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1. Vorwort

Im Rahmen der Ausbildung zum Wundmanager war es uns ein Anliegen, eine Arbeit
zu schreiben, die uns im Krankenhaus nudtzlich ist und bei der Wundversorgung
Erleichterung bringt. Wie aus den Medien bekannt ist, leiden immer mehr Menschen
an chronischen Wunden, da die veranderte Altersstruktur dazu beitragt.

Dabei darf nicht vergessen werden, dass chronische Wunden bei jedem einzelnen
Patienten mit korperlichen Schmerzen, sozialer Isolation und Einschrankungen der
Mobilitat und der Lebensqualitat einhergehen.

Zielsetzung bei jedem Patienten sowohl mit chronischen, als auch akuten Wunden,
muss sein, dass jeder eine optimale pflegerische und &arztliche Versorgung erhalt, die
Lebensqualitat fordert, die Wundheilung untersttitzt und Rezidivbildung von Wunden

vermeidet.

Um eine Sicherstellung der fachlich korrekten Versorgung nach der Entlassung aus
dem  Krankenhaus zu  gewahrleisten, muss auch ein  optimales
Entlassungsmanagement durchgefihrt werden. Dies sollte dann eine Brlicke
zwischen Krankenhaus, den verschiedenen Gesundheitseinrichtungen oder dem ,zu

Hause® des Patienten bilden.

Durch die Menge an verschiedenen Verbandsstoffen fallt es schwer, einen Uberblick
zu haben, um den richtigen Verbandstoff zur richtigen Wunde zu finden. Dieser
Leittaden  zur  Wundbehandlung und die  dazugehdrige  einheitliche
Wunddokumentation sollen uns im alltdglichen Umgang mit chronischen Wunden
helfen. Jedoch st jeder selbst dazu verpflichtet, im Rahmen der
Durchfihrungsverantwortung und des Medizinproduktegesetzes, anhand der
Beipackzettel die Produkte zu Uberprifen, ob die dort gemachten Angaben von
denen im Leitfaden abweichen und die Verantwortung fur Verordnung, Empfehlung

und Anwendung der Produkte zu tibernehmen.
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2. Wundgruppe LKH Hohenems

Seit Herbst 2011 ist bei uns im LKH Hohenems unter der Leitung von Dona Brigitte,
ausgebildete DGKS | ZWM n.864 GuKG | Akad. BO Univ. eine Wundgruppe
installiert worden. Bei den monatlichen Treffen werden chronische, wie auch aktuelle
Wunden besprochen und Lésungsvorschlage erarbeitet. Es werden Mdglichkeiten
besprochen, die Qualitat des Wundmanagements am LKH Hohenems zu

verbessern.

Die Arbeitsgruppe besteht aus diplomierten Pflegepersonen - dabei sind fast von
jeder Abteilung im Haus welche vertreten. Somit soll es in Zukunft auf beinahe allen
Stationen einen Wundmanager geben, der Gber das aktuelle Wissen und Uber die
notige Kompetenz zur Beratung und Versorgung der Wunde verflgt. Da es nicht
moglich ist ,standardisierte® Wundbehandlungen durchzuflihren oder zu planen,
legen wir groRen Wert auf phasengerechte Wundbehandlung mit den dazu

geeigneten Produkten.

Wunde ist nicht gleich Wunde!

Wichtig bei der gro3en Palette an Produkten ist es, dass versucht wird, eine effektive
Auswahl zu treffen, um Kosten zu sparen und unnoétig Verbandsmaterial zu
verbrauchen. Grundsatzlich ist die Wundversorgung und die Wundbehandlung eine
multiprofessionelle Aufgabe mit arztlicher Diagnose, die nicht genug geférdert

werden kann.
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3. Die Wunde

Eine Wunde (lateinisch: ,Vulnus®; griechisch: ,Trauma®) heil3t, eine Trennung des
Gewebszusammenhangs an auf3eren oder inneren Korperoberflachen, mit oder ohne

Gewebsverlust. !

3.1. Anatomie der Haut (Kurzfassung)

Die Haut (griechisch: ,Derma®“; lateinisch: ,Cutis®) ist funktionell mit einer Flache von
1,5 — 2 m2 und einem Gewicht von 3,5 — 10 kg das groRte, schwerste und
vielseitigste Organ des menschlichen Organismus. Sie gliedert sich prinzipiell in drei
Schichten: Oberhaut (Epidermis), die mit der darunterliegenden Lederhaut (Dermis

oder Corium) zusammen die Cutis bildet, sowie die Unterhaut (Subcutis). 2

. . — Hornhaut
Epidermis
(Epidenmis) :
— Kirnerzellschicht
- Stachelzellschicht
Al Mastzelle (Langerhanszelle)
#r— Basalzellschicht
— Basalmemhbran
Dermis “— Blutgefili
{Carium) Haar
#H— Nerven
Talgdriise
| Bindegewehe
Unterhaut Schweilidriise
(Subcutis)
Fettzellen
Abbildung 1: Hautschichten 3
' vgl.“ Hintner, M. 2012
2 vgl.“ Menche, N. et al 2004
3 www.bodyaction.at/bodyaction_bilder/info/info_tattoo/haut.gif
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3.1.1. Oberhaut

Die Zellen der Oberhaut (Epidermis) werden in der basalen Schicht gebildet und
wandern innerhalb von vier Wochen an die Oberflache und liegen schliel3lich als
Hornschuppen vor, die abgesto3en werden. Die Oberhaut gehort zu den
Epithelgeweben (mehrschichtig verhorntes Plattenepithel), das keine Blutgefalle
enthalt und nur 0,1 — 0,7 mm stark ist. Ausnahme: Handinnenflachen und

FuRRsohlen, diese konnen mehrere Millimeter dick sein.

Die Oberhaut wird unterteilt in finf Schichten (von auf3en nach innen):

- Hornschicht (Stratum corneum): Trennschicht zwischen Korper und Aul3enwelt

- Glanzschicht (Stratum lucidum): Schutzschicht vor mechanischer Belastung

- Kornerzellschicht (Stratum granulosum): Geschmeidigkeit der Oberhaut zustandig
- Stachelzellschicht (Stratum spinosum): Vorhandensein der Langerhanszellen

- Basalzellschicht (Stratum basale): Vorhandensein der Melanozyten

3.1.2. Lederhaut

Die Lederhaut (Dermis oder Corium) besteht aus Bindegewebe, dient der Ernahrung
und Verankerung der Epidermis und verleiht der Haut Reil3festigkeit. Die Lederhaut
spielt eine wichtige Rolle in der Immunabwehr. Diese Schicht enthalt zudem
Beruhrungsrezeptoren (Meissner Tastkdrperchen), Blut- und Lymphgefal3e,

Haarfollikel, Nerven, Talg- und Schweil3drisen.

3.1.3. Unterhaut

Die Unterhaut (Subcutis) besteht aus lockerem Bindegewebe, sie ist die
Verschiebeschicht der Haut zu den darunter liegenden Strukturen (Faszie,
Muskulatur, Knochenhaut). *

* vgl.“ Voggenreiter, G. & Dold, C. 2009 / ,vgl.“ Menche, N. et al 2004 / de.wikipedia.org/wiki/Haut
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Schweil3drisen, Haarwurzeln, Nerven und Gefal3e, sowie spezielle Druck-/ Tast- und
Vibrationskorperchen (Vater-Pacini-Lamellenkdrperchen) liegen in dieser Schicht. In
der Unterhaut kommt das Fettgewebe vor, dieses dient als Stof3puffer, Kalteschutz

und Energiespeicher.

3.1.4. Hautanhangsgebilde

Die Haut besitzt zudem auch sogenannte Hautanhangsgebilde. Dazu gehéren Haare
(Pili), Nagel (Ungues), Duftdrisen (Glandulae sudoriferae apocrinae),

SchweilRdriisen (Glandulae sudoriferae) und Talgdriisen (Glandulae sebaceae). °

Abbildung 2: Hautanhangsgebilde °

3.2. Aufgaben und Funktionen der Haut

Die Haut bildet die Trennwand zwischen dem Koérper und der AuRenwelt und bietet
somit Schutz vor schadlichen Umwelteinflissen wie Kalte, Warme, Fremdstoffen und

Krankheitserregern. ’

° »val.“ Voggenreiter, G. & Dold, C. 2009 / ,vgl.“ Menche, N. et al 2004 / de.wikipedia.org/wiki/Haut

www.lehrer.uni-karlsruhe.de/~za433/grafiken/haut3.jpg
" vgl.“Menche, N. et al 2004
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Durch die Abgabe von Schweil3 und Talgdriisensekret, sowie die Verengung und
Erweiterung der peripheren Blutgefal3e, kann die Korpertemperatur konstant
gehalten werden und dient somit als Thermostat. Die Haut besitzt Sinneszellen fur
Tast-, Schmerz- und Temperaturempfinden und ist ein wichtiges Sinnesorgan. Als
,Knautschzone® gleicht die Haut gemeinsam mit dem darunterliegenden Gewebe
Druck und Stol3 aus. Als wichtiges Kommunikationsorgan ist die Haut ,der Spiegel

der Seele* und somit gibt sie Signal bei Angst, Nervositat und Scham. 8

:

Abbildung 3: Funktionen der Haut °

3.3. Wundarten

Wunden koénnen eingeteilt werden in akute und chronische Wunden. Eine

Besonderheit stellen die Wundheilungsstérungen dar.

3.3.1. Akute Wunde

Eine akute Wunde entsteht in intaktem Gewebe, ohne Pathophysiologie und heilt
unter primarer Wundheilung in der Regel in maximal 21 Tagen ab. *°

& vgl.“Menche, N. et al 2004
°® Menche, N. et al 2004
19 vgl.“ Panfil, E. & Schroder, G. 2010
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Akute Wunden werden unterteilt in traumatische Wunden (Platzwunden,
Erfrierungen, Stichwunden, Stromverletzungen, Bisswunden, Schirfwunden,
Laugen- und Saureverletzungen, Strahlenschaden, Verbrennungen, etc.) und
iatrogene Wunden — vom Arzt gesetzt Wunden (Operationswunden, Punktionen,

vendse/arterielle Katheter, etc.).

3.3.2. Chronische Wunde

Eine einheitliche Definition von chronischen Wunden gibt es nicht. Jedoch spricht
man in der Regel von einer chronischen Wunde, wenn sie auch nach mehreren
Wochen (andere Quellen sprechen von 4 — 8 Wochen) unter fachgerechter Therapie
keine Heilungstendenzen zeigt. Die haufigsten chronischen Wunden sind Dekubitus,
Ulcus cruris venosum / arteriosum / mixtum, diabetisches Ulcus und auch

exulzerierende Tumore.

3.3.3. Wundheilungsstdrungen

Wundheilungsstoérungen sind Vorgéange die den physiologischen
Wundheilungsprozess verandern oder verzdgern. Dabei gibt es verschiedene
Faktoren, die eine Wundheilungsstérung begunstigen kénnen, z.B. komplizierte und
lang andauernde Operationen, polytraumatisierte Patienten, hohes Alter,
praoperative Infektionen, postoperative Komplikationen, Adipositas, maligne
Erkrankungen, Immunsuppression und Zusatzerkrankungen (Diabetes mellitus,

Herzinsuffizienz, Niereninsuffizienz, etc.).

Wundrand- oder Weichteilnekrosen

Dies ist gekennzeichnet durch eine Farbdifferenzierung zur Umgebung, durch
avitales Gewebe oder durch serdse bis tribe Sekretion. Eine Nekrose kann durch
eine Quetschung des Geféalies entstehen, vor oder wahrend einer Operation, durch

eine zu feste Nahttechnik oder durch ungiinstige Schnittfithrungen. **

' vgl.“ Panfil, E. & Schréder, G. 2010 / ,vgl.“ Hintner, M. 2012
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Hautnekrosen miussen bis zur vollstindigen Demarkierung trocken gehalten werden
und anschlielend abgetragen werden. Feuchte Nekrosen missen sofort débridiert

werden, um eine Keimverschleppung zu vermeiden.

