunde mit 0,9% NaCl (isotone Losung)
®  Wundinspektion
¢ Hautumgebung der Wunde sorgfiltig reinigen und trocknen
e Hautpflege der Umgebung
e Therapie laut drztlicher Anordnung einbringen

® neuen Verband anlegen.

6.3.5. PriventionsmaBBnahmen der Pflege:

Eine erfolgreiche Priavention setzt voraus, dass Risikopatienten
rechtzeitig erkannt werden. Das Pflegepersonal sollte im Rahmen der
Korperpflege bei jedem Patienten die Fiile inspizieren und eine Beurteilung
zum Zustand der Fiile geben konnen.

Die Priavention umfasst:
o regelmiBige Inspektion und Untersuchung des gefihrdeten Fufles
e adiquate Schulung des Patienten, seiner Familie oder Betreuer
e Tragen von geeignetem Schuhwerk

¢ Behandlung sonstiger krankhafter Veridnderungen des Ful3es.

Gute Fachkenntnisse und oft aufwendige pflegerische Mallnahmen
sind notwendig, um Patienten mit DFS professionell pflegen zu konnen.
Weiters kommen laufende Fort- und Weiterbildung vor allem im Bereich
der Wundbehandlung hinzu. Psychische Betreuung, Motivation und
Forderung der Compliance des Patienten ist fiir die Heilungsaussicht einer
FuBlédsion von grofer Bedeutung, da es durch viele Krankenhausaufenthalte
und lange Behandlungsdauer zu Frust, Demotivation bis hin zur
Selbstaufgabe des Patienten kommen kann. Wesentlich ist auch die
reibungslose Zusammenarbeit mit den anderen Berufsgruppen, um

groBtmogliche Erfolge erzielen zu kdnnen.
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7. ZUSAMMENFASSENDE DARSTELLUNG

Die Kombination aus Nervenschiddigung, mangelhafte Durchblutung
durch GefidBverdnderungen, gestorte Wundheilung und Infektionsneigung
kann zur Entstehung einer diabetisch bedingten Lé&sion am Fuf fiihren.
Diabetiker schenken Bagatellverletzungen am Fuf3 oder dem zu engen
Schuhwerk héufig zu wenig Beachtung, da die Schmerzempfindung durch
Neuropathie beeintrichtigt ist. Dadurch kann es aber zu schwer heilenden
Wunden am Fuf bis hin zur Amputation kommen. Aus diesem Grund ist es
sehr wichtig, entsprechende Kontroll- und PflegemaBnahmen zur
Vermeidung von Komplikationen durchzufithren, die oft eine
Lebensumstellung fiir den Diabetiker bedeutet.

Um diabetische FuBlldsionen addquat behandeln zu konnen, ist eine
reibungslose interdisziplindre Zusammenarbeit notwendig. Die Aufgaben
des Pflegepersonals bestehen neben allgemeiner pflegerischer Betreuung
darin, diabetische Wunden nach den aktuellsten Richtlinien der
Wundversorgung zu behandeln und den Patienten und seine Angehorigen
auf priaventive MafBnahmen, wie Selbstkontrolle, Fulpflege und richtiges
Schuhwerk, anzuleiten.

Das phasengerechte Wundmanagement bei chronischen Wunden ist
einer stetigen Weiterentwicklung von Wundauflagen und Verbandsystemen
ausgesetzt. Viele Verbandsfirmen beschiftigen sich mit der Entwicklung
neuer Verbandstoffe, die die Forderung der Wundheilung zum Ziel haben.
Weiters sind zu diesem Thema ausreichend Publikationen und
Behandlungsrichtlinien zugénglich, wenn sie sich auch zum Teil einander
widersprechen. Dem Pflegepersonal ist im Sinne der Qualititssicherung
daher anzuraten, im Rahmen der Fort- und Weiterbildung Wund-
behandlungsseminare zu besuchen, um sich mit neuen Verbandsystemen
auseinanderzusetzen. Da von einigen Verbandsfirmen immer wieder
Kurzseminare in Krankenhdusern angeboten werden, sind Fortbildungen in
diesem Bereich fiir Pflegepersonen nur mit wenig Aufwand verbunden.

Somit kann der Stellenwert und die Effektivitit der Pflege erhoht werden.
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ANHANG

Anhang 1: Informationsblatt zum Gehtraining der allgemeinchirurgischen

Abteilung des LKH Villach

[ AnDES [CRANKEN Haus

vILLACHM®B EKARNINTEN

A-9500 VILLACH  NIKOLAIGASSE 43 TEL. O 42 42/208 2864 FAX 0 42 42/208 283

INFORMATIONSBLATT
zum
GEHTRAINING

Liebe(r ) Patient (in) !

