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Vorwort

Sehr geehrte Leserinnen, sehr geehrte Leser,

die seit dem Jahre 2003 in den Hamburger Asklepios Kliniken geltende Wund-
fibel liegt nunmehr in vollstindig iiberarbeiteter Version vor.

Die sorgfiltig ausgewerteten und aufbereiteten Erfahrungen der vergange-
nen fiinfJahre flossen in diese aktualisierte Fassung ein. Besonderes Augen-
merk legten wir, wie bereits in der ersten Ausgabe, auf knappe Darstellun-
gen, Prignanz, Produktneutralitit, Praxisndhe und vor allem Umsetzbar-
keit. Diese Wundfibel ersetzt keineswegs Expertenstandards oder Lehr-
biicher. Sie soll jedoch den klinischen Alltag der Mitarbeiter erleichtern, die
sich mit dem Thema Wunde beschiftigen. Jeder Einrichtung, die diese
Wundfibel in ihre Arbeitsabliufe integrieren méchte, empfehlen wir, eine
aktuelle interne Produktliste als Verbandswagenversion zu erstellen und auf
die Stationen zu geben, Das Buch wurde um eine Ubersichtstabelle erginzt,
um Sie bei allen sowohl fachlich als auch 6konomisch motivierten Produkt-
wechseln unterstiitzen zu kénnen.

Auf vielfache Anregungen aus unseren Asklepios Kliniken haben wir die
vorliegende Wundfibel um einige neue und interessante Kapitel angerei-
chert. Jetzt finden Sie auch fundierte und praxisrelevante Ausfithrungen zu
dermatologischen Wunden, Hautpflege, Kompressionstherapie und Ent-
lassungsmanagement.

Bei der Uberarbeitung der Wundfibel haben wir ausschlieRlich auf die fach-
liche Richtigkeit der Inhalte geachtet. Als Grundlage dienten uns die gel-
tenden Leitlinien, Expertenstandards und die Standards der Fachgesell-
schaften. Wir méchten gleichzeitig auf die Standards des Wundzentrums
Hamburg e. V. (www.wundzentrum-hamburg.de) hinweisen.

Um eine hohe Patientenzufriedenheit in Ihren Krankenhdusern sicherzu-
stellen, ist eine optimale und effektive Wundbehandlung von grofler Be-
deutung. Bewdhrt haben sich die Einrichtung von Wundkommissionen
bzw. von interdiszipliniren Wundgruppen, die Griindung von Wundteams,
die Etablierung einer internen Wundberatung oder die Eréffnung von Wund-
sprechstunden und Wundambulanzen. Gerne stehen wir IThnen zu diesen
Themen mit Rat und Tat zur Seite.

Unser grofles Anliegen ist die kontinuierliche Weiterentwicklung und regel-
maRige Uberarbeitung dieser Asklepios Wundfibel. Daher freuen wir uns
auch weiterhin auf Thre Anregungen und Hinweise.
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Vorwort

Allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, die an der Entstehung und Ge-
staltung dieser Publikation mit groRem Engagement mitgewirkt haben,
gebiihrt unser ausdriicklicher Dank.

Hamburg, im Juni 2010

Werner Sellmer, Anke Biiltemann, Dr. Wolfgang Tigges
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Grundsitzliche Uberlegungen zur
konzeptionellen Versorgung
von Problemwunden

Allgemeine Organisation
Problemwundbehandlung

Kriterien fiir das Hinzuziehen
von Spezialdisziplinen




Die Autoren empfehlen jeder Einrichtung, klare Regelungen iiber die Ver-
sorgung von Problemwunden zu treffen

Ziel dieser Regelungen sollen eindeutige Verantwortungsstrukturen und
eine transparente Ablauforganisation in der fachlich qualifizierten Versor-
gung von Problemwunden sein.

Definition Problemwunden

Wunden oft unklarer Ursache, die innerhalb von 14 Tagen unter Behandlung keinen Heilungsfort-
schritt erkennen lassen oder bei denen die Versorgung z. B. durch besondere Ausdehnung/Tiefe/
Lokalisation/Infektion schwierig ist.



1 Allgemeine Organisation

1 Allgemeine Organisation

Die fachliche Qualitit der Wundversorgung wird in jeder Einrichtung
durch einen leitenden Arzt (in der Regel aus dem chirurgischen Be-
reich) garantiert.

Die in der Einrichtung arbeitenden oder dort beratenden Fachkrifte
und Spezialisten sollten benannt und bekannt sein.

Die Wundversorgung und Wundberatung sollte einrichtungsbezogen
entsprechend den értlichen Gegebenheiten z. B. in Form von Wund-
konsiliarien, Wundambulanzen oder wundspezialisierten Abteilun-
gen organisiert werden.

Wundbehandlung erfolgt unter hygienisch einwandfreien Kautelen.
Erregernachweise (MRSA oder andere Problemkeime) und im Sinne
geltender RKI-Empfehlungen aus den Ergebnissen ggf. zu ziehende
Konsequenzen, wie Isolation, sind obligat.

Die Wundversorgung wird aussagekriftig dokumentiert (Fotodoku-
mentation, Wunddokumentations-Bogen, Digitales Dokumenta-
tionsprogramm). Jede Einrichtung stellt die Voraussetzungen fiir eine
technisch und juristisch einwandfreie Dokumentation sicher.

In jeder Einrichtung sollte ein Kernsortiment an Wundtherapeutika
und Wundauflagen gefiihrt und jederzeit verfiigbar sein. Die Einset-
zung spezieller Entscheidungsgremien wie interdisziplindrer Wund-
gruppen oder Wundkommissionen wird ausdriicklich empfohlen.
Bei Patienteniiberleitung sind aussagekriftige Informationen iiber
die bisherige Versorgung zu iibermitteln. Es ist daraufzu achten, dass
ausreichend Verbandmaterialien bis zum nichst méglichen Arztbe-
such mitgegeben werden.




| Grundsitzliche Uberlegungen zur konzeptionellen Versorgung von Problemwunden

2 Problemwundbehandlung

= Verantwortlich fiir die Versorgung einer Wunde ist und bleibt der be-
handelnde Arzt,

= Vor Beginn der Lokaltherapie einer Wunde ist die zugrunde liegende
Ursache bzw. sind die wunderhaltenden Faktoren zu ermitteln (ein-
gehende Diagnostik!).

= Problemwunden (s. o) sind zeitnah den benannten qualifizierten
Wundbehandlern vorzustellen. Diese empfehlen die zielgerichtete
Wundversorgung nach den inhaltlichen Standards dieser Wundfibel.

= Trittinnerhalbvon 14 Tagen unter den getroffenen Maffnahmen kein
Fortschritt in der Wundheilung ein, sollte eine Zweitmeinung aus
einem weiteren Fachgebiet eingeholt werden bzw. die Vorstellung in
einer spezialisierten Abteilung erfolgen.