Wunddehiszenzen

Zunehmende Schmerzen, avitale oder gerdtete Wundrander, serdse bis blutig-
serése Wundsekretion ab dem dritten postoperativen Tag, oder eine sichtbare
Dehiszenz sind Symptome einer Wunddehiszenz. Oft sind Wundinfektionen schuld
daran, aber auch zu enge Wundnahte, Mangelernahrung, Adipositas, Diabetes
mellitus, hohes Alter, Cortison oder Antibiotika konnen Ursachen einer
Wunddehiszenz sein. Dabei ist vor allem darauf zu achten, dass eine feuchte
Wundbehandlung, eventuell eine chirurgische Sanierung der Wundréander erfolgt,

immer in Kombination mit einer Infektbehandlung.

Serome, Hamatome

Durch Ansammlung von Lymphflussigkeit (Serome) oder von Blut (Hamatome),
konnen gespannte, druckschmerzhafte oder gerttete Wundareale, Hautverfarbung
oder Wundsekretion entstehen. Diese Flussigkeiten sind nattrlich idealer Nahrboden
fur Keime und konnen zu einem erhdhten Druck im Gewebe flhren. Auch
traumatische Gewebeschaden oder unzureichende Blutstillung kénnen Hamatome
verursachen. Auch wenn es sich um geschlossene Wunden handelt, bedarf es
groRer Aufmerksamkeit — sie mussen eventuell punktiert, er6ffnet oder operativ

revidiert werden.

Wundinfektionen

Notfallsituationen, Drainagen, intraoperativer Blutverlust, lange Operationen, Anzahl
der Bluttransfusionen, bestimmte Lokalisationen erhohen die Gefahr einer
Wundinfektion. Dabei spielt nattrlich der Organismus, Zeit, Anzahl und Virulenz der
Keime eine grol3e Rolle. Besteht eine Wundinfektion muss diese behandelt werden,
jedoch sollte zuvor schon praventiv gearbeitet werden, verhindern lasst es sich aber

nicht immer. *?

2 vgl.“ Hintner, M. 2012
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3.4. Formen der Wundheilung

3.4.1. Primérheilung

Unter einer Priméarheilung (lateinisch: sanatio per primam intentionem = p.p. Heilung)
versteht man eine rasche komplikationslose Wundheilung ohne Infektion mit
minimaler Narbenbildung. Dies geschieht in der Regel bei Wunden mit guter

Durchblutung, sauberen glatten Wundrandern ohne nennenswerten Gewebsverlust.

3.4.2. Verzogerte Primarheilung

Die Voraussetzungen fur die verzogerte Primérheilung sind die gleichen wie bei der
Primarheilung, jedoch wird die Wunde wegen Verdacht auf Kontamination nicht
gleich verschlossen. Wenn die ,6-Stundenfrist fur einen primaren Wundverschluss

verstrichen ist, sollte zur Beobachtung der Wundspalt tamponiert und offen gehalten.

3.4.3. Sekundarheilung

Unter einer Sekundarheilung (lateinisch: sanatio per secundam intentionem = p.s.
Heilung) versteht man eine lange Wundheilungsdauer mit ausgedehnter
Narbenbildung. Da die Wundrander klaffen oder es aufgrund des Substanzverlustes
und der Wundgroéf3e nicht moglich ist, die Wundrander zusammenzufigen. Sekundar
heilende Wunden werden stets offen gelassen, da sie meist hochgradig kontaminiert
sind. Zusatzlich kénnen andere Wundheilungsstérungen meist noch dazukommen,

die sich negativ auf die Wundheilung auswirken. **

3 vgl.“ Jost, A. 2003 / ,vgl.“ de.wikipedia.org/wiki/Sekund%C3%A4rheilung
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3.4.4. Regenerative Heilung

Bei oberflachlichen Hautdefekten werden nur die Epidermis und geringe Anteile der
Lederhaut verletzt. Die Heilung erfolgt durch die Reepithelisierung, wobei der

Hautdefekt von unten nach oben aufgefullt wird.

3.5. Wundheilungsphasen

Unter Wundheilung versteht man den kdrpereigenen Verschluss einer Wunde durch
weitgehende Wiederherstellung des beschadigten Kérpergewebes. Es handelt sich
um einen physiologischen Prozess, der zur Regeneration und Verschluss des

zerstorten Gewebes fuhrt, der aber therapeutisch optimiert werden kann.

Die Wundheilung durchlauft verschiedene Phasen:

- Exsudationsphase (Reinigungsphase, Inflammationsphase oder
Entzindungsphase),

- Proliferationsphase (Granulationsphase)

- Regenerationsphase (Wiederherstellung oder Epithelisierungsphase)**

1.

L
Ln
-
—_
F

1. Tag
B Latenzphase M Proliferationsphase Reparatur

Degenerative Exsudativ-profiferative Regenerative Vorgange
Vorgénge Vorgénge

Abbildung 4: Wundheilungsphasen 1o

4 vgl.“ Jost, A. 2003
15 www.nhuvomanufacturing.de/images/layout/Phasen_Wundheilung.gif
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3.5.1. Exsudationsphase

Als erstes kommt es zur Gefal3reaktion, denn eine frische Wunde wirde
normalerweise stark bluten. Um jedoch grol3e Blutverluste zu vermeiden, stellen sich
die Gefal3e der betroffenen Stelle nach wenigen Sekunden eng (Vasokonstriktion),
aber nur solange, bis das ,Leck® durch ein Blutgerinnsel abgedichtet ist. Im
Anschluss erfolgt eine Erweiterung der GefaRe (Vasodilatation), damit der
Wundbereich besser durchblutet wird und die Hauttemperatur im Verletzungsgebiet
durch Warmeabgabe ansteigt. Gleichzeitig steigt die Durchlassigkeit (Permeabilitat)
der Kapillaren fur Blutzellen (Erythro-, Leuko- und Thrombozyten) und es sammelt
sich vermehrt Flissigkeit im Gewebe an (Odem).

In der Gerinnungsphase (dauert Minuten bis Tage) fullt sich die frische Wunde rasch
mit Blut, es kommt zur Blutgerinnung, das den Hautdefekt provisorisch verschliel3t.
Der Korper bildet somit einen korpereigenen ,Verband“, den sogenannten
Wundschorf, der die Wunde vor Austrocknung und Infektion schutzt.

Die letzte Stufe in der Exsudationsphase ist die Entziindung- oder Reinigungsphase
(dauert Stunden bis Tage). Diese ist charakterisiert durch Einwandern von
Granulozyten, Makrophagen und Lymphozyten, die korperfremdes Material und
Gewebstrummer aufnehmen (phagozytieren), enzymatisch wieder abbauen und so

die Wunde reinigen.

3.5.2. Proliferationsphase

Damit neues Gewebe gebildet werden kann, missen folgende Ablaufe an der
Wunde stattfinden — diese Phase dauert zwei bis vierzehn Tage.

In der Blutgefal3neubildung (Vaskularisation, Angiogenese) werden von den intakten
GefalRen aus neue GefalBknospen gebildet, die am Schluss wieder einen gut
durchbluteten Wundgrund bilden. *°

18 vgl.“ Jost, A. 2003
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In der sogenannten Bindegewebsneubildung (Granulation) bildet sich vom Wundrand
her gefalireiches neues Gewebe, parallel zur Vaskularisation, das als
stecknadelgroBe ,Fleischwarzchen® am Wundgrund 2zu sehen ist. Dieses
Granulationsgewebe ist normalerweise grobkoérnig, feuchtglanzend, hyperamisch,

und tiefrot.

3.5.3. Regenerationsphase

In der Regenerationsphase wird die Wunde an der Oberflache durch Epithelisation
geschlossen — diese dauert 4 — 21 Tage, kann aber auch mehrere Wochen bis zu
einem Jahr dauern. Der Durchmesser einer gut granulierenden Wunde schlief3t sich
zu einem Drittel durch Schrumpfung und zu zwei Dritteln durch Neubildung
(Zellteilung) von Oberflachenzellen und Zellwanderung vom Wundrand her zur
Wundmitte. Das darunterliegende Granulationsgewebe bildet zunehmend
Kollagenfasern aus, womit die Wiederherstellung der Hautschichten nahezu
abgeschlossen ist. Jedoch werden keine elastischen Fasern gebildet, daher verfigt
das Narbengewebe uUber keine Elastizitdt und ist unvermeidbar minderwertiges
Gewebe. Deshalb sollte in der Therapie eine moglichst kleine Narbe angestrebt

werden. 1’

7 vgl.“ Jost, A. 2003
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4. Grundregeln der Wundbehandlung

Um eine phasengerechte feuchte Wundbehandlung durchfihren zu kdnnen, bedarf
es einigem Grundwissen, aber auch klarer Grundregeln. Zu Beginn muss immer eine
Wundanalyse erfolgen. Darunter versteht man die Anamneseerhebung seitens des
Arztes, aber auch des diplomierten Pflegepersonals und das genaue Betrachten der
Wunde.

Nicht nur die Wundbehandlung ist bei der Wundheilung entscheidend, sondern auch
andere Kausalzusammenhange sind von grof3er Bedeutung — wie z.B. eine optimale
Diabeteseinstellung, gefal3chirurgische MalRRnahmen, Dekubitusprophylaxe oder

Kompressionstherapie bei chronisch venéser Insuffizienz. 8

Eine genaue Diagnose (Wunddiagnose und Grunderkrankung) darf nur von einem
Arzt gestellt werden. Ausnahme ist der Dekubitus, dabei handelt es sich um eine
Pflegediagnose und muss vom diplomierten Pflegepersonal gestellt werden. *°

Polyneuropathie, Immunsuppression, Infektion, Kachexie, Adipositas, maligne
Erkrankung, Immobilitdt oder mangelnde Compliance sind Faktoren, die auch nicht
Ubersehen werden dirfen. Vor allem sollte auf eine adaquate Erndhrung (eiweil3-
und vitaminreich, vor allem Vitamin C und Zink) und auf eine ausreichende
Flissigkeitszufuhr  geachtet werden. Diese Begleitfaktoren sind in der
Wundbehandlung sehr wichtig und missen unbedingt in die Therapie und in die

Wunddokumentation mit einflieRen.

Der Patient darf aber nicht nur auf seine Wunde reduziert werden, sondern muss
ganzheitlich mit all seinen Beschwerden und Diagnosen betrachtet werden. Der
Patient sollte in einfachen Worten Uber alle MaRRnahmen aufgeklart und in die
Behandlung mit einbezogen werden. Mitarbeit, Ausdauer und Geduld sind
Grundvoraussetzungen fur den Erfolg. Dies alles ist jedoch ein gré3erer Aufwand vor
der eigentlichen Wundbehandlung, jedoch werden im Endeffekt dadurch Kosten und

Zeit deutlich reduziert.?°

'8 vgl.“ Voggenreiter, G. & Dold, C. 2004

19 www.ris.bka.gv.at/Dokumente/BgblPdf/1997...1/1997_108_1.pdf
»vgl.“ Gordon, M. & Brock, E. 2003

2 vgl.“ Voggenreiter, G. & Dold, C. 2004
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4.1. Phasengerechte Wundversorgung

Darunter versteht man die Berlcksichtigung der physiologischen und
pathophysiologischen Ablaufe im Korper, um eine weitgehend schmerzfreie, fir den
Patienten akzeptable Versorgung zu gewéahrleisten. Das Ziel ist, unter Nutzung von
geeigneten Wundauflagen, ein ideal feuchtes Wundmilieu und eine rasche

Wundheilung herbeizufihren.

Behandlungsziel einer phasengerechten Wundversorgung ist:

- Forderung von Wundheilungsprozessen und die Wundverschlusszeit reduzieren
- Verbandswechselh&aufigkeit und den therapeutischen Aufwand senken

- Unabhé&ngigkeit des Patienten fordern und die Lebensqualitat steigern

- Gesamttherapiekosten senken

Wann feucht, wann trocken verbinden?

Eine feuchte Wundheilung schafft ein feuchtes Wundmilieu, dabei funktionieren
autolytische Prozesse besser und die Zellaktivitat wird geférdert. Dies wiederum
ermdglicht die Neubildung von GefalRen und Kollagenfasern. Zudem ist eine trockene
Wunde, eine tote Wunde. Deshalb mussen im Prinzip alle chronischen Wunden

feucht behandelt werden!
Zu feuchte Wunden mussen abdrainiert, zu trockene Wunden rehydriert werden!