Sie leiden an einer Durchblutungsstérung lhrer Beine, der sogenannten ,Schaufensterkrankheit®.
Wir haben firr Sie ein Informationsblatt zusammengestellt, wie Sie selbst eine Verbesserung Ihrer
derzeitigen Situation erreichen kénnen.

Allgemeines:

Symptome sind das Auftreten von ziehenden bis krampfartigen Schmerzen in den Waden
beim Spazierengehen oder Treppensteigen. -

Ursache ist eine Unterversorgung der Muskulatur mit Blut bei Belastung, durch eine Verengung
oder durch Verschluss der Beinarterien.

Es gibt jedoch im Korper angelegte kleine +ErsatzgefaRe”, die durch regelmaRiges Gehtraining eine
gewisse Ersatzfunktion iibernehmen. Sie selbst kénnen dadurch den Zeitpunkt einer notwendigen
Operation deutlich hinauszigern oder sogar verhindern.

Anleitung zum GEHTRAINING:

1% Austesten der derzeit mglichen schmerzfreien Gehstrecke in Metern oder nach Schritten.
Wie weit kann ich gehen bis Schmerzen auftreten? Davon 2/3 als Gehstrecke nehmen.
z.B.: 100 Meter oder 150 Schritte, das heilt: 70 Meter gehen - kurze Pause - 70 Meter gehen -
- kurze Pause - usw.
Mindestens 1 Stunde pro Woche.

2. RegelmaRiges Gehen dieser Strecke 2 Wochen lang.

3 Danach neuerliches Austesten der Gehstrecke.
z.B.: jetzt 120 Meter, das heift: 90 Meter gehen - kurze Pause - 90 Meter gehen - kurze
Pause - usw.

4. Durch regelméRiges Gehen und die dadurch mégliche Steigerung der Gehstrecke, erreichen
Sie eine deutliche Verbesserung lhrer Lebensqualitat.

Wichtig: 1. NIE in den Schmerz hineingehen.
Jeder Schmerz verursacht einen neuen Schaden an ihrem Gefalsystem.

2. Minimierung der Risikofaktoren:  Rauchen aufhéren
Blutdruck einstellen
Blutzucker einstellen
Blutfette einstellen

lhr gefalchirurgisches Team
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Anhang 2: Abbildungen zum diabetischen Fu3syndrom
(D. Sailer: ,,Der diabetische Ful3 — ein Bildatlas®)

< neuropathischer Ful mit typisch trockener Haut,

Schrunden und Rhagadenbildung an der Ferse

tiefes schmerzloses neuropathisches Ulkus

(typisches Mal perforans) »

< trockene Grofizehennekrose bei pAVK

ausgedehnte FuBinekrose bei pAVK >

< VorfuBentlastung durch eine Gipsschiene

Querschnitt durch einen orthopéddisch richtig
aufgebauten Schuh mit druckaufnehmender

Sohle »




Anhang 3: eine Auswahl von alphabetisch geordneten Markenprodukten in

Kategorien der Wundauflagen.

Es besteht kein Anspruch auf vollstindige Erwidhnung der Markenprodukte!
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(Schweizer Med Forum Nr. 10 vom 7. Miarz 2001)

Hydrokolloide, normal

Hydrokolloide, dilnn

fiar: okklusive, feuchte Wundbehandlung.
Bei stark exsudierenden Wunden in
Kombination mit Alginat oder Hydro-
faser, bei trockenen Wunden mit
Hydrogel.

CAVE: Keine Okklusion bei infizierten

Wunden, bei Wunden bis auf Knorpel und

Sehnen und bei Vaskulitis-Komponente.

fir: wie normale Hydrokolloide, kann we-
niger Exsudat aufnehmen, deshalb
ev. Kombination mit Alginat oder
Hydrofaser

CAVE: {Siehe Hydrokolloide normal}

Marke:

Askina bioform §%, Combiderm®, Comfeel
plus HCV®, Cutinova Hydro®, Tegasorb
normal®, Varihesive E®, u.a.

Askina transparent®, Comfeel plus Trans-
parent®, Tegasorb Thin®, Varihesive Extra-
dann®, u.a.