3 Kriterien fiir das Hinzuziehen von Spezialdisziplinen

3

Kriterien fiir das Hinzuziehen
von Spezialdisziplinen

Wunden mit freiliegenden Knochen und/oder Gelenkstrukturen
Ausgedehnte Knochen- und Weichgewebsinfektionen
Brandwunden besonderer Lokalisation und Ausdehnung (1 s. 1 Kap. 6)
Alle Wunden, die sich unter addquater Therapie innerhalbvon 14 Ta-
gen verschlechtern

Plantare Wunden mit spiterer Beeintrichtigung der Gehfdhigkeit
Patienten mit vaskuldren Wundursachen wenn auch nach therapeu-
tischer Intervention die Wundheilung stagniert (ggf. Zweiteingriff
nach Intervention nétig, ggf. Reverschluss iiberpriifen)

Folgende weitere Spezialisten (unvollstindige Auflistung) sollten ggf. hinzugezogen
werden:

Diabetesberatung (Blutzuckereinstellung, Erndhrungsprobleme)
Erndhrungsberatung (Didten, Kachexie, Adipositas)
Lymphtherapeut (Lymphddeme, Revaskularisationsédeme)
Orthopiadieschuhmacher (optimierte Druckentlastung)
Podologie (Hyperkeratosen, Nagelverdnderungen)

Psychologen







Wundursachen, Diagnostik und
Kausaltherapie

Allgemeine Definition

Arterielle Ulcera (Gangran)

Vendse Ulcera (Ulcus cruris venosum)
Dekubitus (Druckgeschwiir)
Diabetisches FuBsyndrom (DFS)
Verbrennungen







1 ;l.ﬂ; neine Definition

Als Wunde (lateinisch: vulnus, griechisch: trauma) bezeichnet man eine Trennung
des Cewebszusammenhangs an duferen oder inneren Kérperoberflichen
mit oder ohne Gewebsverlust, oft verbunden mit einer Funktionseinschrin-
kung. Die lebenswichtige Barriere zwischen dem Korperinneren und der
Umgebung ist unterbrochen. Es handelt sich stets um einen pathologischen
Zustand.

Als chronische Wunde bezeichnet man eine Verletzung der Korperoberfld-
che, die bereits lange besteht oder lange bestehen zu bleiben droht. Sie ist
das Symptom einer systemischen Erkrankung (z. B. Diabetes mit PNP, Arte-
riosklerose mit pAVK, vendse Insuffizienz) oder einer stindigen, unphysio-
logischen Belastung (z. B. Dekubitus, Diabetischer Fu). Ohne Erkennen
und Behandlung der Ursache kann eine chronische Wunde auch unter sach-
gerechter moderner lokaler Therapie nicht abheilen.

Entscheidend ist, dass eine Wunde auch bereits kurz nach ihrem Auftreten
auf der Haut als chronische Wunde einzuschitzen sein kann (z. B. Dekubi-
tus, Mal perforans). Die in der Literatur genannte Zeitangabe von ca. 8 Wo-
chen ist fiir Studien niitzlich, aber in der klinischen Praxis ungeeignet. Sie
gefihrdet die Patienten durch eine Verzégerung der Diagnostik der Wund-
ursachen.

Der Begriff ,,chronisch® (griechisch: chronos = die Zeit) bezeichnet eine sich lang-
sam entwickelnde oder lange andauernde Erkrankung.

Chronische Wunden sind Symptome einer systemischen Erkrankung (z. B. Diabe-
tes mit PNP, Arteriosklerose mit pAVK, vendse Insuffizienz) oder einer standigen,
unphysiologischen Belastung (z. B. Dekubitus, Diabetischer FuR).

Ohne das Erkennen und Behandlung der Ursache kann eine chronische Wunde
auch unter sachgerechter moderner lokaler Therapie nicht abheilen.




I W

indursachen, Diagnostik und Kausaltherapie

Entstehung und Unterhaltung einer Wunde durch eine arterielle Minder-
perfusion.

Arteriosklerose, arterielle Thrombose

Arterielle Embolie (Herzrhythmusstérungen, periphere Aneurysmen)
Entziindungen bei Vaskulitis (kleine und grofe Arterien)
Endangitis obliterans (kleine Arterien)

Rauchen

Hypertonus

Diabetes mellitus
Fettstoffwechselstérung
Alter

Die Privalenz der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (pAVK) bei 45- bis
49-jihrigen Frauen bzw. Midnnern betrigt 2,3 % bzw. 2,6 % und steigt bei 70-bis
75-jahrigen Frauen bzw. Mdnnern auf 10,4 % bzw. 15,2% an. Insgesamt ist in
Deutschland derzeit von 4,5 Mill. an pAVK erkrankten Patienten auszugehen.

Anamnese: Claudicatio, nichtlicher Ruheschmerz

CAVE: kann bei Polyneuropathie fehlen (z. B. Diabetes)

Inspektion: livide, weifie Verfarbung betroffener Gliedmafen oder tief
blaue cyanotische Verfirbung

Kapillardurchblutung? Pulse tastbar? Warme oder kalte Gliedmafen?

Dopplerdruckmessung
Der Quotient aus RR Kndchel/RR Arm, normal: 0,9-1,3
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2 Arterielle Ulcera (Gangran)

2.6

CAVE: Mediasklerose bei Diabetes mellitus und Index > 1,3 (127 s. Il Kap. 5.6)

Gdngige Abkiirzungen fiir Dopplerdruckmessungen
ABI ankle-brachial-index

ABPI ankle-brachial-puls-index

KAl Kndchel-Arm-Index

KADI Kndchel-Arm-Druck-Index

T80 Tibia-Brachial-Quotient

Spezielle Diagnostik

Bestimmung der Verschlussdriicke durch Dopplerdruckmessungen
Duplexsonographie

DSA = Digitale Substraktions Angiografie

CAVE: bei Niereninsuffizienz pradiagnostisch parenterale Hydrierung
notwendig

MRA = Magnet-Resonanz-Angiografie

CAVE: bei Niereninsuffizienz Gefahr der lebensbedrohenden
nephrogenen systemischen Fibrose (NSF) durch Gadolinum als
Kontrastmittel)

Transcutane Bestimmung der peripheren Sauerstoffsittigung (TCPO,)

Stadien der der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (pAVK) nach Fontaine

Stadium | asymptomatisch

Stadium lla Beschwerdefreie Gehstrecke iiber 100 m

Stadium Ilb Beschwerdefreie Gehstrecke unter 100 m
Stadium Il Ruheschmerz
Stadium IV Gewebsverlust (Gangrdn oder Wunde)

Abbot pAVK Stadium IV. Mumifikation mit feuchtem Randsaum -
Gefahr einer Gangran (Foto: A. Biiltemann)

11



Il Wundursachen, Diagnostik und Kausaltherapie

= Primires Ziel der Behandlung ist die Revaskularisation (frithe Vorstellung
beim Gefiffmediziner - Angiologe oder Gefifichirurg).

= Im Stadium lla wird Gehtraining empfohlen.

= Stadium lIb stellt in Abhdngigkeit des Leidensdruckes, der Komorbiditit
und der GefdfRpathologie eine relative Interventionsindikation dar.

= Im Stadium IIl (Ruheschmerz) und Stadium IV (Gewebeverlust) besteht
eine absolute Interventionsindikation.