Wunden im Rahmen der Ersten Hilfe oder iatrogene Wunden (primar abheilende
Operationswunden, etc.) konnen trocken verbunden werden. Venése und arterielle
Katheter, PEG-Sonden, etc. miussen aber trocken verbunden werden, um eine

feuchte Kammer zu verhindern.

Vorteile einer feuchten Wundbehandlung sind:
- atraumatischer Verbandswechsel und Reduktion des Wundschmerzes
- bessere und schnellere Autolyse und Forderung der Zellaktivitat

- schnellerer Heilungsverlauf und damit Senkung der Behandlungskosten !

2t vgl.“ Schldgl, H. 2012
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5. Wundbehandlung nach dem TIME-Prinzip

Abbildung 5: TIME-Prinzip %

TISSUE: avitales Gewebe
- Gewebebehandlung

INFECTION: Entztindung oder Infektion

- Entziindungs- und Infektionskontrolle

MOISTURE: Gestortes Feuchtigkeitsgleichgewicht

- Exsudatmanagement

EDGE: nicht einwachsender Wundrand
(EPIDERMAL) - Forderung der Reepithelisierung

Werden diese Prinzipien in der Wundbehandlung eingehalten, die richtigen
MalRnahmen zur Verbesserung der Wundheilung gesetzt, kann eine Wunde auch

abheilen. 23

22 www.smith-nephew.de/sites/default/files/styles/produkt/public/field/image/time_20110419.jpg
2% vgl“ Schlégl, H. 2012
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epithelisierend

Abbildung 6: Farbskala der Wundzustande **

Diese Farbskala zeigt die verschiedenen Wundzustande. Dabei sind den einzelnen
Wundheilungsphasen Farben zugeordnet. Jedoch weisen Wunden oft mehrere

Farben auf, die vorherrschende Farbe soll dokumentiert werden.
Nekrose - schwarze Wunde Granulation - rote Wunde
Epithelisation - rosa Wunde
5.1. Tissue
Bei der schwarzen und muss bei jedem Verbandswechsel mit
verschiedenen Mallnahmen Nekrosen und Belage entfernt werden. Das Ziel in der

Reinigungsphase oder Entziindungsphase ist es, den Selbstreinigungsmechanismus

der Wunde zu fordern.

5.1.1. Wundreinigung

Eine Wundreinigung zu Beginn der Wundbehandlung befreit die Wunde vor leicht
haftenden  Beldgen, Uberschissigem  Wundexsudat, RuUckstanden von
Verbandsstoffen und anderem avitalem oder schlecht heilendem Gewebe.

Die Wundreinigung sollte mittels einer Nassphase (ca. 10 — 15 Minuten) und einer

Trockenphase (ca. 5 Minuten) erfolgen. %

24 \Joggenreiter, G. & Dold, C. 2009
5 vgl.“ Schldgl, H. 2012
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Um ein Auskihlen der Wunde zu vermeiden, immer korperwarme L&sungen
verwenden, den Verbandswechsel ohne Unterbrechungen durchfiihren und dabei die
Wunde nicht offen belassen — auch aus hygienischen Grinden. Erst nach einer
sorgfaltigen Wundreinigung darf eine Wundbeurteilung und Fotodokumentation

erfolgen.

Wundreinigung bedeutet nicht gleich Desinfektion!

Verwendbare Losungen:

Kochsalzlésung 0,9%: Ringerlésung:

| —

B BRAUN

T

Abbildung 7: NaCl 0,9% 2 Abbildung 8: Ringerlésung '

Empfiehlt sich fur dauerhafte Behandlungen

und bei groRen und tiefen Wunden. %

Beide Losungen sind bei sauberen, nicht infizierten Wunden zu verwenden und
sollten direkt im Anschluss an die Verwendung (z.B. Kunststoffknickampullen) oder
spatestens nach 24 Stunden (z.B. Flaschen mit Mini-Spike-Aufsatz) entsorgt

werden. 2°

%% acx.images-amazon.com/images/I/315dBS91GolL.jpg
2" www.yopi.de/image/prod_pics/4540/e/4540497.jpg

28 vgl“ Schlégl, H. 2012

% vgl. Panifl, E. & Schroder, G. 2010
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5.1.2. Débridement

Unter einem Débridement versteht man die sorgféaltige Entfernung von avitalem und
geschadigtem Gewebe. Oft sind Fibrinbelage vorhanden, diese kbnnen sowohl bei
trockenen, als auch bei feuchten Wundverhéltnissen vorkommen. Diese Belage sind
haufig ein Zeichen daflr, dass die Wunde zu trocken ist.

Abgestorbenes Gewebe, also Nekrosen, sind idealer Nahrboden fur Keime und
daraus kann sich schnell eine Infektion oder sogar eine Sepsis entwickeln. Daher

sollte das Débridement bei allen Wunden so friih wie méglich erfolgen.
Nur eine saubere Wunde kann heilen!

CAVE:

Bei arteriellen  Durchblutungsstérungen (pAVK) mit trockener Gangran
(Mumifikation), sollte eine endgultige Demarkierung abgewartet werden. Es muss die
zugrundeliegende Durchblutungsstérung genau abgeklart werden und eventuell eine
Revaskularisation mittels Gefal3bypass oder -dilatation durchgefiihrt werden. Bis
dahin sollten nur trockene (z.B. mit Betaspray) und tagliche Verbandswechsel
durchgefiihrt werden. Oft sind die Zehen betroffen, diese kénnen sich auch spontan
abstoflen (Autoamputation). Dringlich interveniert werden muss jedoch bei einem
feuchten Gangran (infizierte Nekrose), hierbei kann es zu einem aufsteigenden Infekt
(Phlegmone) bis hin zur Sepsis kommen. *

Ein Débridement sollte auch bei palliativen Tumorwunden nicht durchgefihrt werden.
Hierbei sollte nur eine schonende Reinigung erfolgen, um Blutungen zu vermeiden.
Wichtig ist eine gute Schmerzeinstellung, ein gutes Exsudat- und

Geruchmanagement, um moglichst die Lebensqualitat zu erhalten. 3*

Nicht zu vergessen ist eine optimale Schmerztherapie. Besonders vor einem
Débridement sollte ein Lokalanasthetikum, z.B. Emla-Salbe, nach Arztanordnung
verabreicht werden. Die Einwirkzeit fir die Emla-Salbe betragt 45 — 60 Minuten unter

einer sterilen Folie. %

% vgl.“ Voggenreiter, G. & Dold, C. 2009 / ,vgl.“ Panfil, E. & Schroder, G. 2010
L vgl.“ Hintner, M. 2012
%2 vgl.“ Panfil, E. & Schroder, G. 2010
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,Schmerz ist das, was der Patient beschreibt, und existiert, wann immer er es sagt!*

Es gibt verschiedene Mdglichkeiten ein Débridement durchzufuhren:

Mechanisches Débridement

Bei dieser Methode werden mit sterilen Kompressen oberflachliche Belage
ausgewischt oder mit Spritzen, Knopfkanilen oder Spulkathetern ausgespuilt
(Wundspulung). Einen Sonderfall nehmen die apparativgestitzten Maflinahmen ein,
wie die ultraschallassistierte Wundreinigung (Ultraschall-Débridement) oder die Jet-

Lavage (Einwegspulsystem). 3

Abbildung 9:Jet-Lavage *

Autolytisches Débridement
Verschiedene Wundauflagen sind in der Lage, Belage oder avitales Gewebe
aufzulésen, wie z.B. Hydrogele, Alginate, Polyacrylatkissen, etc. Diese Form des

Débridement ist sehr schonend und schmerzarm.

Hydrogele
Das im Gel enthaltene Wasser gibt permanent Feuchtigkeit an die Wunde ab, I6st

somit Beldge und leichte Nekrosen. Hydrogele kbnnen Exsudat binden, rehydrieren
trockene Wunden und beeintrachtigen den Wundrand und die Wundumgebung nicht.
Dieses autolytische Débridement fordert die Granulation und Epithelisation, bis zur

vollstandigen Abheilung der Wunde. ¢

% Margo McCaffery, 1997

% vgl.“ Panfil, E. & Schroder, G. 2010

% www.leibinger-medizintechnik.deffiles/jetlavage.jpg

% vgl.“ Voggenreiter, G. & Dold, C. 2009 / ,vgl.“ Dissemond, J.
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Alginate

Alginatfaser, bestehend aus Rot- oder Braunalgen, wandeln sich durch Kontakt mit
Wundsekret oder Blut in ein Gel um, das ein ideal feuchtes Wundmilieu
gewahrleistet. Belage werden dabei gelost, Keime und Wundexsudat werden in das
Gel eingeschlossen und beim Verbandswechsel wieder entfernt. Alginate kénnen
etwa das 20-fache ihres Eigengewichtes an Flussigkeit aufnehmen. Da sie
Calciumionen enthalten, wirken sie auch blutstillend. Daher werden Alginate vor
allem bei tiefen, blutenden, stark sezerniereden Wunden angewendet. Sie besitzen
auch eine bakteriostatische Wirkung durch eine ph-Wert-Senkung. Daher kdnnen
Alginate auch bei leicht infizierten Wunden angewendet werden, jedoch gibt es
hierbei bessere Verbandsstoffe. Je nach Exsudat kdnnen diese Fasern auch
angefeuchtet werden, oder bei Nekrosen oder Beldgen mit einem Hydrogel
kombiniert werden, um das autolytische Débridement zu fordern. Bei leicht infizierten
Wunden kann das Alginat auch mit einem Antiseptikum angefeuchtet werden.

Polyacrylatkissen

Die sogenannte ,Wundwaschmaschine® gibt Uber 12 oder 24 Stunden (je nach
Produkt) Ringerldsung kontinuierlich an die Wunde ab und |6st somit Beldge und
Nekrosen auf. Zugleich aber kann dieses Kissen Wundexsudat durch den
Polyacrylatkern aufnehmen (Spul-Saug-Wirkung). Dieser Austausch funktioniert
deshalb, weil das Polyacrylat eine hoéhere Bindungsfahigkeit fur proteinhaltige
(Wundexsudat) als fur salzhaltige (Ringerldsung) Loésungen hat.

Chirurgisches Débridement

Das chirurgische Débridement ist die schnellste und effektivste Art der
Wundreinigung. Mit einer Ringkurette, einem Skalpell oder einem scharfem Loffel
konnen Belage und Nekrosen entfernt werden. Da dieses jedoch sehr schmerzhaft
ist, bedarf es einer starkeren Schmerztherapie, eventuell mit Kurznarkose. Zudem ist
vorab auch auf die Blutgerinnung zu achten! Auch apparative Methoden, wie z.B. der
Versajet (Hochdruckstrahl mit steriler Kochsalzlosung) kann fest haftende Belage

sehr gut lsen. *’

37 vgl.“ Voggenreiter, G. & Dold, C. 2009 / ,vgl.“ Dissemond, J.
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Abbildung 10: Versajet *

Enzymatisches Débridement

Bei dieser Methode werden biosynthetisch hergestellte proteolytische Enzyme, z.B.
I[ruxol Mono Salbe, fir den Abbau von kleinen Nekrosen und fest haftenden
Fibrinbelagen verwendet. Sie wirken aber nur bei einer ausreichend feuchten
Umgebung und sind daher bei trockenen Wunden nicht geeignet. Enzyme sollten nur
so lange eingesetzt werden, bis die Wunde frei von Belagen ist. Da bis zu 1 — 2-mal
taglich ein Verbandswechsel durchgefiihrt werden muss und da es nun schon gute

Alternativen gibt, werden Enzyme zur Wundreinigung immer seltener angewendet. *

Abbildung 11: Iruxol Mono Salbe *°

%8 www.startwondverzorging.nl/Wondverzorging/Debridement/a_Versajetl.jpg
%9 ,vgl.” Panfil, E. & Schréder, G. 2010 / ,vgl.“ Voggenreiter, G. & Dold, C. 2009 / ,vgl.“ Dissemond, J.
40 www.gbcmedical.sk/images/iruxol_box.png