Hydrogel

Anzufeuchtende Verbande

fiir: feucht bis trockene Wunden, direkt
auf den Wundgrund, um trotzdem
eine feuchte Wundbehandlung zu er-
méaglichen. Wird nur in Kombination
mit einer Wundauflage angewandt.
Férdert die Autolyse.

fur: feuchte bis trockene Wunden

Speziell: missen mit physiol. Ringerlo-
sung angefeuchtet werden.

Marke:
Intrasite Gel®, NormIGel®, Nu Gel®, Purilon
Gel®, Varihesive Hydrogel®, u.a.

Tender-Wet®, Tender-Wet 24%

Schaumstolle

Beschichtete Gazen

far:  exsudierende Wunden. Adhdsive oder
mit Folie dberklebte Schaumstoffe
wirken okklusiv.

CAVE: keine Okklusion bei mfizierten Wars

den, bei Wanden bis auf Knorpel und Sl

nen und bel Vaskulitis- Komponente

fdr: Vermeiden von Verkleben. PVP-lod-
haltige Auflagen bei Infektionen.

CAVE: Antibiotikahaltige Auflagen kénnen
zu Resistenzentwickiung und Allergisie-
rung fihren!|

Marke:
nicht adhdsiv: Allevyn Standan®, Beatain®, Wirkstofffrei: Adaptic®, Jelonet®
adhddsiy: Allevyn Adhesive™, Bratain PVP-lod: Batadine®, Braunovidon®
selbst-haftend™, Mepilex®, Silikongaze:  Mepithel®
Tielle adhesive™ ua.
Tamponaden: Allevyn cavity®, Cutinova ca Antibiotikahaltig: Fucidin Gaze®,
vity®, Tielle packing®, u.a. Sofra-Tulle®
Alginate {aus Braunalgen) Hydrolasern taws Zellulose)

far, exsudierende Wunden, bei feucht bis
trockenen Wunden in Kombination
mit Hydrogel.
Hamostatische Eigenschaft
Bei Infekt der Hydrofaser bevorzugen

for: exsudierende Wunden, bei feucht bis
trockenen Wunden in Kombmnathon
mit Hydrogel.

Speziell. Keme honzontale Ausbraitung

der Fiissigkeit Im Zellstoff, deshalb soll

die Autlage, wenn uber den Wundrand

hinaus appliziert, vor Mazeration schatzen.

Marke:

Algisite M®, Algosteril®, Comfeel®, Kal
lostal®, Melgisorb®, Sorbsan®, Tegagen®,
u.a. {jeweils als Auflage und Tamponade
erhdltlich)

Aguacel® Auftage und Tamponade

Aktiviiohle-Auflagen

Wundrandschutz

far: fotide Wunden. Nicht zerschneiden!

fur: Schutz vor Mazeration der Wundrander|

Marke: Actisorb 32 Carboflex®, Carbonel®,

ua.

Pasta zinci mollis (weiche Zinkpaste),
Cavilon Lolly®, u.a.
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Beispiel fiir Wunddokumentationsbogen.

Anhang 4
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Infeklionszeichen:

+ Wundreinigung

+ Hautschutz

+  Wundfolistoff

+  Wundabdeckung

Verband
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(Schiene, Schuh;
Datum/Hz.

+ begleitende Malnahmen
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Anhang 5: Patientenschulung, Selbsthilfemafnahmen

(vgl. Fa. MediSense: ,,lhre Fiife sind es wert — Informationen fiir Menschen
mit Diabetes zum Schutz ihrer Fiife”*, Abbott GmbH, Diefenbachgasse 35,
1150 Wien; Stand: Janner 2001)

Diabetiker-FiiBle sind gefihrdet
Ein driickender Schuh ist doch kein Beinbruch, sollte man meinen.
Doch fiir Menschen mit Diabetes ist er hidufig viel schlimmer als ein
Beinbruch. Denn aus kleinsten Druckstellen konnen bei ihnen schwerste
Wunden werden. So schwer, dass der Fu3 oft nicht zu retten ist. Schon ganz
kleine Verletzungen bei der normalen Fuflpflege konnen schwere Folgen
haben. Die Hilfte der daraus resultierenden Amputationen wire vermeidbar

— mit nicht driickenden Schuhen und guter Vorsorge.