= Beim Sonderfall einer Mumifizierung (trockene Cangrin) muss eine
trockene Versorgung erfolgen. Erst nach arterieller Durchblutungs-
verbesserung sollte die Abtragung der Nekrosen oder eine Minoram-
putation erfolgen. (IRA-Regel nach Vollmer 113 s. IV Kap. 3.1.2).

Kompressionsbehandlung und FuBhochlagerung kann bei unbehandelter Durch-
blutungsstérung zum Beinverlust fiihren.

12



3 venose uUlcera (ULCUs cruris venosumyj

Entstehung und Unterhaltung einer Wunde durch eine vendse Abflussstérung

Chronisch vendse Insuffizienz (CVI) entsteht durch Ausfall der Muskel-Ve-
nen-Pumpe (Verlust der Venenklappenfunktion) durch:
= Varikosis mit Insuffizienz der Vena saphena magna und/oder Vena
saphena parva, Perforansinsuffizienz (Rezirkulationskreislauf),
= Postthrombotisches Syndrom (tiefe Beinvenenthrombosen fithren
zur Zerstorung der Klappen und/oder Verschluss der Venen),

Folge: vendser Hochdruck mit Gewebsédem. Zellzerstorung, chronisch reak-
tive Entziindung mit Mikroinfarkten und Hautnekrosen.

Wahrscheinlichkeit: 2-10 pro 1000 Einwohner jahrlich

Anamnese: Thrombosen, familidre Vorbelastung

= Klinische Untersuchung: Fulpulse vorhanden (Abgrenzung oder Mitbeteili-
gung einer pAVK: gemischtférmiges Ulcus [Ulcus mixtum])

= Inspektion: braune/bronzefarbene Haut, irregulirer abgeflachter Wundrand
Typische Lokalisation: oberhalb des Innenknéchels, Sonderform: Gama-
schenulcus

= Dopplersonographie (Duplex, CW), Phlebographie

= Immunologisches Labor: Ausschluss seltener Ursachen (Vaskulitiden,
himatologische Erkrankungen)

= Histologie bei linger bestehenden Ulcera (Ausschluss Tumor oder an-
derer Ursachen)



Il Wundursachen, Diagnostik und Kausaltherapie

Stadien der Chronisch vendse Insuffizienz (nach Widmer)

Stadium | reversibles, mildes geringes Knichelddem, Corona phlebectatica

(dem bis Unterschenkelmitte, Hyperpigmentierung der Haut, ekzematése
Stadium Il Verdnderungen, Verhértung des subcutanen Fettgewebes (Dermatoliposklerose),
Atrophie blanche

Stadium Il Ulcus cruris (llla - abgeheilt; 1l b - floride)

Abb.2 Chronisch vendse Insuffizienz, Stadium Il Abb. 2 Chronisch vendse Insuffizienz, Stadium Ilib -
Hyperpigmentierung, ekzematise florides Ulcus (Foto: Dr. W. Tigges)
Veranderungen (Foto: Dr. W. Tigges)

3.6 Kausaltherapie

3.6.1 Konservativ

= Dauerkompression (Unterstiitzung der Muskelpumpe, Beseitigung
des Odems) mit Pelottenverstirkung der hinteren Kommissur

= Mobilisierung (Muskelpumpe, Férderung des Venentonus Stadium I-1I)

= Lymphdrainage oder intermittierende Kompression

3.6.2 Chirurgische Intervention

= Operative Entfernung des insuffizienten epifaszialen Venensystems
(Krampfadern)

= Faszienspaltung am Unterschenkel

= Shaving

= Komplette Dermatofaszieektomie mit gleichzeitiger Spalthautplastik

Bei der Behandlung des Ulcus mixtum ist unbedingt zu klaren, ob eine arteriel-
le GefaRrekonstruktion maglich ist; erst danach gelten die allgemeinen Thera-
pieempfehlungen zum Ulcus cruris venosum.

Nach arterieller Gefdfrekonstruktion kann eine angepasste Kompressionsthe-
rapie nach Riicksprache mit dem Gefdfchirurgen erfolgen.
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4 Dekubitus (Druckgeschwiir)

4 Dekubitus (Druckgeschwiir)

4.1 Definition

Gewebeschddigung durch lang andauernden Druck und/oder Reibungs-und
Scherkrifte

Dekubitus entsteht durch unphysiologischen Druck x Zeit sowie durch Reibungs-
und Scherkrifte

4.2 Ursache

Lingere Druckwirkung schidigt die Haut und die darunter liegenden Weich-
teile direkt mechanisch und sekundar durch Ischiamie.
Folge: Entstehung vollstindiger oder partieller Nekrose der Weichteile.

Fettgewebe und Muskulatur reagieren empfindlicher auf Druck als die Haut!

Bei einem Dekubitus ist die Nekrose in der Tiefe immer ausgedehnter, als der
an der Haut sichtbare Schaden.

T |
Dekubitus Grad 4 EPUAP/NPUAP Dekubitus Grad 4 EPUAP/NPUAP nach chirurgischem
(Foto: A. Biiltemann) Debridement (Foto: A. Billtemann)

4.3 Epidemiologie

Gesicherte Fallzahlen liegen in Deutschland erst in Ansdtzen vor, dies gilt
insbesondere fiir den hauslichen Bereich. Nach vorsichtigen Schitzungen
entwickeln jahrlich mehr als 400.000 Personen ein behandlungsbediirftiges
Druckgeschwiir. Die Pravalenz nach Schitzung liegt bei ca. 10 % in deutschen
Krankenhiusern. Hamburger Akutkrankenhduser: 4,1bis 5,7% der Patienten
haben bei Aufnahme einen Dekubitus. Die Neuentstehungsrate liegt bei
durchschnittlich 1,3 %.



Il Wundursachen, Diagnostik und Kausaltherapie

4.4 Risikofaktoren

Risikofaktoren Dekubitus

Medizinische Risikofaktoren Lusitzliche Risikofaktoren
Durchblutungsstorungen Immobilitat, kérperliche Fixierung

Mangelerndhrung der Haut (z. B. bei Diabetes  Chirurgische Eingriffe (Pramedikation, Narkose,
mellitus, Andmie, Fliissigkeitsmangel, Fieber) lange Aufwachphase)

Tumorerkrankungen, Kachexie Inkontinenz
Skelettdeformitéten (z. B. bei Rheuma, nach

Frakturen) Pflegezustand der Haut
Demenz Dauerkatheter

Paresen (spastisch bedingte Kontrakturen) Schlafstérungen

4.5 Diagnostik

= Anamnese (1 s. 0. Risikofaktoren in Il Kap. 4.4)
= Vollstindige Inspektion

4.6 Spezielle Diagnostik

= Nativbild-Réntgen
= Fisteldarstellung

4.7 Klassifikation

Dekubitusklassifikation nach EPUAP/NPUAP 2009

Grad 1

Grad 2

Grad 3

Grad 4
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Persistierende Hautrdtung: nicht wegdriickbare Ritung (Fingertest!).

Bei dunkel pigmentierter Haut ist das Abblassen méglicherweise nicht sichtbar. Die Farbe
kann sich von der umgebenden Haut unterscheiden, der Bereich kann schmerzempfindlich,
verhdrtet, weicher, warmer oder kilter als das umgebende Gewebe sein.