Wundbehandlung und Wunddokumentation im LKH Hohenems Sabrina Schedler
Manfred Orthaber



Seite 25

Biochirurgisches Débridement (Madentherapie)

Steril gezichtete Maden der Goldfliegenlarve ,Lucilia sericata® geben einen
proteolytischen Speichel in die Wunde ab, der Beldge und Nekrosen verflissigt und
nehmen dieses Sekret wieder als Nahrung auf. Gesundes Gewebe greifen sie aber
nicht an. Die Ausscheidungen dieser Maden haben auch eine antibakterielle
Wirkung, auch gegen MRSA (multirestistenter Staphylococcus aureus). Die Maden
kénnen als ,Freilaufer® oder in ,Biobags“ appliziert werden. Kontraindikationen sind
pAVK Grad 1V, stark blutenden Wunden, Blutungsneigung, Infektionen mit
Pseudomonas, Proteus und Escherichia choli, Kérperhohlen, laufende Zytostatika,
Strahlentherapie und Wunden neben grof3en Blutgefallen und Organen. Auch
Antiseptika sollten wahrend der Madentherapie nicht eingesetzt werden. Die Maden
sind Lebewesen und bendtigen Sauerstoff und Wasser. Daher darf der Verband nicht
luftdicht abgeschlossen werden und es muss eine feuchte Kompresse mit steriler
Kochsalzlésung 0,9% uber die Maden gelegt werden. Nach 3 — 4 Tagen sollte ein
Verbandswechsel erfolgen. Madentherapie kann zu Juckreiz, Kribbelgefuhl und
Schmerzen fihren. Oft ist es aber so, dass sich Patienten, oder auch das
Pflegepersonal vor diesen Maden ekelt und deshalb diese Behandlung verweigert

wird. #*

Abbildung 12: Biobags *

L vgl.“ Panfil, E. & Schroder, G. 2010
2 www.wundkom pendium.de/cms/uploads/pics/Fall_1_3.gif
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5.2. Infection

Unter einer Wundinfektion versteht man den Eintritt von Mikroorganismen in eine
Wunde mit lokalen Entziindungszeichen. Die sogenannte

hemmt die Wundheilung und daher sollte man eine Infektion mdglichst frih erkennen
und behandeln. Jede chronische Wunde besitzt praktisch Keime, die aber nicht

unbedingt zu Problemen fihren missen.

Unterschieden wird zwischen:

Kontamination: Keime sind vorhanden, vermehren sich aber nicht; keine
Beeintrachtigung der Wundheilung besteht (praktisch jede Wunde)

-> keine antiseptische Therapie (aul3er bei MRE — multiresistenten Erregern)
Kolonisation: Keime sind vorhanden, vermehren sich, richten keinen Schaden an

- keine antiseptische Therapie (aul3er bei MRE)

Kritische Kolonisation: Keimlast steigt weiter an; Wundheilung ist verzégert;
Wundschmerz kann zunehmen, es liegen aber keine Infektionszeichen vor

- lokale Antiinfektiva (Antiseptika, Silberauflagen, etc.)

Infektion: Mikrobielles Wachstum; Vermehrung und Invasion der Keime, fihren zu
immunologischen Reaktionen; Wundheilung ist unterbrochen, klinische Symptome
erkennbar

> lokale Antiseptika + systemische Antibiotika **

1

Reaktionen des Organismus

Fieber, CRP?, /. Bakterien-
| zahlim
| Gewebe

beginnende
Reaktion,
verzogerte

keine Reaktion |  Wundheilung

10°g

B 7™ TES
e o * %
Kontamination| kritische Infektion
Kolonisation Kolonisation Keime +++
Keime +, Keime ++, Invasion, Zerstérung
nachweisbar Vermehrung! des Wirtsgewebes

wemsemesswsn. bakterielle Besiedlung ==

Abbildung 13: Wundinfektion 4

43 ,val.“ Hintner, M. 2012/ ,vgl.“ Voggenreiter, G. & Dold, C. 2009
** Voggenreiter, G. & Dold, C. 2009
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Eine Infektion ist nicht immer durch eine Wundinspektion erkennbar. Bestehen
mindestens 2 Entzuindungszeichen, kann man von einer Infektion sprechen. Die
klassischen lokalen Entziindungszeichen sind Rétung (Rubor), Schwellung (Tumor),
lokale Uberwarmung (Calor), Schmerzen im  Wundgebiet  (Dolor),
Funktionseinschrankung (Functio laesa) und Vorhandensein von Eiter (Pus).

Zusatzlich gibt es folgende Zeichen, bei denen auch an eine Wundinfektion gedacht
werden muss. Verlangsamte Wundheilung, abnormer Geruch, Taschenbildung am
Wundrand, Verfarbung der Wunde, unerwartete oder zunehmende Schmerzen,

vermehrte Sekretion oder fragiles 6dematéses Granulationsgewebe. *°

Oft ist auf infizierten Wunden auch ein Biofilm zu sehen. Dieser entsteht aus
Bakterien, die in dieser Matrix eingeschlossen sind. Der Biofilm schiitzt die Bakterien
bis zu einem gewissen Grad vor Antiseptika und Antibiotika. Um diesen ,zahen
Schleim®, der oft mit Fibrinbelagen verwechselt wird, aufzurei3en, ist die Anwendung
von jodhaltigen Antiseptika, z.B. in Kombination mit einer Nass- und Trockenphase

und die anschliel3ende Applikation von hochpotenten Silberprodukten optimal.

Antibiotika sollen bei einer Wundinfektion erst systemisch verabreicht werden, wenn
systemische Symptome (Lymphangitis, CRP-Erhdhung, Leukozytose, positive
Blutkultur, Fieber, Schiittelfrost, Ubelkeit, Tachykardie, Tachypnoe) bestehen.

Hohe Dosis flur kurze Zeit!

Die lokale Verabreichung von Antibiotika ist obsolet. Diese gelangen namlich nicht in
die Tiefe der Wunde und fuhren unter anderem zu Resistenzen. Ausnahme ist die
Gelenkschirurgie bei septischen Knochen wund zur Geruchsminderung bei

Tumorwunden, die lokale Anwendung von Metronidazol. *’

% vgl.“ Voggenreiter, G. & Dold, C. 2009
4 vgl.“ Schidgl, H. 2012
47 vgl.“ Hintner, M. 2012
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Bei infizierten Wunden sollte ein taglicher Verbandswechsel durchgefuhrt werden.
Die Wundregion sollte immobilisiert und hochgelagert werden (Ausnahme pAVK).
Auch bei infizierten Wunden mussen die Hygienerichtlinien eingehalten werden. Das
Argument ,die Wunde ist nicht steril, daher ist steriles Arbeiten auch nicht notig“ gilt

absolut nicht, da immer die Gefahr besteht, zusétzliche Keime einzubringen.

Ein Wundabstrich (Methode nach Levine) vor der Antibiotikagabe ist ebenso
sinnvoll, da ein genau auf den Infektionserreger angepasstes Antibiotikum
verabreicht werden kann. Vor dem Abstrich sollte eine Wundreinigung erfolgen,
keine Desinfektion. Das Sekret sollte aus der Tiefe abgestrichen werden und am
Schluss vom Wundrand (Keimkonzentration am hdchsten). Nur auf vitalem Gewebe
kann ein Abstrich gemacht werden! Positive Wundabstriche bedeuten jedoch nicht
gleich Infektion, es kann sich auch um einen natirlich vorkommenden Hautkeim
handeln.

Die genaueren Ergebnisse erhalt man durch eine Biopsie, jedoch ist diese Methode
schmerzhafter und teuer, sollte deshalb nur bei Verdacht auf Malignitat gemacht

werden. 8

5.2.1. Wundantiseptika / Wundspilldsungen

Desinfektionsmittel und Antiseptika sind dasselbe, jedoch wird in der
Wundbehandlung der Begriff Antiseptika verwendet.

Die Indikationen fur eine Wunddesinfektion sind verschmutze, kontaminierte Wunden
(vor allem Biss,- Stich-, Schusswunden), groRBe Weichteilverletzungen,
Verbrennungswunden und infizierte Wunden. Wenn man eine Wunde das erste Mal
behandelt, sollte ebenso eine Desinfektion erfolgen. Gesetzlich vorgeschrieben ist

die Desinfektion bei vendsen und arteriellen Kathetern. *°

»,Gib nichts in die Wunde, was du nicht auch ins Auge geben kannst.*”

8 vgl.“ Hintner, M. 2012
49 vgl.“ www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/
Gefaesskat_Rili.pdf? __ blob=publicationFile
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Unterschieden wird zwischen  Wundantiseptika und  Wundspilldsungen.
Grundsatzlich sind Wundspullésungen weniger zellschadigend und sind fur l&angere
Behandlungen geeignet. Wichtig ist, dass all diese Losungen nach der Offnung mit

Datum versehen werden.

Geeignete Antiseptika: Besonderheiten:

Octenidinhaltige L6ésungen Einwirkzeit: 1 — 2 Minuten

(z.B. Octenisept) Fur kurzzeitige Behandlung (1 Woche)
-> wirkt auch tber Stunden noch nach —
.postantiseptischer Effekt”

- Inkompatibel mit PVP-Jod

Indikation: infizierte Wunden — grampositive,

i gramnegative Bakterien, Pilze, Protozoen,
* eingeschrankt bei Viren
i—*

Kontraindikation: Bauchhodhlen, Harnblase,

Abbildung 14: Octenisept *° Trommelfell

PVP Jod-haltige Losungen Einwirkzeit: 5 Minuten

(z.B. Betaisodona) Gute Vertraglichkeit bei kurzer Anwendung
(2 Woche)
- ,Eiweildfehler®: Inaktivierung durch Blut und Eiter

- Inkompatibel mit Silber und enzymatischen Salben

Indikation infizierte Wunden — grammpositive,
- grammnegative Bakterien (v.a. MRSA, Pseudomonas
-2 o

V; aeruginosa) Sporen, Pilze, Viren

(Keine Wirkungsliicken)

Abbildung 15: Betaisodona 51
Kontraindikation: Hyperthyreose, Jodunvertraglichkeit,

vor und nach Radiojodtherapie

% www.spreepharma.de/dokumente/artikel/FotoGross/3853401.jpg
>t images.apozon.de/images/ebay/artikel/1970433.jpg
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Geeignete
Wundspullésungen:

Besonderheiten:

Polyhexanidhaltige

LOsungen
(z.B. Prontosan, Lavasept)

Prontosan
7

Abbildung 16: Prontosan >

Einwirkzeit: 10-15 Minuten

Gute Gewebevertraglichkeit (wundheilungsférdernd)

Indikation: infizierte und infektionsgeféahrdete Wunden
(Langzeitbehandlungen), gramnegative, gramposivite
Bakterien (v.a. MRSA), Pilze

-> Wirkt nicht viruzid und sporozid

- Wirkliicken bei bestimmten Pseudomonasstammen

Kontraindikation: Bereich ZNS, Mittel- und Innenohr,

Innenauge, Gelenkspulungen (Knorpeltoxizitat),
ersten 4 Schwangerschaftsmonaten
- Lavasept nicht mit PVP-Jod, Alginaten und

Ringerlésung anwenden — Wirkungsverlust

Octenidinhaltige L6sungen
(z.B. Octenilin)

PERETHEHPR T B BT [T HTH TR

Abbildung 17: Octenilin >3

Einwirkzeit: 1 — 2 Minuten
- Inkompatibel mit PVP-Jod

Indikation: gleiche Wirkung wie Octenisept, nur ohne
Alkohol, daher Vertraglichkeit besser auch fir lokale

Anwendung bei Schleimh&uten

Kontraindikation: siehe Octenisept >

2 www.justlife24.com/images/produkte/i28/2850062-prontosan-w.jpg
*3 www.schulke.pl/content_el/foto/octenilin-roztwor-do-irygacji-ran.jpg

> vgl.“ Schldgl, H. 2012
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5.2.2. Lokale Antimikrobia

Unter Antimikrobia versteht man Substanzen, die eine antimikrobielle Wirkung
haben. Silber und Honig wurden schon in der Geschichte bei infizierten Wunden

verwendet.