Mit taglicher FuBBkontrolle und FuBpflege beugen Sie vor

Systematische Rundumkontrolle: kontrollieren Sie tdglich am Abend Ihre

Fiile. Studieren Sie aufmerksam alle Seiten — auch die FuBsohle und die
Zehenzwischenrdaume. Um die Fufsohle besser in den Blick zu bekommen,
hilft oft ein Handspiegel. Falls Sie selbst Ihre Fiile nicht anschauen konnen,
bitten Sie Angehorige, Freunde oder Pflegedienste bzw. Thren Hausarzt, dies
zu tun. Auf Folgendes sollten Sie besonders achten:
¢ sind die FiiBe geschwollen, gibt es irgendwo Einschniirungen vom
Strumpf oder Schuh?
e ist die Haut trocken und rissig — besonders zwischen den Zehen?
e gibt es Blasen, kleine Verletzungen, Druckstellen oder Rotungen?
e haben sich Hiihneraugen oder starke Hornhautschwielen gebildet?
Wachsen Nagelecken ein, moglicherweise mit Entziindungen?
¢ sind die FuBBnigel verdickt oder verféirbt?

e gibt es Anzeichen fiir eine Pilzinfektion?

Wenn Sie Verletzungen oder Veridnderungen entdecken: gehen Sie damit

moglichst sofort zum Arzt bzw. zur medizinischen Fullpflege!
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Wichtige Tipps fiir Ihre personliche FuBvorsorge

Reinigung der Fiifle
Zu Threr Vorsorge gehort die tigliche FuBwische. Achten Sie darauf, dass
das Wasser nicht wirmer als 37°C ist. Uberpriifen Sie die Temperatur mit
einem Thermometer. Thre FuBBbdder sollten nur 3 Minuten dauern. Léingere
Bédder weichen die Haut auf: sie wird rissig, Pilze und Bakterien konnen
eindringen. Benutzen Sie eine milde riickfettende Seife. Gegen einen
Waschlappen ist nichts einzuwenden, aber nehmen Sie wegen der
Verletzungsgefahr keine Biirsten oder Massagehandschuhe. Wichtig: nach
der Wische gut abtrocknen, besonders zwischen den Zehen. Bitte niemals
FuBbidder bei Verletzungen oder Fullgeschwiiren machen, da die Haut
aufweicht und Keime in die Blut- und Lymphbahnen eindringen (hohe

Infektionsgefahr!).

Pflege der FuBnsgel
Die regelmiBige Pflege der FuBnégel ist unerlédsslich: benutzen Sie zum
Kiirzen der Nigel eine Sandfeile oder eine abgerundete Diamantfeile.
Vermeiden Sie spitze Zangen, Scheren oder Knipser. Die Nigel sollten mit
der Zehenkuppe gerade abschlieen. Schneiden Sie die Nigel zu kurz,
wachsen sie leicht ein. Feilen Sie die Négel gerade ab, mit einer kleinen
Abrundung an den Ecken, damit sie nicht seitlich in den benachbarten Zeh

stechen.

Eincremen
Giinstig sind Cremes ohne Duft- und Konservierungsstoffe, mit hohem
Wassergehalt. Besteht die Tendenz zu Verhornung und/oder
Schwielenbildung, sind Pflegemittel (Salben oder Schidume) mit Zusatz von
Harnstoff sehr giinstig. Von der Verwendung stark fetthaltiger Cremes ist
man abgekommen, da durch Verstopfung der Poren die Hautatmung
beeintrichtigt wird. Lassen Sie sich diesbeziiglich von FuBBexperten beraten.

Trockene Fiile sollten regelméfBig morgens und abends gecremt werden.
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Aber bitte niemals die Zehenzwischenrdume! Dort verwenden Sie besser
Babyol, welches auf einen Wattertrdiger (z.B. Ohrenreiniger) aufgebracht

wird. Babyol verhindert ein Aufweichen der Haut.

Hiihneraugen
Diese diirfen Sie nicht mit Hithneraugenpflastern, -salben, oder —tinkturen
behandeln. Sie enthalten dtzende Substanzen, die auch die gesunde Haut
angreifen konnen. Gehen Sie lieber auf Nummer sicher und lassen Sie die
Hilhneraugen vom medizinischen FuBlpfleger entfernen. Und iiberpriifen Sie

Thre driickenden Schuhe!

Hornhaut
Versuchen Sie diese bitte auf keinen Fall mit Rasierklingen oder
Hornhautraspeln zu beseitigen. Oberflichlich trockene Haut konnen Sie
vorsichtig mit einem feuchten Natur-Bimsstein abreiben. Bei dickeren

Schwielen miissen Sie sich vom medizinischen FuB3pfleger helfen lassen.

Schwielen
Die Ursache von Schwielen sind Druckstellen: tiberpriifen Sie Ihre Schuhe.