Oberflachenldsion der Haut: intakte oder offene/rupturierte serum- oder serdsblutig
gefiillte Blase, Hautabschiirfung oder flaches Geschwiir ohne Belag und tiefer Verletzung.

Dieser Grad sollte nicht verwendet werden um Hautverletzungen, Pflasterldsionen,
Windeldermatitis, Mazerationen oder Abschiirfungen zu beschreiben.

Tiefenschadigung von Haut und Gewebes: Verlust aller Hautschichten und Schadigung bis
auf die darunter liegende Fascie; Knochen und Sehnen sind nicht sichtbar. Belag kann
vorhanden sein, bedeckt aber nicht die Tiefe des Gewebeverlustes. Taschen- und
Fistelbildung sind maglich.

Die Tiefe im Grad 3 ist von der Lokalisation abhéngig, Nasenriicken, Ohr, Hinterkopf und
Kniichel haben wenig subcutanes Gewebe und konnen auch im Grad 3 flach sein. Im
Gegensatz konnen Ulcera bei dickem Subcutangewebe sehr tief sein, Knochen und Sehnen
sind nicht sicht- oder direkt tastbar.

Verlust aller Hautschichten mit ausgedehnter Zerstorung, Schadigung von Muskeln, Kno-
chen oder unterstiitzenden Strukturen (Sehnen, Gelenkkapsel) Belag und Nekrosen kéinnen
vorhanden sein, Taschen- und Fistelbildung oft vorhanden,

Grad-4-Ulcera kdnnen durch ihre Tiefe eine Osteomyelitis oder Osteitis wahrscheinlich
machen. Knochen/Sehnen/Muskel sind sicht- oder direkt tastbar.



4 Dekubitus (Druckgeschwiir)

Lusatzliche Grade fiir die USA

Zerstorung der Haut in ihrer vollen Tiefe - Wundtiefe unbekannt:

Zerstorung von Gewebe in der vollen Tiefe, bei dem der Ulcusgrund mit Belag (gelb, hautfarben,
grau, griin oder braun) und/oder Nekrosen (hautfarben, braun oder schwarz) bedeckt ist. Bis zum
Debridement kann zwischen Grad 3 und 4 nicht unterschieden werden. Stabile Nekrosen an den
Fersen (trocken, fest, intakt ohne Rotung oder Fluktuation) dienen als natiirlicher Schutz und
sollten nicht entfernt werden.

Verdacht auf Gewebeverletzungen in der Tiefe:

Violetter oder rétlich-brauner umschriebener Bereich verfarbter intakter Haut oder blutgefiillter
Blase aufgrund einer Schadigung des darunter liegenden Weichgewebes durch Druck und/oder
Scherkrifte. Dem Effekt vorausgehen kann eine Schmerzhaftigkeit des Gewebes, das von derber,
breiiger oder matschiger Konsistenz sein kann und warmer oder kalter als das angrenzende Gewebe
ist. Tiefe Hautverletzungen kdnnen bei dunkelhdutigen Menschen schwer feststellbar sein. Es kann
sich eine dunkle Blase liber einem dunklen Wundgrund entwickeln. Es kann zu einem rasanten Ver-
lauf unter Freilegung weiterer Gewebeschichten auch unter optimaler Behandlung kommen.

Abb 6 Dekubitus Grad 1 (Foto: W. Sellmer) Abb.7  Dekubitus Grad 2 (Foto: A. Biltemann)

e T —
Abb. % Dekubitus Grad 3 (Foto: A. Biiltemann) ~ Abb. 9 Dekubitus Grad 4 (Foto: PD Dr. G. Riepe)

4.8 Kausaltherapie

= Druckentlastung nach individuellem Lagerungs-/Bewegungsplan
unter Einsatz von Methoden der Kindsthetik, ggf. Lagerungshilfs-
mittel einsetzen (Nebenwirkungen bedenken)

= Beseitigung und/oder Reduzierung der Risikofaktoren

17



Il Wundursachen, Diagnostik und Kausaltherapie

Wunden am Fuf bei Patienten mit Diabetes mellitus und peripherer Poly-
neuropathie (PNP) und/oder Angiopathie (peripherer arterieller Verschluss-
krankheit).

Ursichlich fiir das Entstehen der FuRulcerationen sind das fehlende
Schmerzempfinden (sensorische Neuropathie), die fehlende SchweiRbil-
dung (autonome Neuropathie) und eine pathologische Druckbelastungen
durch Fehlstellungen insbesondere der Grundgelenke und der FuRwurzel
(motorische Neuropathie). Bei 60 % der Patienten liegt eine PNP vor, bei ca.
15% der Patienten eine Angiopathie (pAVK) und bei ca. 25% aller Patienten
eine Kombination aus PNP und pAVK vor. Die Abheilung der Wunde kann
durch eine begleitende pAVK verhindert werden.

Sensorische, autonome und motorische Neuropathien zusammen werden als
Polyneuropathie (PNP) bezeichnet.

Schlechte Blutglukoseeinstellung, lange Diabetesdauer, Patientenalter
>60 Jahre, schlechter Sozialstatus, allein lebender Patient, psychische
Storungen, Fulldeformititen, vorangegangene FuRldsionen.

Diabetes zeigt eine Privalenz von 8%. Von diesen Patienten weisen ca. 4-6 %
ein Fuflulcus auf (ca. 300.000 Menschen in Deutschland). Bei Patienten mit
Diabetes werden pro Jahr ca. 42.000 Amputationen durchgefiihrt, davon ist
jede zweite Amputation eine Majoramputation. Die Hauptforderung der St.
Vincent-Deklaration von 1989, die Reduktion der Amputationen um 50% in-
nerhalb der nichsten 1o Jahre, ist in Deutschland nicht annihernd realisiert
worden.
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Anamnese: Diabetesdauer? HbAic-Werte? Schmerzen?
Inspektion: Haut, Nigel, Gelenkdeformierungen, Hyperkeratosen,
Verlust der Schweifisekretion, Entziindungen, Ulzera, Gangbild,
Schuhe, Einlagen

= Klinische Untersuchungen: Pulse tastbar? Vibrationsempfinden mit
Stimmgabel vermindert? Hauttemperatur, Temperatur- und Schmerz-
empfinden

= Wundabstrich auf pathogene Keime (hohes Risiko fiir resistente
Keime - MRSA)

= Bestimmung der Verschlussdriicke durch Dopplerdruckmessungen
CAVE: falsch positive Werte bei diabetischer Mediasklesose - Morbus
Monkeberg
Duplexsonographie
DSA
CAVE: bei Niereninsuffizienz pradiagnostisch parenterale Hydrierung
notwendig

= MR Angiografie
CAVE: bei Niereninsuffizienz Gefahr der lebensbedrohenden
nephrogenen systemischen Fibrose (NSF) durch Gadolinum als
Kontrastmittel

= Nativ-Rontgen des Fufies in 2 Ebenen und seitliche Belastungsauf-
nahme, ggf. Knochenszintigraphie

= MRT mit Beurteilung der Weichteile und Skelett des FuRes

= Prdventiv:
Optimale Blutzuckereinstellung, Schulung, medizinische Fu2-
pflege, Hautpflege

= Kurativ:
Druckentlastung der Fuflision, z. B. durch orthopidisches Schuh-
werk, Total Contact Cast (TCC), Orthesen
Infektbehandlung (lokal Antiseptika, im Bedarfsfall systemische
Antibiotika)
Revaskularisation bei begleitender pAVK

Je weiter fortgeschritten das Diabetische Fufsyndrom in der Klassifikation nach
Wagner/Armstrong ist, desto friihzeitiger sollte eine stationdre Therapie ein-
geleitet werden.