Silberauflagen

Silber wirkt gegen Bakterien, Viren, Pilze, Protozoen und vor allem bei grampositiven
Keimen, wie der MRSA (Multi-resistenter Staphylococcus aureus) und der VRE
(Vancomycin-resistente Enterokokken). Silberauflagen enthalten Silberionen, die ein
antimikrobielles Wirkspektrum besitzen. Diese verandern die DNA der Bakterien,
zerstoren deren Enzyme und Strukturproteine, beeintrachtigen die Zellmembran und
die Zellwand und verhindern eine Keimvermehrung. Silber wirkt nicht toxisch auf
humane Zellen und es gibt bisher auch keine relevanten Resistenzbildungen. Die
Anwendung erfolgt bei gefahrdeten, kritisch kolonisierten und infizierten Wunden, bei

denen antiseptische MalRnahmen nicht ausreichen.

Die Auswahl der Silberprodukte (nieder-, mittel-, hochpotent) erfolgt nach der
Keimzahl und Infektion. Niederpotentes Silber tétet die Keime im Verband ab,
hochpotentes Silber totet die Keime in der Wunde ab. Silberprodukte sollten nicht zu
lange angewendet werden, sie werden auch maximal 14 Tage von der Vorarlberger
Gebietskrankenkasse genehmigt.

Medizinischer Honig

Der medizinische Honig hat mehrere antimikrobielle und wundreinigende Wirkungen.
Durch den hohen Zuckergehalt kommt es in der Wunde zu einer hohen Osmolaritat,
dies fuhrt dazu, dass Wasser aus den Keimen entzogen wird und diese somit
abgetotet werden. Er fuhrt zu einer vermehrten Exsudation, wirkt reinigend durch ein
autolytisches Débridement. Durch die Osmose kdnnen zu Beginn jedoch Schmerzen
auftreten, sollte aber durch die entzindungshemmende und Odemreduzierende

Wirkung spéater schmerzlindernd wirken. *°

% vgl.“ Voggenreiter, G. & Dold, C. 2009
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Medizinischer Honig bildet auch toxische Sauerstoffradikale, hat eine geringe
Konzentration von Wasserstoffperoxid (H202) und wirkt daher keimhemmend bzw.

keimtdtend, jedoch nicht zelltoxisch.

Das antiseptisch wirkende Zuckerabbauprodukt
,Methylglyoxal® ist entscheidend fur die
Verwendung von medizinischem Honig aus
Australien durch die sogenannte ,Manuka“
Pflanze. Zudem verfugt er auch tber eine
bakteriostatische Wirkung durch die
ph-Wert-Senkung. Es kann aber passieren, dass

der medizinische Honig plétzlich nicht mehr wirkt,

dann sollte er pausiert werden, bis sich der
ph-Wert wieder normalisiert hat. Abbildung 18: Manuka-Pflanze *°

Der medizinische Honig hemmt auch die Ammoniakproduktion der Bakterien und ist
daher geruchslindernd, hat keine Nebenwirkungen, keine Resistenzbildungen und
kaum Allergien. Er hat auch eine besonders gute Wirksamkeit bei Staphylokkokus
aureus und Pseudomonas aeruginosa und wirkt aber auch bei Pilzen. Vor allem bei
gramnegativen Keimen oder bei ESBL-Keimen (Extended-spectrum Beta-
Laktamase, aus der Familie der Enterobakterien) wirkt der medizinische Honig sehr
gut. Stagnierende Wunden beginnen ebenso wieder zu heilen. Jedoch sollte bei der
Anwendung des medizinischen Honigs keine Desinfektion erfolgen.

Der medizinische Honig ohne Wachsanteile kann vor allem auch in Wundhdhlen
appliziert werden, da er vollstandig resorbiert wird. Zudem sterilisiert er sich selbst
und ist daher kein Einmalprodukt bei steriler Entnahme. Es gibt jedoch auch das
Medihoney Wound-Gel, dieses enthalt Wachsanteile und darf daher nicht in

Wundhohlen verabreicht werden. °’

%6 www.krm-media.de/cityblick24/images/uploads/wala-pflege/wala-manukal.jpg
> vgl.“ Voggenreiter, G. & Dold, C. 2009 / ,vgl.“ Hintner, M. 2012
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5.3. Moisture

Durch ein optimales Exsudatmanagement, soll in der Wunde ein
Feuchtigkeitsgleichgewicht, ein sogenanntes physiologisches Wundmilieu herrschen
und somit den Gewebeaufbau fordern. Um das uberschissige Wundexsudat
aufnehmen zu kénnen und die Wunde zugleich nicht auszutrocknen, bedarf es

spezieller Verbandsstoffe. >

Hydropolymerverbande / Schaumstoffe

Diese Hydropolymerverbande oder einfacher gesagt Schaumstoffe bestehen
meistens aus einer Polyurethanfolie und einem Polyurethanschaum. Die PU-Folie ist
wasserabweisend, schitzt vor Keimen, kann aber Wasserdampf durchlassen. Diese
feinporigen Schaumstoffe sind in der Lage, viel Wundsekret aufzunehmen, ohne
Gefahr einer Mazeration. Dadurch herrscht ebenso in der Wunde ein
Feuchtigkeitsgleichgewicht. Dieser Verbandsstoff wird bei stark exsudierenden
Wunden eingesetzt, kann aber bis zur granulierenden und epithelisierenden Wunde
verwendet werden. Sie verkleben nicht mit der Wunde und besitzen einen leichten
Polstereffekt. Bei infizierten Wunden darf jedoch nur ein nicht selbsthaftender
Schaumstoff (ohne PU-Folie) verwendet werden, da kein OKkklussivverband

entstehen darf. >°

Ein anderer Schaumstoff ist z.B. Ligasano. Hierbei handelt es sich um einen feinen
grobporigen Schaumstoff. Es wird unterschieden zwischen einem weif3en und einem
grinen Schaumstoff. Ligasano weil3 kann direkt auf die Wunde appliziert werden und
ist indiziert bei belegten Wunden. Es erfolgt durch die ,Scheuerung“ eine
Wundreinigung, Keime und Wundsekret kénnen in den Schaumstoff aufgenommen
werden. Jedoch ist diese Reibung durch den feinen grobporigen Schaumstoff oft
sehr schmerzhaft. Ligasano grin wird als Sekundarverband ohne Wund- und
Hautkontakt eingesetzt. Er ist luftdurchlassig und kann sogar gewaschen werden. Er

wird oft auch als Dekubitusprophylaxe verwendet.

*8 vgl.“ Schldgl, H. 2012
* vgl.“ Voggenreiter, G. & Dold, C. 2009
%0 vgl.“ www.ligamed.at/pdf/dassem.pdf
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Superabsorber

Hierbei handelt es sich um sehr saugstarke Wundauflagen, die aufgrund ihres
Superabsorbers eine enorm grof3e Exsudatmenge aufnehmen kénnen. Es besteht
keine Mazerationsgefahr und ein feuchtes Wundklima bleibt bestehen. Auch unter
die Kompressionsbandagen kann ein Superabsorber angewendet werden und
verlangert die Verbandswechselintervalle.

Eine Besonderheit ist die Unterdrucktherapie (z.B. V.A.C. von der Firma KCI-
Austria). Das geschlossene System sorgt fir eine optimale Wundreinigung, fur ein
gutes Exsudatmanagement, fir eine Odemreduktion und férdert unter anderem das
Granulationsgewebe. Die offenporigen Schaumstoffe, die bei dieser Therapie
verwendet werden, kénnen schwarz, weil3 oder silbern sein, je nach Indikation.
Gerade bei infizierten Wunden ist eine Unterdrucktherapie mit einem Silberschwamm

von Vorteil.

5.4. Edge (Epidermal)

Die granulierende rote Wunde besteht aus Granulationsgewebe und blutet leicht bei
mechanischer Beanspruchung. Das neugebildete Epithelgewebe, die sogenannte
rosa Wunde, ist noch empfindlich und mechanisch instabil und muss auch vor
aulBeren Einwirkungen geschitzt werden. In beiden Stadien sollte auf einen
atraumatischen Verbandswechsel geachtet werden und am besten so wenig wie

moglich manipuliert werden. 2

Hydrokolloide

Hydrokolloidverbande sind mit einer Polyurethanfolie abgedeckt und sind daher
semiokklusiv, wasserdicht und schitzen die Wunde vor eindringenden Keimen. Sie
sind selbstklebend und bei Kontakt mit dem Wundsekret, verflissigt sich die
Hydrokolloidmasse und bildet ein gelbliches Gel, die als Blase sichtbar wird. Fur
saubere oberflachliche, leicht sezernierende Wunden und als Wundrandschutz kann

ein Hydrokolloid angewendet werden. %

®L vgl.“ Hintner, M. 2012
®2 vgl.“ Schldgl, H. 2012
%% vgl.“ Voggenreiter, G. & Dold, C. 2009
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Semipermeable Wundfolien

Diese Folien sind selbsthaftend, transparent (Wundbeurteilung ohne
Verbandswechsel durchfiihrbar) und durchlassig fur Wasserdampf, aber nicht fur
Wasser (Patient kann bedenkenlos duschen) und Keime. Wundfolien kénnen bei
trockenen, primar heilenden Wunden oder als Sekundarverband verwendet werden,

sie konnen aber Wundsekret nicht aufnehmen.

Da eine Wunde vom Wundrand her epithelisiert, sollte auf diesen besonderen Wert
gelegt werden. Es sollten vor allem bei stark exsudierenden Wunden Verbandsstoffe
verwendet werden, die dazu in der Lage sind, uUberschissiges Wundsekret
aufzunehmen und zu speichern. Der Wundrand sollte bei jedem Verbandswechsel
inspiziert und dementsprechend gepflegt und geschiitzt werden. Dies kann z.B. mit
Cavilon (Kontraindikation: infizierte Wunden — schlie3t Keime ein), Zinkcreme,

Schaumstoffe, Superabsorber oder Hydrofaser gemacht werden.

Hydrofaser

Diese Fasern saugen Wundexsudat, Zelltrimmer und Keime vertikal, als auch
horizontal und schlie3en es in die Faserstruktur sicher ein. Dabei entsteht ein Gel,
das fur ein feuchtes Wundmilieu sorgt. Hydrofasern kdnnen etwa das 40-fache ihres
Eigengewichtes an Flussigkeit aufnehmen, das auch unter Druck nicht wieder in die
Wunde abgegeben wird. Hydrofasern werden somit vor allem bei starker Exsudation,
aber auch als Wundrandschutz eingesetzt. *

% vgl.“ Voggenreiter, G. & Dold, C. 2009
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6. Uberblick verschiedener Verbandsmaterialien

Um einen Uberblick tber die verschiedenen Verbandsstoffe zu bekommen, sind in
der nachstehend angefihrten Produktliste die gangigsten Produkte, die wir im LKH
Hohenems auf den Stationen zur Verfigung haben, mit deren Besonderheiten und
Anwendungsgebieten aufgelistet. Die riesige Palette an Verbandsstoffen und
Wundauflagen die der Markt anbietet wirde den Rahmen sprengen und zu
Verwirrung bzw. Verunsicherung fuhren. Viele Produkte &hneln sich, zeigen den
gleichen Heilungseffekt und haben nur minimale Abweichungen in der
Zusammensetzung. Manche Verbandstoffe sind jedoch absichtlich nicht angefihrt
(Kollagene, Hyaluronséaure, etc.), da es dabei mehr Hintergrundwissen und somit
einen Wundmanager bendétigt. Alle angefiihrten Verbandsstoffe werden auch von der
Vorarlberger Gebietskrankenkasse genehmigt und sind Bestandteil des
"Wundkoffers®.

Generell gilt, dass die Herstellerangaben bezlglich Indikation, Kontraindikation,
Kombinationsfahigkeit mit anderen Produkten und Zerschneidbarkeit beachtet
werden miussen. Die angefuhrten Anwendungsgebiete und Besonderheiten der
Verbandsmaterialien sind nicht vollstandig angegeben. Jeder Einzelne ist bei der
Anwendung verpflichtet, ein entsprechendes Wissen uber die verschiedenen
Produkte zu haben. Vor allem muss bei der Anwendung auf Allergien geachtet
werden, denn jeder Patient kann auf alles reagieren. Zudem ist die angegebene
Tragedauer der Verbandsstoffe nur als Idealwert zu sehen, die Angaben in der

Packungsbeilage kdnnen davon abweichen.