Eventuell miissen Sie sie reparieren lassen oder austauschen.

Striimpfe
Diese sollten Sie tédglich wechseln und waschen. Der Gummizug darf nicht
zu fest sein, sonst kann es zu Durchblutungsstdrungen kommen. Achten Sie
darauf, dass keine Nihte driicken oder Falten reiben. Die Striimpfe miissen
Ihnen rundum richtig passen. Tragen Sie die Striimpfe mit der Naht auf3en,

damit die Naht nicht nach innen driickt.
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BarfuBlaufen
Schon kleine Fuflverletzungen konnen schwere Folgen haben. Laufen Sie
deshalb nie barful}. Tragen Sie im Haus immer bequeme Hausschuhe und
im Urlaub oder im Schwimmbad stets Badeschuhe, aber nur mit glatter

Innensohle.

Bettligerigkeit
Bei Bettldgerigkeit achten Sie auf die Polsterung der Fersen und Kndochel.
Wichtig ist eine effektive Polsterung durch Schaumstoff (die oft
verwendeten Fersenschuhe sind hédufig unzureichend). Druckgeschwiire
unter der Ferse sind immer Pflegefehler und leider noch immer sehr hiufig
in Krankenh#usern und/oder Pflegeheimen. Besonders tragisch ist es, wenn
bereits Amputierte durch unzureichende Prophylaxe auch das zweite Bein

verlieren.

Druckgeschwiire unter der FuBsohle
Vermeiden Sie nach Moglichkeit langes Stehen und Gehen: sie miissen Thre

FuBe schonen!
Kalte Fiifle
Tragen Sie am besten warme Wollsocken, die nicht driicken. Nehmen Sie

aber keine Wirmeflaschen, Heizkissen oder heif3e Fullbader.

Die richtigen, fuBBgerechten Schuhe schiitzen Ihre Fiifle

Wenn Sie bereits akute FuBprobleme
haben, benotigen Sie spezielle
Schutzschuhe.  Dies  miissen  nicht
zwangslaufig orthopéddische Malschuhe
sein. Auch gute Konfektionsschuhe oder
so genannte ,.halb-orthopiadische* Schuhe

sind mitunter geeignet.

Falsch Richtig
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Fiir Konfektionsschuhe gelten im Prinzip dieselben Grundregeln wie fiir alle
fuBgerechten  Schuhe: diabetikergerechte  Schuhe miissen eine

druckentlastende und stossdimpfende Wirkung haben. Fragen Sie

sicherheitshalber vor und nach der Anschaffung neuer Schuhe Thren Arzt. Er
erklért Thnen, welche Schuhe fiir Sie geeignet sind und tiberpriift dann auch
ihren guten Sitz und die Vertriglichkeit. Das sollten Sie bei allen Thren
Schuhen beachten:

e geniigend Weite im Spann

® breite, weiche Kappen

e weiches Oberleder

e keine driickenden oder scheuernden Innennihte

e breiter, gepolsterter Einschlupf (evtl. gepolsterte Lasche)

e dicke, feste Sohle zur Stossddampfung — mit flachen Absétzen

e geniigend Halt fiir die Ferse

e Abrollhilfe zur VorfuB3entlastung

e geniigend Raum fiir entlastende FuBlbettung

e FufBibettung und Innensohle miissen glatt sein — ohne Noppen oder

Relief, mit atmungsaktivem und waschbarem Bezug (kein Leder —

wird hart und rissig).

Weitere niitzliche Tipps:

e Schuhe nachmittags kaufen, da die Fiile dann dicker sind als
morgens

e Schuhe vor dem Anziehen nach Fremdk&rpern austasten

¢ nicht ohne Striimpfe in den Schuhen laufen

¢ keine Holzpantoffel tragen

e keine Gesundheitsschuhe zur Durchblutungsférderung oder zur
FuBsohlen-Reflexmassage benutzen (Gefahr von Druckstellen,
Blasen, etc.)

e Badeschuhe: nur solche mit glatter Innensohle tragen
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optimale Schuhe konnen Sie im Sportgeschift kaufen: Jogging-
Markenschuhe erfiillen alle Anforderungen an fuBschiitzende

Schuhe!