19



Il Wundursachen, Diagnostik und Kausaltherapie

5.8 Klassifikation nach Wagner/Armstrong

Klassifikation des Diabetischen FuBsyndroms nach Wagner/Armstrong

Wagnergrad

e e 0 1 2 3 4 5
A Pré- oder oberflachliche  Wunde bis Wunde bis Nekrose von  Nekrose des

postulcerative  Wunde zur Ebene zur Ebene FuBteilen gesamten

Lasion von Sehne von Knochen FuBes

und Kapsel oder Gelenk

B mit Infektion  mit Infektion ~ mit Infektion  mit Infektion  mit Infektion  mit Infektion
C mit Ischdmie  mit Ischdmie  mit Ischdmie  mit Ischdmie  mit lschdmie  mit Ischdmie
D mit Infektion  mit Infektion  mit Infektion  mit Infektion ~ mit Infektion  mit Infektion

und Ischdmie  und Ischdmie  und Ischdmie  und lschdmie  und Ischdmie und Ischdmie

Cave: Infektionsherde sollten ziigig erdffnet werden, da es zu einer raschen In-
fektionsausbreitung kommen kann.

Abb. 10 DFS Wagner-Armstrong Stadium o Abb. 11 DFS Wagner-Armstrong Stadium (B
(Foto: W. Tigges) (Foto: W. Tigges)

&}

Abb.12 DFS Wagner-Armstrong Stadium 24 “bb. 13 DFS Wagner-Armstrong Stadium 3A
(Foto: W. Tigges) (Foto: W. Tigges)

Abb. 14 DFS Wagner-Armstrong Stadium 4C Abb. 15 DFS Wagner-Armstrong Stadium 40
(Foto: W. Tigges) (Foto: W. Tigges)
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6 Verbrennungen

6 Verbrennungen

6.1 Definition

Wunden, die durch thermische Ursachen entstanden sind.

6.1.1 Diagnostik

= Anamnese

= Inspektion mit Bestimmung der verbrannten Fliche durch Anwen-
dung der Neunerregel (Arme, Kopf je 9%, Beine, Riicken, Brust/Bauch
je18%, Genitalen 1% der Kérperfliche) bzw. Handflichenregel (Hand-
fliche = ca, 1% Korperoberfliche) und Tiefe des Gewebeschadens

Weitere notwendige Daten zur Bestimmung des Schweregrads

= Tiefe der Verbrennung

= Innere Verbrennungen bzw. chemische/toxische Schiden, z. B.
Inhalationstrauma, aufgrund von Siuren oder Laugen

= Begleitverletzungen

Stadien (Einteilung des Verbrennungsgrades)

Stadien Verbrennungsgrad

| Hautréitung
IIA  Hautrétung und Blasenbildung, prompter Kapillarreflux (= oberflichlich-zweitgradig)

1B blasse, weiBliche, manchmal auch kraftig- bis dunkelrote Farbung des Wundgrundes.
Blasenbildung fakultativ. Kapillarreflux verzigert oder fehlend (= tief-zweitgradig)

n Verbrennung samtlicher Hautschichten
W'} Verbrennung von Strukturen unter der Subcutis (Verkohlung)

Abb. 16 Verbrennung Grade lla und IIb durch Teewasser vor und nach Abb.17 Verbrennung Grad I1b durch
Debridement (Fotos: W. Sellmer) Warmflasche (Foto: W. Sellmer)
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Il Wundursachen, Diagnostik und Kausaltherapie

Kiihlung mittels steriler Mullkompressen, die in kurzfristigen Intervallen
mit steriler Fliissigkeit (ohne Zusdtze) einer Temperatur von 18°C-20°C ge-
trankt werden (NaCl 0,9 %-Spiillésung erfiillt am besten die inhaltlichen und
Gkonomischen Vorgaben).

Eine Unterkiihlung des Patienten ist unbedingt zu vermeiden!

Dauer dieser MaRnahme: bis zur Schmerzlinderung (meist bis zu einer Stun-
de) oder bis der Patient dieses als unangenehm empfindet.

Kiihlungsbehandlung! Beginn so schnell wie méglich!

Kiihlung bis zur Schmerzlinderung (meist bis zu einer Stunde) oder bis der Patient
dieses als unangenehm empfindet.

Bei Verbrennungspatienten immer ausreichende Analgesie sicherstellen!

Zentralnummer der Deutschen Verbrennungszentren 040-288239-98 oder 99

Es wird empfohlen, die nichstgelegene Spezialabteilung im Vorfelde fest-
zustellen und hier einzutragen.

Freifeld fiir regionale Eintragung tber Verbrennungseinrichtungen
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6 Verbrennun gen

= Alle Patienten mit Verbrennungen an Gesicht, Hals, Hinden, FiiRen,
Ano-Genital-Region, Achselhdhlen, Bereiche iiber groRen Gelenken
oder sonstiger komplizierter Lokalisation

Patienten mit mehr als 15 % zweitgradig verbrannter Kérperoberfliche
Patienten mit mehr als 10 % drittgradig verbrannter Kérperoberfliche
Patienten mit mechanischen Begleitverletzungen

Alle Patienten mit Inhalationsschaden

Patienten mit schweren Vorerkrankungen, z.B. das Lungen sowie
Herz- und Gefdfisystem betreffend wie COPD, Herzinsuffizienz,
Hypertonie, oder Alter unter 8 Jahren bzw. iiber 60 Jahren

= Alle Patienten mit elektrischen Verletzungen

Die Therapie der nicht in Spezialreinrichtungen zu versorgenden Verbren-
nungen besteht in folgenden Vorgehensweisen:
= Alle offenen und/oder besonders infektionsgefihrdeten Blasen sollten eroffnet bzw.
abgetragen und jeglicher Schmutz entfernt werden. Ziel ist die opti-
male Beurteilbarkeit des Blasengrundes.
= Problematisch ist das therapeutische Vorgehen im Stadium Il: Eine Verbrennung I1A
wird konservativ, eine Verbrennung I1B eventuell operativ behandelt
werden miissen. Ggf. Behandlung konservativ beginnen und den Ver-
lauf engmaschig kontrollieren, um eine operative Behandlungsindi-
kation nicht zu verschleppen!
= Eindeutig dritt- bis viertgradige Verbrennungen werden friithzeitig, d. h. innerhalb
der ersten Tage nach der Verletzung, sobald sie sich demarkiert ha-
ben, operativ durch tangentiale Excision gereinigt und mit Spalthaut
gedeckt.
= Wenn keine Defektdeckung mit Spalthaut méglich ist, wird entsprechend den Prin-
zipien der modernen Wundversorgung behandelt und der Patient in
einer spezialisierten Abteilung (s. 0.) vorgestellt.