Es gibt fir jede Wunde den richtigen Verband
und es gibt fur jeden Verband die richtige Wunde.
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Verbandsmaterialien

Produktbeispiele

Anwendungsgebiete /
Besonderheiten

Wundgazen

1ouday @

@ Mepitel

Sarfetac

Sereses

Abbildung 19: Mepitel *°

z.B. Mepitel
(Silikongitter),
Adaptic
(Fettgaze)

Indikation: Oberflachliche Defekte

(Schurfwunden, Verbrennungswunden)

Kontraindikation: infizierte, stark

sezernierende und tiefe Wunden

Fettgazen kdnnen mit dem Wundgrund
verkleben — Anfeuchten mit Ringer-
oder Kochsalzlésung

- Tragedauer 1 — 7 Tage

Folien

Wundfolien:

Abbildung 20:
Suprasorb F %

z.B. Suprasorb F,
OpSite

Indikation: Trockene, primar heilende
Wunden, Epithelisierungsphase, V.A.C-
Therapie, Dekubitusprophylaxe,
Sekundarverband

Kontraindikation: infizierte, blutende,

sezernierende, tiefe Wunden;
ZVK, PEG-Sonden, etc.

- 2 — 3 cm Uber den Wundrand kleben
- Tragedauer 1 — 7 Tage, als
Prophylaxe 7 — 10 Tage

65 cnt.newpharma.be/upload/img/medecines/1183185-mepitel-ster-50cmx-75cm-10-290510-nl-500.jpg
% \www.promed-distribution.ch/img/p/264-309-large.jpg
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Katheterfolien: z.B. IV 3000, Indikation: venose/arterielle Katheter,
Tegaderm PEG-Sonden, etc.
Kontraindikation: Wundbehandlung
(trocknet die Wunde aus)
J - hohe Wasserdurchlassigkeit (es darf
keine feuchte Kammer entstehen)
Abbildung 21: IV 3000 '
Hydrokolloide z.B. Comfeel, Indikation: schwach exsudierende
Varihesive, Wunden, Granulations- und
Suprasorb H Epithelisierungsphase,

Abbildung 22: Comfeel ®

Wundrandschutz bei V.A.C und Stoma

Kontraindikation: infizierte, tiefe Wunden

- 2 — 3 cm Uber den Wundrand kleben
- Tragedauer 1 — 7 Tage (wenn

Gelblase den Wundrand erreicht)

Alginate z.B. Kaltostat,

Trionic

Abbildung 23: Kaltostat 09

Indikation: Wundfuller bei tiefen, stark
sezernierenden oder blutenden Wunden

(saugfahig, blutstillend)

Kontraindikation: stark infizierte Wunden

- nicht Gber den Wundrand
(zuschneiden) — Mazerationsgefahr
- Sekundarverband notig

- Tragdauer 1 — 3 Tage

o7 www.medicalsolution.com.au/i/products/large/opsite%20iv%203000.jpg
68 www.medicalsolution.com.au/i/products/large/opsite%20iv%203000.jpg

09 www.servoprax.de/images/5000/01176 1.jpg
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Hydrogele z.B. Nugel Indikation: trockene, belegte Wunden

Hydrogel mit
(Hydrog Kontraindikation: infizierte, blutende,

Alginat), .
ginay stark sezernierende Wunden
feste Gele = oberflachliche Wunden
flissige Gele - tiefe Wunden (Fisteln)
E - ca. 0,5cm dick auftragen
- Sekundarverband nétig
QB%%T%’ 2 - Wundrand vor Mazeration schitzen
- Tragedauer 1 — 3 Tage
z.B. Octenilin Gel | Indikation: infizierte Wunden
(antiseptisches
Gel) e 3y
Kontraindikation: stark nassende
Wunden
. «_Ir-_,:.m
Abbildung 25:
Octenilin-Gel "*
Hydrofaser z. B. Aquacel Indikation: stark sezernierende Wunden,
Wundrandschutz;

Kontraindikation: keine oder nur wenig

exsudierende Wunden

- Sekundarverband noétig

Abbildung 26: Aquacel ~ Tragedauer 1 - 3 Tage

% legulcer.info/wp-content/gallery/bits-and-bobs/nu-gel.jpg
- www.schulke.co.uk/media/64/664-octenilin-gel.png
& www.servoprax.de/images/5000/01174 1.jpg
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Polyacrylatkissen z.B. TenderWet

Indikation: belegte, infizierte Wunden

Kontraindikation: tiefe Wunden,

Epithelisation

- mit Ringerlésung befeuchten;

_ - Wundrandschutz — Mazertionsgefahr;
’}\Eﬁﬂ‘i‘ﬁ\,"vgef 5 - Sekundarverband notig;
- Tragedauer je nach Wundauflage 12
oder 24 Stunden
Superabsorber z.B. Sorbion Indikation: maRig bis stark
sachet S sezernierende Wunden (auch unter

sorbion sachet_rs

nesrOE

Abbildung 28:
Sorbion sachet S ™

Kompressionstherapie)

Kontraindikation: Kontakt mit

Schleimh&uten

- Tragedauer je nach Exsudat bis zu 4
Tage

-> darf nicht zugeschnitten werden

Schaumstoffe Offenporiger

Schaumstoff:

z.B. schwarze
V.A.C Schwamm

Abbildung 29: schwarzer
V.A.C. Schwamm "

"3 www.yopi.de/image/prod_pics/4516/f/4516658.jpg

Indikation: V.A.C. Therapie

- Tragedauer 1 — 3 Tage

Kontraindikation: trockene, infizierte
Wunden

™ www.woundcarehandbook.com/IMG/404/5404/sorbion-sachet-s-270x270.jpg?1320379078
s www.webop.deffiles/illustrations/0000/0602/v6_normal.png?1238583632
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Abbildung 30: Ligasano
weil und griin "

Abbildung 31:
Allevyn adhesive ”’

f ST
Iumnm'

feiner grobporiger
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Indikation: belegte Wunden

Schaumstoff:
z.B. Ligasano

weild / grin

feinporiger
Schaumstoff:

z.B. Allevyn

- Tragedauer: 1 — 2 Tage je nach
Exsudation

Kontraindikation: bei Schmerzen

Indikation: schwach bis stark
exsudierende Wunden bis

Epithelisationsphase;

- mit oder ohne Kleberand

- Tragedauer bis zu 7 Tage

Kontraindikation: selbstklebender

Schaumstoff bei infizierten Wunden
(Okklusivverband)

Silberverbédnde

Abbildung 32:
Actisorb Silver 220 "

Niederpotent":

Indikation: stark sezernierende, kritisch

z.B. Actisorb
Silber 220

-

e no.hartmann.info/images/ligasano_product_250.jpg

kolonisierte, infizierte,
infektionsgefahrdete, Ubelriechende

Wunden (exulcerierende Tumore)

—> Aktivkohle ist geruchsbindend

- mit Ringer- oder Kochsalzlésung
0,9% anfeuchten je nach Exsudation
- nicht zuschneiden

- nicht tber den Wundrand legen
- Tagedauer je nach Exsudat und

Infektion 1 — 3 Tage

" www.accesshealth.com.au/sample/WC_Allevyn_Adhesive_790.jpg

7

8 www.huidziekten.nl/woundcare/geurneutraliserend/actisorbsilver.jpg
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Abbildung 33:
Aquacel Ag "°

z.B. Aquacel Ag
(Hydrofaser mit
Silber)
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Indikation: kritisch kolonisierte, infizierte,
infektionsgefahrdete, stark

sezernierende Wunden

- Tagedauer 1 — 3 Tage

Abbildung 34: Silvercel 80

ACTICOAT®
FLEX 3 .
SiiRyste

Abbildung 35:
Acticoat flex 3 &

Mittelpotent":
z.B. Silvercel

(Hydroalginat mit
Silber)

,2Hochpotent*:
(Silber dringt in die
Wunde ein)

z.B. Acticoat

Indikation: stark exsudierende,

infektgefahrdete Wunden

-> kann zugeschnitten werden

- Tragedauer 1 — 3 Tage

Indikation: infizierte Wunden

- mit Aqua befeuchten je nach
Exsudation

-> Uber den Wundrand legen
- darf zerschnitten werden

- Tragedauer 1 — 3 Tage

- alle Silberhaltigen Wundauflagen vor
Strahlenbehandlungen (Réntgen, CT)

und auch bei MRT entfernen

" www.servoprax.de/images/5000/01175_1.jpg
80 51.img-preis.de/836312/Sport-Freizeit/Apotheke/Johnson-Silvercel-Hydroalginat-Verband-5-x-

cm.jpg

8

! www.woundsource.com/files/woundsource/product-images/acticoat_flex 3 smith _nephew.jpg
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Medizinischer Honiqg

Abbildung 36:
Medihoney und
Medihoney Wound-Gel *

z.B. Medihoney

z.B. Medihoney
Wound Gel

Indikation: stagnierenden, infizierte,
belegte, tiefe Wunden (resorbiert)

- Tragedauer bis zu 3 Tage

-> kein Einmalprodukt (Honig sterilisiert
sich selbst), haltbar bis 4 Monate nach
Anbruch

- enthalt Wachsanteile, daher nicht in
Wundhdhlen geben (Wachs wird nicht

resorbiert) 3

8 www.nlnv.de/upload/bilder/2009/medihoney.jpg

8 vgl.“ Schldgl, H. 2012 / ,vgl.“ Dissemond, J. / ,vgl.“ Voggenreiter, G. & Dold, C. 2009
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7. Allgemeine Aspekte der Wunddokumentation

7.1. Gesetzliche Rahmenbedingungen
Angehorige der Gesundheits- und Krankenpflegeberufe sind verpflichtet It.

Gesundheits- und Krankenpflegegesetz von 1997 die von ihnen gesetzten
gesundheits- und krankenpflegerischen Malinahmen zu dokumentieren.

Gesundheits- und Krankenpflegegesetz — GuKG

§ 5. Pflegedokumentation

»(1) Angehédrige der Gesundheits- und Krankenpflegeberufe haben bei Ausitbung
ihnres Berufes die von ihnen gesetzten gesundheits- und krankenpflegerischen
MalRnahmen zu dokumentieren.

(2) Die Dokumentation hat insbesondere die Pflegeanamnese, die Pflegediagnose,
die Pflegeplanung und die PflegemalRnahmen zu enthalten.

(3) Den betroffenen Patienten, Klienten oder pflegebedurftigen Menschen oder deren
gesetzlichen Vertretern ist auf Verlangen Einsicht in die Pflegedokumentation zu
gewahren.

(4) Bei freiberuflicher Berufsaustbung (8 36) sind die Aufzeichnungen sowie die
sonstigen der Dokumentation dienlichen Unterlagen mindestens zehn Jahre
aufzubewahren.“®

7.2. Ziele einer Wunddokumentation

Die Wunddokumentation ist ein Durchfiihrungsnachweis und soll die Ubergabe
erleichtern. So kann verhindert werden, dass die Wunde beim néchsten
Verbandswechsel  wieder anders verbunden  wird. Eine  einheitliche
Wunddokumentation soll somit ein Instrument der Qualitatssicherung und der

Qualitatskontrolle fiir das LKH Hohenems werden. &

8 www.ris.bka.gv.at/Dokumente/BgblPdf/1997_108_1/1997_108_1.pdf
8 vgl.“ Hintner, M. 2012
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Dies bedeutet, dass die BehandlungsmaflRnahmen oder Anderungen bei den
Verbandswechseln gut nachvollziehbar sind und auch nach bestimmten
Zeitabstdnden evaluiert werden missen. Die Patienten sollen nicht nur auf die
Wunde beschrankt werden, sondern ganzheitlich betrachtet werden. Das heifl3t, auch
die Grunderkrankungen des Patienten, sein Erndhrungszustand etc. missen fir den

Erfolg der Wundabheilung unbedingt berticksichtigt werden.