Die 10 wichtigsten Regeln fiir den Fuflschutz

A R

—_
o

den Zustand der Fiile immer aufmerksam beobachten

alle 6 Monate zur &drztlichen Fulkontrolle gehen

stets den Gesundheits-Pass Diabetes mitfiihren und ausfiillen lassen
regelméBig den Blutzucker kontrollieren

gesund leben: sich bewegen, gesund essen und nicht rauchen
diabetesgerechte Schuhe tragen und sorgsam kontrollieren

tiagliche personliche Fulkontrolle und FuB3pflege betreiben

bei Bedarf medizinischen Fullpfleger aufsuchen oder kommen lassen

bei FuBbeschwerden (auch kleinen) immer sofort zum Arzt gehen

.wenn moglich, frithzeitig Kontakt zur nichsten Diabetes-Ful3-

Ambulanz aufnehmen.

Beispiele fiir FuBgymnastik fiir Diabetiker

Fiir dieses Programm
sollten Sie tiglich einmal
ein paar Minuten

investieren

Ubungen im Sitzen

oder Stehen

Aktive Zehengymnastik: Zur Lockerung der Fuss-Sohlen:
Zehen spreizen soweit es geht. Abrollen auf einem Tennisball.

Vorfuss anheben, Vorfuss aufsetzen und Ferse anheben
Ferse bleibt auf dem Boden 10 x je Fuss.

10 x je Fuss.

Einen Gegenstand (z.B. ein Seil oder
einen Bleistift) mit den Zehen auf-
nehmen.
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GLOSSAR

Angiopathie: Oberbegriff fiir Gefallkrankheiten.

Antibiogramm: Resistenzbestimmung, mit dessen Hilfe eine gezielte
Behandlung von Infektionen moglich ist.

Antibiose: Wachstumshemmung oder Abtétung von Mikroorganismen.

atrophisch: im Schwinden begriffen, an Gewebeschwund leidend.

Autolyse: Selbstverdauung; Abbau von Organprotein durch freigewordene
Zellenzyme.

Claudicatio intermittens: sog. ,,Schaufensterkrankheit — Auftreten heftiger
Wadenschmerzen nach dem Gehen einer bestimmten Wegstrecke, die
zum Stehen bleiben zwingen; Ursache ist eine pAVK.

Clavus: sog. Hiihnerauge; bis zu einige Zentimeter gro3e Hornverdickung
mit zentralem, in die Subkutis vordringendem Zapfen; entsteht durch
wiederholtem Druck (Schuhwerk) auf Hautpartien, die einen Knochen
iiberziehen, besonders am Zehenriicken der 5. Zehe.

Epithelisierung: Uberwachsen einer Wunde mit Epithelzellen, ausgehend
von intaktem Epithelgewebe im Bereich der Wundréinder.

Exsudation: Ausschwitzung eines Exsudat (durch Entziindung bedingter
Austritt von Fliissigkeit und Zellen aus den Blut- und Lymphgefif3en).

Granulation:  Kornelung;  kornige  Fleischwirzchen des  jungen
Granulationsgewebes (zell- und gefédBreiches, tiefrot gefirbtes, feucht
glidnzendes, leicht verletzliches faserarmes Bindegewebe).

Hallux valgus: Belastungsdeformitét; Abknickung der Grofizehe (Hallux)
im GroB3zehengelenk nach der Kleinzehenseite hin.

Hyperkeratosen: Verdickung der Hornschicht der Haut (Kallus, Clavus).

Ischidmie: Verminderung oder Unterbrechung der Durchblutung eines
Organs, Organteils oder Gewebes infolge mangelnder arterieller
Blutzufuhr. Folge: reduzierter Sauerstoffgehalt (Hypoxie), bei lingerem
Bestehen Zelltod (Nekrosen).
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Kallus: Schwiele; verstirke Hornhautbildung infolge fortgesetzten Reibens
unter Druck.

Mykose: durch Pilze verursachte Infektionskrankheiten; Therapie:
Antimykotika.

Nekrose: Veridnderungen einer Zelle oder eines Gewebes, die nach
irreversiblem Ausfall der Zellfunktionen (sog. Zelltod) auftreten.

Osteoarthropathie: allgemeine Bezeichnung fiir Gelenkerkrankungen mit
Knochenbeteiligung.

Osteolysen: Auflosung und Abbau von Knochengewebe.

Sezernierung: Absonderung von Wundexsudat.

trophisch: die Erndhrung der Gewebe betreffend, gewebsernihrend.

Wundantiseptika: Mittel gegen Wundinfektion mit moglichst rascher
Wirkung, breitem Wirkungsspektrum, geringer systemischer Toxizitét
und guter Gewebevertriglichkeit zur Erzielung einer bedingten

Keimfreiheit.