Problemwunden und Wundprobleme

Dermatologische Wunden/dermatologische Probleme
bei chronischen Wunden

Sekundarheilende Defekte/Wundheilungsstorungen
Wunden im Rahmen der Palliativmedizin

Infizierte Wunden

Ubelriechende Wunde

Wunden beim offenen Abdomen







1 Dermatologische Wunden/dermatologische Probleme bei chronischen Wunden

1 Dermatologische Wunden/dermatologische
Probleme bei chronischen Wunden

10% aller chronischen Wunden sind nicht auf druckbedingte oder vaskula-
re Ursachen zuriickzufiihren (wie periphere arterielle Verschlusskrankheit,
Dekubitus oder venose Insuffizienz). Diese werden durch eine Vielzahl sel-
tenerer Ursachen ausgeldst. Im Folgenden sollen die hiufigeren Griinde be-
handelt werden:

Immunologisch bedingte Wunden
Tumords bedingte Hautwunden
Kontaktekzem bei Wundpatienten
Pilzinfektionen der Haut (Mykosen)

oy

Bei ca. 10% aller chronischen Wunden sind als Ursache vaskulére Ursachen
auszuschlieBen, hier sollte eine dermatologische Differentialdiagnostik stattfin-
den.



Il Problemwunden und Wundprobleme

1.1 Immunologisch bedingte Wunden

1.1.1 Ursachen

Immunologisch vermittelte Entziindungen, die sich entweder nur an den
GefiRen der Haut und Unterhaut oder aber systemisch manifestieren.

1.1.2 Formen

= Primdre Vaskulitiden (leukozytoklastische Vaskulitis, mikroskopische
Polyangitis, Wegenersche Granulomatose, Churg-Strauss-Syndrom)

= Sekundire Vaskulitiden, z. B. bei Systemerkrankungen wie rheuma-
toider Arthritis, Sklerodermie, Lupus erythematodes

= Pyoderma gangraenosum

Primdren Vaskulitiden

Man unterscheidet zwischen dem Befall der kleinen, mittleren und der gro-
Ren Gefie. Je nach Aktivitit der Entziindung kann es zu einemn massiv aus-
geprdgten Krankheitsbild mit Ausbildung grofflichiger himorrhagischer
Nekrosen und sekundiren Ulzerationen kommen,

Pyoderma gangraenosum

Extrem schmerzhafte, bis in tiefe Schichten reichende Ulzerationen, die
zumeist spontan entstehen, sich aus banalen Traumata entwickeln oder
auch durch gangrindse Umwandlung von OP-Wunden entstehen. Ursache
hierfiir ist ein {iberschieflendes Immunsystem mit einer verstarkten Akti-
vierung neutrophiler Granulozyten.

1.1.3 Typisches Erscheinungsbild

= Livider Randsaum
= Nekrotisch zerfallener Wundgrund
= Bizarre Konfiguration der Wunden

1.1.4 Spezielle Diagnostik

= Biopsieobligat! (hdufig handelt es sich aber um eine Ausschlussdiagnose)

= Serologische Vaskulitisdiagnostik (zum Screening ANA, ENA, ANCA,
weitere Diagnostik fallorientiert)

= Internistische Komplettdiagnose

= Beieinem Pyoderma gangraenosum ist eine Suche nach Neoplasien bzw.
Begleiterkrankungen (in 50% Assoziation mit Lymphom, chronisch-ent-
ziindlicher Darmerkrankung, Diabetes mellitus, Tumoren) sinnvoll.
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1 Dermatologische Wunden/dermatologische Probleme bei chronischen Wunden

1.1.5 Therapie
Lokal
= Phasengerechte, moderne lokale Wundbehandlung

Kausal

= Therapie der Grunderkrankung

= Immunsuppression
Initial Glukokortikoide z. B, 1 mg/kg KG Prednison (i. v. oder oral)
Kontaktaufnahme zu Spezialeinrichtungen

Vor einem erkennbaren Riickgang der vaskulitischen Aktivitit sollte keine chir-
urgische Manipulation erfolgen, da die Gefahr einer Verschlechterung und Ver-
groBerung der Wunde besteht (Pathergie-Phdnomen)
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12

Tumords bedingte Hautwunden

1.21 Primar

= Basalzellkarzinome, spinozellulire Karzinome (Plattenepithelkarzio-

nome der Haut) oder maligne Melanome

m Kutane Metastasen anderer Tumore (als chronische Wunden ver-

kannt: bei langer Persistenz vortduschen eines chronischen Ulcus)

1.2.2 Sekundar

Nach jahrelangem Bestehen einer Wunde kann es zur Entwicklung eines
Tumors im Bereich einer Wunde kommen.

Hinweise auf ein malignes Geschehen:

Erhabener/knotiger Randwall
Pigment

Reizlose Umgebungshaut
Schnelles Wachstum
Therapieresistenz
Ungewdhnliche Lokalisation

1.2.3 Spezielle Diagnostik

Biopsie, gegebenenfalls Serienbiopsien.

Jede Wunde, welche iiber ein Jahr keine Heilungstendenz zeigt oder auffillig
aussieht, sollte biopsiert werden.

1.2.4 Therapie

= Excision
= Sollte eine Excision im Gesunden nicht méglich sein kann auch je

nach Tumorbiologie z. B, eine Bestrahlung (Radiatio) zum Einsatz
kommen,
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1 Dermatologische Wunden/dermatologische Probleme bei chronischen Wunden

1.3 Kontaktekzem bei Wundpatienten

Kontaktekzeme kommen nicht als primdre Wundursache in Frage, stellen
aber bei Patienten mit chronischen Wunden hiufig ein Problem dar. Durch
Kontaktekzeme kann es zum Sistieren der Wundheilung oder zur Vergrofie-
rung der bestehenden Wunde kommen.

1.3.1 Ursachen

= Allergisch (Immunreaktion)
= Toxisch (Kontaktreaktion)

1.3.2 Diagnostik

Anamnese
= Plotzlich aufgetretene Rotung

m  Juckreiz nach Anwendung bestimmter Stoffe (Salben, Cremes, Spii-
lungen, Wundauflagen)

Typisches Erscheinungsbild

= |m akuten Stadium im Kontaktareal scharf begrenztes, nissendes Ekzem
(Rétung, Schuppung, Nissen)

= |m chronischen Stadium plaqueartige Infiltration, Schuppung, Rhagaden,
eher trocken, iiber das Kontaktareal hinaus

Spezielle Diagnostik

Epikutantestung durch Allergologen

Hdufigste Allergene bei Wundpatienten sind: Perubalsam 29,5 %, Amerchol
18,1 %, Duftstoffmix 16,2 %, PVP-lod 4,8 %, Hydrokolloide oder andere Wund-
auflagen 0,9 %

1.3.3 Therapie
= Lokal: im akuten Schub méglichst kurzfristige lokale Anwendung von

topischen Kortikosteroidcremes (wie z. B. Ecural®-Creme)
= Kausal: Meiden des Auslésers

Die Anwendung lokaler Kortikosteroidcremes in Wunden ist grundsdtzlich kon-
traindiziert (y» s. Negativliste V Kap. 1.2). In der Hand erfahrener Dermatolo-
gen/Arzte ist ein Einsatz wie hier beschrieben sinnvoll und zweckdienlich!
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Il Problemwunden und Wundprobleme