7.3. Inhalt einer Wunddokumentation

In einer Wunddokumentation missen bestimmte Kriterien vorhanden sein, damit sie
aussagekraftig und vor Gericht gultig ist. Zudem ist sie auch wie oben erwahnt

gesetzlich vorgeschrieben.

- Personliche Daten (Name, Geburtsdatum)

- Diagnose (diese, muss vom Arzt gestellt werden)

- Beeinflussende Faktoren (Polyneuropathie, Adipositas, Kachexie, Infektion,
Immunsuppression, maligne Erkrankung, Verletzung/Unfall, mangelnde
Compliance, Immobilitat etc.)

- Wundlokalisation, Wundart, Wundgrof3e

- Wundumgebung, Wundrand, Wundgrund, Wundheilungsphase

- Wundexsudat, Wundsekretion

- Infektzeichen, Wundabstrich, Taschenbildung, Schmerzzustand (Schmerzskala)

- Druckentlastung

- Wundreinigung, Verbandswechselintervall, Wundverlauf (Handzeichen von der
Pflegeperson und Anordnungsunterschrift des behandelnden Arztes),

Fotodokumentation, Evaluierung der Gesamttherapie 2

% vgl.“ Hintner, M. 2012

Wundbehandlung und Wunddokumentation im LKH Hohenems Sabrina Schedler
Manfred Orthaber



Seite 46

8. Wunddokumentation im LKH Hohenems

Bisher war es leider so, dass keine einheitliche Wunddokumentation am LKH
Hohenems stattfand. In den Ambulanzen gibt es andere Dokumentationsprogramme
als auf den Stationen. Durchgefihrte MalBhahmen konnten somit bei Aufnahme
eines Patienten, der bisher in der Wundambulanz verbunden wurde, nicht
nachvollzogen werden. Ebenso ist beim bestehenden
Wunddokumentationsprogramm kein Verlauf der Wunde sichtbar. Die Wunden

wurden subjektiv beurteilt: ,Die Wunde wird schoner!”

Solche Aussagen sollten in Zukunft durch die einheitliche Wunddokumentation auf
allen Stationen und Ambulanzen des LKH Hohenems unterbunden werden. Wir
haben eine Wunddokumentation entwickelt, die in Zukunft Gber ein Programm
gedffnet werden kann, auf das alle betreffenden Personen im LKH Hohenems

Zugang bekommen.

So konnen alle Verbandswechsel an die bestehende Wunddokumentation
angeknupft werden. Dies ist nattrlich von grol3em Vorteil fir Verlegungen innerhalb
des Krankenhauses oder bei stationdren Aufnahmen von bisher ambulant

behandeltet Patienten in der Wundambulanz.

Diese neue Wunddokumentation soll alle wichtigen und gesetzlich vorgeschriebenen
Fakten beinhalten. Diese Darstellung der Wunddokumentation zeigt nur die
inhaltlichen Angaben. Durch die Erstellung des Programms werden unter anderem
,Dropdown-Formularfelder erstellt, die die Wunddokumentation erheblich verkurzen.
Zudem sollten wenn moéglich Kommentare bei den Gradeinteilungen eingefugt
werden. Diese Kommentare sollen kurze pragnante Symptome anzeigen und somit

die Gradeinteilung erleichtern.
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8.1. Dokumentationsformular

WUNDDOKUMENTATION

Wundlokalisation: Wunde seit:

O re. FuB O (@) i. FUB

o\ e\ o e
Wundart It. AVO: Wunde 1: Ulcus cruris venosum Grad | — lllb nach Widmer
Ulcus cruris arteriosum Grad | — IV nach Fontaine
Ulcus crusis mixtum
Diabetisches Ulcus Grad | — V nach Wagner-Armstrong
Dekubitus Grad|I[=TvV nhach Seifer
Exulcerierender Tumor
Verbrennung Grad |- IV
Wundheilungsstérung
Sonstiges
e 2:
Immobilitat Mangelnde Compliance
Maligne Erkrankung Immunsppression
Polyneuropathie Sonstiges
Kachexie
Adipositas
Infektion
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Wunde 1:

Datum:

HZ:

WundgroRe:

GroRte Lange (mm)

GroRte Breite (mm)

Tiefe (mm)

Flache in mm?2

Wundgrund:

Epithelgewebe

Granulationsgewebe

Fibrinbelage

Biofilm

Nekrosen

Wundtaschen

Fisteln

Freiliegende Strukturen

Wundumgebung:

Intakt

Geroétet

Schuppig

Uberwarmt

Ekzematos

Pergamentartig

Odematds

Mazeriert

Wundrand:

Intakt

Trocken

Hyperkeratosen

Odematds

Zerkliftet

Mazeriert

Nekrotisch

Wundsekretion:

Keine

Wenig

Massig

Stark

Wundexsudat:

Serds

Blutig

Eitrig

Wundgeruch:

Ja

Nein

Wundinfektion:

Ja

Nein

Wundabstrich

Wundschmerzen

VAS 1-10

Weitere Malhahmen:

Fotodokumentation

Kompressionstherapie

Wundmanagement

Wechseldrucksysteme

Hautkonsil

Phlebographie

Rontgen

Angiografie

Gefalchirurgisches
Konsilium

Lasertherapie

Sonstiges
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Débridement:

Mechanisch

Chirurgisch

Autolytisch

Enzymatisch

Biochirurgisch

Sonstiges

Wundreinigung:

Nacl 0,9%

Ringer Losung

Octenisept

Prontosan

Sonstiges

Nassphase:

Trockenphase:

Hautpflege:

Dexpanthenol

Sonstiges

Wundrandschutz:

Zinkcreme

Cavilon

Sonstiges

Wundfuller:

Nugel

Kaltostat

Aquacel

Aquacel Ag

Actisorb silber

Promogran

Sonstiges

Wundauflage:

Allevyn Adhesive

Allevyn Non Adhesive

Aquacel

Aquacel Ag

Sorbion sachet S

Comfeel

Mepitel

Sonstiges

Sekundar Verband:

Peha crepp

Peha haft

Sonstiges

V.A.C:

Schaumstoff:

Anzahl der Schwamme:

Sog:

Sogkontinuitat:

Sogintensitat:

Kanister-Wechsel (ml)
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Datum:

Kommentar/Evaluierung:

Datum der
Evaluierung:

VW Intervall:

HZ:

Datum, Unterschrift Arzt
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Leitfaden Fotodokumentation

Fotodokumentation ist wohl die beste Mdglichkeit, eine Wunde festzuhalten und das

momentane Wundstadium zu dokumentieren. Jedoch muss auch dies korrekt

durchgeftihrt werden, damit es vergleichbar wird. Wird mit einem anderen Lichteinfall

oder von einer anderen Seite fotografiert, erscheint das Foto komplett anders. Somit

ist ein Leitfaden fir eine Fotodokumentation sinnvoll.

10.

Der Pat. muss uber eine Fotodokumentation einverstanden sein, dies sollte auch
schriftlich dokumentiert werden.

Fotodokumentation sollte am Beginn der Behandlung und alle 7 — 14 Tage bzw.
bei jeder Veranderung der Wunde durchgefuhrt werden, sowie auch beli
Therapieabschluss.

Eine Wunde sollte zuerst immer gereinigt werden, erst dann kann sie beurteilt
und fotografiert werden.

Immer ein Zentimetermal3 an die Wunde halten mit Patientenetikett (Name,
Geburtsdatum), Lokalisation der Wunde, Datum. Die Papierskalen missen
gerade auf dem Bild dargestellt werden, damit die Mal3skalen nicht verzerrt
wiedergegeben werden.

Es sollte aus gleicher Entfernung, aus dem gleichen Winkel, von der gleichen
Seite, mit gleichwertigen Lichtverhaltnissen fotografiert werden

Um eine Uber- oder Unterbeleuchtung zu verhindern sollten keine weilRen oder
hellen Hintergriinde verwendet werden, gut sind einfarbige ruhige Hintergriinde
(grines OP-Tuch)

Pat. wenn mdglich immer gleich lagern

Makrofunktion und Blitz sind erforderlich

Wunde sollte ein Drittel des Bildes ausfillen, kein Zoom verwenden!

Gesicht des Patienten oder andere Personen im Raum sollten nicht fotografiert
werden, zudem sollte auch auf das Schamgefuhl geachtet werden (mit Tuch

abdecken) &’

8 vgl. Hintner, M. 2012
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8.3. Leitfaden Unterdrucktherapie

Unterdrucktherapie, also ,V.A.C* ist auf vielen Stationen keine Routine und deshalb
fur viele immer wieder eine Herausforderung. In diesem Leitfaden sind unter
anderem die wichtigsten Informationen uber die Bestellung eines V.A.C-Gerétes und
uber MaRnahmen bei Patientenverlegungen mit einem solchen Gerat enthalten. Das

,Handling“ sollte aber jeder Einzelne immer wieder durch Fortbildungen auffrischen!

Im LKH Hohenems hat derzeit KCI-Austria einen Vertrag mit dem Spital, somit dirfen
nur diese Gerate im ambulanten und stationaren Bereich genommen werden. Das
Haus besitzt kein eigenes Gerat, ein Leihgerat steht jedoch in der Ambulanz bereit,
falls dringend ein V.A.C-Gerat benotigt wird. Nach Absprache mit ZWM Brigitte Dona
kann dieses Geréat auch in dringenden Fallen fir die Stationen verwendet werden.
Ansonsten kann naturlich nach Arztanordnung ein V.A.C-Gerat von der Firma KCI-

Austria jederzeit bestellt werden:

Bestellung eines V.A.C-Gerates und das dazugehdrige Material:
Unter folgender Homepage von KCI-Austria sollte jede Station einen eigenen
Account haben: https://kci24.com

Telefonisch kann natirlich auch weiterhin bestellt werden: 0186/330

Die Firma KCI-Austria stellt dann das V.A.C-Gerat (Acti-V.A.C) innerhalb weniger
Stunden auf die entsprechende Station zu. Dabei muss dem Vertreter von KCI nur
den ausgefillten Anforderungsschein gegeben werden. Das V.A.C-Material

(Schwamme, Kanister, ...) missen im Einkauf vom LKH Hohenems bestellt werden.

Verlegung eines Patienten mit einem V.A.C-Gerat:

Wird ein Patient mit einem V.A.C Gerat verlegt (hausintern oder in ein anderes
Krankenhaus), muss KCI-Austira dartber informiert werden, damit die Kosten des
Gerates auch uUber die richtige Station verrechnet werden. Das Gerdt muss

umgemeldet werden — entweder telefonisch oder online.
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9. Entlassungsmanagement

Um eine professionelle Wundbehandlung auch auf3erhalb des Krankenhauses zu
ermoglichen, muss mindestens drei Werktage vor der geplanten Entlassung geklart

werden, wie und wo die aul3erstationaren Wundbehandlungen stattfinden sollen.

Die Verbandswechsel kbnnen entweder in der Wundambulanz Hohenems bei ZWM
DGKS Brigitte Dona, bei einem anderen Wundmanager im Lande oder von der

Hauskrankenpflege in der jeweiligen Gemeinde Gbernommen werden.

Fuhrt in Zukunft ZWM Brigitte Dona die Verbandwechsel durch, so muss ein Termin
bei ihr Montag oder Donnerstag zwischen 13.00 und 17.00 Uhr ausgemacht werden.
Aufgrund der neuen Wunddokumentation im LKH Hohenems hat jeder mit einem
Zugangscode Einsicht in die Dokumentation. Somit muss bei der telefonischen
Terminvereinbarung nur eine kurze Information Uber den Patienten und dessen

Wunde gegeben werden.

Wird der Verbandswechsel auRerhalb des Krankenhauses durchgefiihrt, z.B. von der
Hauskrankenpflege, oder von einer anderen Wundambulanz, so muss die
Wunddokumentation mit den Wundfotos per Mail an die jeweilige Institution, die dazu
berechtigt ist, geschickt werden. Fur die Hauskrankenpflege ist es von Vorteil, wenn
sie vor dem Patientenbesuch Uber die Wundebehandlung Bescheid weil3 und die
Wundfotos schon digital hat. Faxen ist nicht mehr zulassig, da hierbei keine

Datensicherheit besteht.