1.3.4 Prophylaxe
= Vermeiden von typischen Allergenen bei Patienten mit chronischen
Wunden (topische Antibiotika, Duftstoffe)
= Erhaltung der Hautschutzbarriere durch regelmifige Hautpflege
m Verwendung allergenarmer Pflegecremes (duftstoff-, parfiimfrei)
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1 Dermatologische Wunden/dermatologische Probleme bei chronischen Wunden

1.4 Pilzinfektionen der Haut (Mykosen)
1.4.1 Ursachen

Durch Vorschidigung der Haut und/oder systemische Faktoren begiinstigte
Besiedlung und Vermehrung der Haut mit Dermatophyten, Hefe- oder
Schimmelpilzen

1.4.2 lokalisation

= Zehenzwischenrdume
= Intertrigindse Zonen

Systemischer Faktor fiir die Auspragung von Pilzinfektionen ist oft ein ge-
schwachtes Immunsystem durch z.B. Diabetes, Therapie mit Kortison/Chemo-
therapeutika/Antibiotika.

1.4.3 Diagnostik
= Typisches Erscheinungsbild: scharf begrenzte Rétung/Schuppung, in Zehen-
zwischenrdumen hiufig Mazeration und schmierige Belige
= Spezielle Diagnostik: Nativdiagnostik oder Kultur, Schuppen abnehmen
(Petrischale zur KOH-Firbung und Kultur), alternativ Abstrichdiag-
nostik (bei trockenem Befund gelegentlich schwierig)

1.4.4 Therapie
= Allgemein: Beseitigung der begiinstigenden Faktoren, Trocknen der
feuchten Riume (13 s. Prophylaxe III Kap. 1.4.5)
= lokal: Antimykotika; Leinenldppchen einlegen, damit Haut nicht
mehr auf Haut liegt

Bei Pilzbefall keine anderen Cremes oder Salben aufSer antimykotischen ver-
wenden, da sonst Okklusion und Feuchtigkeit das Krankheitsbild verschlim-
mern wiirden.

Bei stdrkerem Befall am gesamten Kérper oder bei Nagelpilz kann eine syste-
mische Therapie nétig sein (Dermatologen konsultieren!)

1.45 Prophylaxe

= Kein okklusives Schuhwerk, regelmiRig ausliiften und desinfizieren
(Antiseptika/Antimykotika als Spray/-Puder)

= Tiglicher Wechsel der Striimpfe, Striimpfe bei mind. 60° waschen

= Nach dem Duschen/Baden Fiifie konsequent trocknen (auch Zehen-
zwischenrdume)

= In offentlichen Badeanstalten/Duschen Badelatschen tragen

33



Il Problemwunden und Wundprobleme

Abb.18  Pyoderma gangraenosum am Abb. 19 Immunkomplexvaskulitis Unterschenkel
Unterschenkel (Foto: A. Biltemann) (Foto: Wundambulanz UKE)

Abb. 20 Allergisches Kontaktekzem Abb. 21 Pilzbefall in Iehen_zwis.chenriu men
(Foto: Wundambulanz UKE) (Foto: Wundambulanz UKE)



2 Sekundérheilende Defekte/Wundheilungsstérungen

2 Sekundarheilende Defekte/
Wundheilungsstorungen
Trotz korrekt und fachminnisch ausgefiihrter Operation und Behandlung

kommt es zu Wundheilungsstérungen mit Sekundarheilung. Als Beispiele
konnen angefiihrt werden:

2 N
Abb. 22 Sternale Wundheilungsstirung  Abb. 23 Wundheilungsstarung nach GefaBbypassoperation
(Foto: W. Sellmer) (Foto: Dr. W. Tigges)

— Y el T NN

Abb. 24 Wundheilungsstirung nach plastischer Abb. 25 Wundheilungsstiirung nach Abszessausraumung
Versorgung in der Gynakologie (Foto: W. Sellmer)
(Foto: W. Sellmer)

Injedem Fall ist das Vorgehen individuell zu entscheiden. Hiersind u. a. die
erhaltenden Ursachen zu beseitigen. Das weitere Vorgehen ist im Behand-
lungsteam zu besprechen und konsequent zu verfolgen (1 s. IV Kap. 2).
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2.1 Operativer Wundverschluss

211 Sekundadrnaht

Voraussetzung ist eine ,sauber” mit Granulationsgewebe aufgefiillte Wun-
de ohne erkennbare Infektion.

Excision der Wundridnder (bis zum gut durchbluteten Gewebe)
Scharfes Debridement der Wunde

Spannungsfreier Verschluss, da ansonsten erneute Nekrosegefahr besteht
Wunddrainage

2.1.2 Operative Verfahren der Hautdeckung

Voraussetzung bei allen folgenden Verfahren

®m  Saubere Wunde
m  Keine Weichteilinfektion
m  Abwesenheit von Nekrosen und avitalem Gewebe

Vorteil

= Zeitliche Verkiirzung des Heilungsvorgangs einer Wunde

Methoden

= Spalthaut (39 s. IV Kap. 2.2)
= Lappenplastiken

Nahlappenplastiken: Verschiebe, Schwenk- oder Rotations- Plastiken als Haut/
Faszien- Lappen begrenzte Anwendung z, B, bei Kreuzbein-, Sitzbein- und
Trochanterdekubitus.

GefiBgestielte regionale Lappenplastiken: Haut/Faszien-Lappen, reine Muskellappen
und kombinierte Lappenplastiken bei tiefen Defekten mit freiliegenden Ge-
fiflen und Nerven oder Knochen und Gelenken.

GefiBgestielte freie Lappen: mit mikrovaskuldrer Technik, aufwendiges operatives
Verfahren mit Transplantation von Haut/Faszien-, Muskel- oder Haut-Mus-
kellappen. Ultima Ratio nach Scheitern oder bei Ausschluss einfacherer Ver-
fahren.

Maglichkeiten und Grenzen von Lappenplastiken miissen in Kooperation mit
plastischen Chirurgen erdrtert werden und bleiben individuellen Therapiepla-
nungen vorbehalten.
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Abb. 27 Plastische Versorgung eines Ulcus cruris venosum (Fotos: Dr. G. Deutsch)
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2.2 Spalthautdeckung

2.2.1 Definition

Spalthautentnahmestelle: Wunde nach
Entnahme von o,2 bis 0,4 mm di-
ckem Epidermisgewebe mittels Der-
matom. Entnahmestelle heilt phy-
siologisch durch Regeneration voll-
stindig aus.

Spalthautempfingerstelle: Wundbezirk,
der mit einem Spalthauttransplan-
tat gedeckt wird. Das Transplantat
wird an der dafiir vorgesehenen
Stelle fixiert mittels Naht, Klam-
mern, Spezialklebern bzw. mit
Schaumverband, mit oder ohne
Unterdruck.