Hat der Patient bei der Entlassung ein V.A.C.-Gerat, so darf dieses von der Firma
KCI-Austria nur belassen werden, wenn er weiter von der Wundambulanz des LKH
Hohenems behandelt wird. Denn das LKH Hohenems hat einen Vertrag mit der
Firma KCI-Austria, deshalb dirfen keine Smith&Nephew Unterdruckgerate im LKH
Hohenems verwendet werden. Umgekehrt hat die Vorarlberger Gebietskrankenkasse
einen Vertrag mit Smith&Nephew, weshalb keine V.A.C.-Geréate von KCI-Austria in

der Hauskrankenpflege verwendet werden durfen.
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Fur die Entlassung an die Hauskrankenpflege muss mindestens eine Woche vor der
Entlassung eine Verordnung von der Vorarlberger Gebietskrankenkasse fir ein
Unterdruckgerat von der Firma Smith&Nephew eingeholt werden. Dafir missen
entsprechende Unterlagen (Wunddokumentation, Arztbrief, Wundfotos) eingereicht
werden. Erfolgt die Verordnung, so informiert die Gebietskrankenkasse die Firma
Smith&Nephew und diese setzt sich dann mit dem LKH Hohenems in Verbindung.
Oft ist es so, dass ein Vertreter der Firma auf Wunsch bei der Erstanlage des
Unterdruckgerates anwesend ist. Vor allem fur die Schulung des Patienten kann dies

sehr hilfreich sein.
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9.1. Checkliste Entlassungsmanagement

Wo kann der Verbandswechsel nach dem KH-Aufenthalt

| v

Wundambulanz

weiter durchqgefuhrt werden?

LKH Hohenems HKP
Terminvereinbarung Telefonische Information und
Kontaktaufnahme

- Wunddokumentation + Fotos
bereits im MPA - Wunddokumentation + Fotos per
Mail an die HKP schicken
-> Verordnungsschein fur die
Verbandsmaterialien dem Pat.

mitgeben

Handelt es sich beim Verbandswechsel um ein Unterdruckgerét, sprich V.A.C-Gerat?

| |

Wundambulanz HKP
LKH Hohenems

| ,

V.A.C-Gerat bei der Firma KCI-Austria Verordnungsschein fur

bestellen Unterdruckgeréat an VGKK schicken
(+ Wunddokumentation, Wundfotos,
- Wunddokumentation + Fotos bereits Arztbrief)
im MPA - Verordnung bestéatigt: VGKK
informiert Smith&Nephew
- Smith&Nephew kontatkiert LKH
- Entlassung mit Unterdruckgerat von
Smith&Nephew
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10.  Schlussfolgerung

Im Rahmen der Ausbildung zum Wundmanager im AZW Innsbruck, unter der Leitung
von Fr. Dr. Waltraud Buchberger, Fr. DGKS Marianne Hintner, Hr. DGKP Hermann
Schlégl und Hr. DGKP Harald Tamerl war es uns ein grol3es Anliegen eine neue

bzw. andere Wunddokumentation im LKH-Hohenems zu erstellen und einzufiihren.

Unsere Ziele waren:

- Einheitliche Wunddokumentation im LKH Hohenems

- Erleichterung der Dokumentation

- Ubersichtlichere und Transparentere Wunddokumentation

- Nachvollziehbarkeit der BehandlungsmalZnahmen

- Qualitatsstandard erhéhen bzw. verbessern

- Leichtere Zugangsinformationen fur Arzte (MPA Programm)

- Zeitersparnis bei der Wunddokumentation, etc.

Die alte bzw. bestehende Wunddokumentation (Programm Ncasol) bietet zwar eine
Plattform zur Wunddokumentation, diese muss aber sehr individuell gestaltet
werden. Somit entstehen recht unterschiedliche und subjektive
Wundbeschreibungen. In diesem Programm werden keine ,Schlagworter zur
Wundbeschreibung“ vorgegeben, deshalb wird stets nach Worten zur Beschreibung

gesucht.

Da die neue Wunddokumentation auch Erleichterung und Verbesserungen bringen
soll, fihrten wir (wird bei der Prasentation vorgestellt) einen Versuch mit der ,alten”
und ,neuen“ Wunddokumentation durch. Dabei mussten ca. 6 Pflegepersonen eine
Wunde zuerst mit der alten und danach mit der neuen Wunddokumentation

beschreiben.
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Resultat:

Bei der neuen Wunddokumentation zeigte sich eine sehr einheitliche und
nachvollziehbare Beschreibung. Die Wunde konnte genauer und schneller
beschrieben werden. Das Pflegepersonal war schon fast dazu geneigt, eine Therapie
vorzuschlagen, da bei der neuen Wunddokumentation vorgegebene
Verbandsmaterialien und Wundftller als Vorschlag angegeben sind.

In unserer Projektarbeit war nicht nur die Wunddokumentation ein grof3es Thema,
sondern auch verschiedene andere wichtige Punkte (z.B. Wundheilungsphasen,
Wundbehandlung, Verbandsmaterialien, Entlassungsmanagement, etc.) wurden
beschrieben. Unsere Projektarbeit liegt in naher Zukunft auf allen Stationen des LKH-

Hohenems bereit, sodass sich jeder der Interesse hat in die Thematik einlesen kann.

Ein grofRes Dankeschon gilt unter anderem unserem Pflegedienstleiter Hr. Geiger
Arno, den Stationsleitungen, Fr. Dona Brigitte und der EDV-Abteilung, die uns stets

unterstitzt und begleitet haben.

Sabrina und Manfred
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13. Anhang
13.1.  Wundkoffer der VGKK o VG KK
S—" Vorarlberger
Gebietskrankenkasse
Artikel VP|Art.-Nr. | |Artikel VP |Art.-Nr.
Wundspuhllésung Silberverbande
Prontosan Wundspullésung | 350 ml | 1 | 348000 | |Acticoat flex 10x10 | 5 348600
0,
E;ﬂ'é‘é NaCl 0,9% 10ml 10ml | 1 (348010 | |Suprasorb A+AG 5x5 |10|348610
0
Ecolav NaCl 0,9% 30ml 30ml | 1 |348011| |Suprasorb A+AG 10x10 |10|348611
Spulldsung
Suprasorb A+AG Tamp. 30cm 5 348612
Hydrogel S!Ivercel Hydroalginat mit 5x5 10 | 348620
Silber
Prontosan Gel 30ml | 1 |348050 2::‘6‘;?6' Hydroalginat mit 11x11 [10|348621
Nugel Hydrogel 15G | 1 |348060 2::‘6‘;?6' Hydroalginat mit 10x20 |5 |348622
Nugel Hydrogel 25G | 1348061 | |Atrauman AG 5x5 3 348630
Intrasite Gel 15G | 1348070 | |Atrauman AG 10x 10 3 348631
Intrasite Gel 25G | 1348071 | |Atrauman AG 10 x 20 3 348632
Vliwaktiv AG 10x 10 [10/348640
Wundgel Vliwaktiv AG 10x 20 |10(348641
Medihoney Antibacterial 20G | 1(348100| Mliwaktiv AG 20x20 |10 348642
\Woundgel
Med!honey Antibacterial 20G | 1 | 348101
Medical Honey
Hydrofaser mit Silber
Alginatverbande IAquacel AG 5x5 5x5 10 (348700
Algosteril Kompresse 5x5 |10|348150 | |Aquacel AG 10x10 10x 10 |10|348701
Algosteril Kompresse 9,5x9,5/10| 348151 | |Aquacel AG 15x15 15x15 | 5 |348702
Algosteril Kompresse 10 x 20 (10| 348152
Kaltostat Tamponade 2G 51348160 | |Polyacrylatverbande
Kaltostat Kompresse 5x5 |10|348161 | ([Tenderwet 24 active 75x7,5 | 8 1348800
Kaltostat Kompresse 7,5x12|10| 348162 | [Tenderwet 24 acitve 10x 10 | 8 |348801
Kaltostat Kompresse 10x20|10| 348163 | [Tenderwet 24 active RD 4 10[348802
Tenderwet 24 active RD 5,5 |10|348803
Hydrofaser Tenderwet Solution 15 ml 20348804
Aguacel Kompresse 5x10 5x 10 |10| 348250 | [Sorbion sachet S 7,5x7,5 |50/348810
Agquacel Kompresse 10x12 10x12|10| 348251 | |Sorbion sachet S 10x 10 |50348811
Sorbion sachet S 10x 18 |50|348812
Hydrokollide Schaumstoffe
Suprasorb H standard 10 x 10 |10| 348300 | |Perma Foam nicht klebend 10x 10 |10|348900
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Suprasorb H standard 15x 15| 5 348301 | |Perma Foam nicht klebend 10x20 | 5 |348901
Suprasorb H diinn 5x10 [10|348310| [Perma Foam nicht klebend 15x 15 | 5 |348902
Suprasorb H diinn 10x 10 [10| 348311 | |Perma Foam comfort 11 x11 |10|348910
Suprasorb H border 14x 14| 5348320 | |Perma Foam comfort 10x20 | 5 /348911
Suprasorb H sacrum 14x 16| 5 348330 | |Perma Foam comfort 15x15 | 5 348912
\Varihesive extradiinn 5x10 |10|348340 | [Allevyn Gentle Border 7,5x7,5 |10(348920
\Varihesive extradiinn 5x20 |10|348341 | |Allevyn Gentle Border 12,5x12,5|10|348921
\Varihesive extradiinn 7,5x 75| 5|348342 | |Allevyn Gentle Border 17,5x17,5|10|348922
Varihesive extradiinn 10x 10| 5 | 348343 | [levyn non adhesive 5x5 |10|348930
Wundauflage
Varihesive extradinn 15x 15 | 5 | 348344 | [levyn non adhesive 10x10 |10|348931
Wundauflage
Varihesive E 10x 10 |10 | 348345 | [levyn non adhesive 20x20 |10|348932
Wundauflage
Combi Derm 5x5 |10|348350 | [Biatain nicht-haftend 5x7 10 348940
Combi Derm 7,4x7,4/10|348351 | |Biatain nicht-haftend 10x 10 [10|348941
Biatain nicht-haftend 15x15 | 5 348942
Spezialverbande Biatain selbst-haftend 75x7,5 |10|348950
(Kollagene)
Promogran PRISMA 28 cm? | 10| 348400 | |Biatain selbst-haftend 12 x12 |10|348951
Promogran Prothease 28 cm? |10| 348401 | |Biatain selbst-haftend 18x18 | 5 |348952
Suprasorb C 6Xx8 48 cm 2| 5 348410 | |[Biatain IBU nicht haftend 10x 10 | 5 |348960
Suprasorb C 8x12 96cm 2| 5 | 348411 | |Biatain IBU nicht haftend 10x20 | 5 |348961
Biatain IBU nicht haftend 15x15 | 5 |348962
Wundrandschutz Allevyn adhesive 7,5x7,5 |10 348970
Cavilon Spray 28 ml | 1 |348450| |Allevyn adhesive 12,5x12,5|10|348971
dline Zinc Creme neutral 50G | 1 |348460 | |Allevyn adhesive 17,5x17,5|10|348972
Allevyn heel 10,5x 13,5| 5 [348973
Wunddistanzgitter Ligasano Verbandplatten 59x49x 2| 7 |348980
Adaptic 7.5 x 7,5/50 | 348500 tg?f;rrf Kompressen 15 x 10 x 1|26 |348981
Adaptic 7,5x20|24|348501 | |Ligasano Kompressen steril |15x 10 x 1|20 348982
Sorbion plus 10 x 10 |50| 348510 | |Ligasano Klimagitter griin 55x45x 2| 7 348983
IAktivkohleverbande
\Vliwaktiv 10 x 10 |20 | 348550
\Vliwaktiv 10 x 20|20 348551
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Eidesstattliche Erklarung

Wir erklaren, dass die vorliegende Arbeit von uns selbst verfasst wurde, und wir
ausschlief3lich die von uns angegebenen Werke und Hilfsmittel verwendet haben.

Doren, Meiningen, am 15.9.2012
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