2.2.2 Therapieprobleme

Spalthautentnahmestelle

Abb. 29 Spalthautempfangerstelle (Foto: S. Bothur)

= Starke Blutung und Exsudation direkt nach der Entnahme

= Spiteres ziigiges Austrocknen, fithrt zu starken lokalen Schmerzen
= Fixierungsprobleme durch zur besseren Entnahme gefetteter Haut
= Durch hiufigen Verbandwechsel Zerstérung der nachwachsenden

Epidermis

= Beriicksichtigung kosmetischer Probleme (proximaler, lateraler Ober-

schenkel)

Spalthautdicke 0,2 mm bis 0,4 mm! Schichtdicken dardiber hinaus fiihren zu
schlecht heilenden Wunden und bringen keinen Vorteil fiir die Anheilung des

Transplantates.
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Spalthautempfangerstelle

Zur Abstofung des Transplantats konnen fiihren:
= Zuviel Feuchtigkeit
= Wundinfekte (speziell durch Pseudomonaden)
= Mechanische Belastung/Manipulation in den ersten 5 Tagen

2.2.3 Therapieziel

= DasTransplantat soll vollstindig einheilen, die Maschen sich mit
Epithel fiillen.
Ziigiges und schmerzfreies Abheilen der Spalthautentnahmestelle

= Atraumatisches und schmerzfreies Entfernen von Verbandmaterialien

2.2.4 Therapieoptionen

Spalthautentnahmestelle

Unter moderne Versorgungsoptionen wird bereits intraoperativ mit Kombi-
nationen von saugenden und feuchthaltenden Produkten verbunden (Folie,
Alginat und Hydrokolloid; Schaumverbdnde, ggf. mit Wirkstoff) Diese Ma-
terialien werden iiber bis zu 7 Tage auf der Wunde belassen, die dann im
Regelfall komplett epithelisiert ist.

Erster Verbandwechsel der Spalthautentnahmestelle nach 7 Tagen, danach
Hautpflege (z. B. W/0-Emulsionen mit Panthenol).

Spalthautempfangerstelle

Speziell groRflichige Transplantate kénnen gut iiber 5 Tage mittels Unter-
drucktherapie gesichert werden. Eine Alternative ist ein zeitgemifRes Wund-
distanzgitter, dasiiber 5 Tage belassen werden kann, und bei dem bei Bedarf
nur die Sekunddrabdeckung gewechselt wird (Kompresse bis Superabsorber).

Die Abdeckung mittels Fettgaze/Kompresse {iber mehrere Tage fiihrt haufig
zu Wundinfektionen und ist zu unterlassen. Das iibermafige Befeuchten
mit Hydrogel fiithrt zu Mazerationen.

Erster Verbandwechsel der Spalthautempfingerstelle nach 5 Tagen.
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2.3 Hypergranulation

2.3.1 Definition und Beschreibung

Unter einer Hypergranulation versteht man die iiberschiefRende Bildung von
Granulationsgewebe iiber das Hautniveau hinaus. Diese entsteht haufig
unter der feuchten, modernen Wundversorgung und ist meist von weicher,
schwammiger Konsistenz.

2.3.2 Therapieziel

= Forderung der Epithelisierung durch Riickgang der Granulation auf
Hautniveau

= Vermeidung weiterer Hypergranulation

= Mechanischer Schutz - das Gewebe ist sehr verletzlich und neigt zu
Blutungen

2.3.3 Behandlung

Wundversorgung trockener gestalten, damit das Granulationsgewebe wie-
der gefdf’- und wasserdrmer wird und zusammenfillt. Dies ist méglich
durch Verwendung von Wunddistanzgittern und durchlissigen Auflagen,
wie sterilen Kompressen.

Zusitzlich kann, wenn keine Kontraindikationen bestehen, ein kontrollier-
ter Druckverband angelegt werden, um die Hypergranulation zu kompri-
mieren.

Eine Behandlung mit dtzenden Materialien (z.B. Silbernitrat = Héllenstein-Atz-
stift), sowie die langfristige Behandlung mit cortisonhaltigen Produkten konnen
zur Schidigung von tiefer liegendem Gewebe und Strukturen fiihren und den
Wundverschluss verzogern.

T
Abb. 30 Hypergranulation (Foto: A. Biltemann)



3 Wunden im Rahmen der Palliativmedizin

3 Wunden im Rahmen der Palliativmedizin

Die Versorgung von Menschen, bei denen medizinisch eine Heilung ausge-
schlossen ist (palliative Versorgung), sollte sich ausschlieflich nach den
Bediirfnissen des erkrankten Menschen richten. Das hohe Ziel in der Be-
handlung von Palliativpatienten ist die Aufrechterhaltung bzw. Verbesse-
rung der Lebensqualitit.

Schwerpunkte der palliativen Wundbehandlung sind:
= die Selbstbestimmung des Betroffenen fordern und ermaoglichen
Geruchsbelistigung minimieren oder beiseitigen
Schmerzen behandeln
Exsudatmanagement, Kontrolle von Exsudaten
adiquate Hautpflege und -schutz
kosmetisch akzeptable Verbinde anlegen
Beweglichkeit erhalten
starke Blutungen (u. a. beim Verbandwechsel) vermeiden
wichtige Aspekte der Lebensqualitit des Patienten erkennen und
diese gezielt unterstiitzen

3.1 Spezielle Behandlungskonzepte/-vorschldge

3.1.1  Geruch

Ursache fiir den unangenehmen Geruch sind meist Wundinfektionen mit
anaeroben Erregern oder/und der Geruch der Tumornekrosen.

Die Wundreinigung/-spiilung sollte mit angewdrmten, nicht schmerzenden
antiseptischen Losungen. (z. B. Polyhexanid-Lésungen) erfolgen. Oft hel-
fen systemische Antibiotikagaben gegen den Wundinfekt und somit gegen
den Geruch.

Die lokale Wundversorgung kann mit geruchsbindenden Auflagen (mit
Aktivkohle oder Aktivkohle-Silber-Auflagen (33 s. V Kap. 2.8.2) erfolgen Es
ist daran zu denken, dass Aktivkohle angefeuchtet werden muss um den
vollen Effekt zu erzielen. Die Aktivkohleauflage wird erst bei erneutem Auf-
treten von Geriichen gewechselt. Um ein Ankleben am Wundgrund zu ver-
meiden, kénnen nichthaftende Wunddistanzgitter(in s. V Kap. 2.8.4) ver-
wendet werden,

Zur Exsudataufnahme miissen iiber bestimmte Aktivkohleauflagen als
Sekunddrverband Saugkompressen oder Schaumverbinde verwendet wer-
den. Diese werden bei Erschépfung gewechselt. Im Einzelfall kann die Saug-
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kompresse mit einem Folienverband fixiert werden, um ein Austreten des
Geruches zu vermeiden.

Reichen diese MaRnahmen im fortgeschrittenen Verlauf nicht mehr aus,
sind Improvisationen gefragt. Im Einzelfall kénnen z. B. die Verwendung
von Chlorophylllésungen (Apothekenrezeptur), oder die Verwendung von
lokalen Antibiotika (z. B. Metronidazol-Gel 1% als Apothekenrezeptur oder
Clindamycin-Lésung) erfolgreich sein, Hier sind auch Methoden im Off-
Label-Use vertretbar,

Oft unterstiitzen dtherische Duftole, wie Pfefferminze oder Zitrone durch
Verbesserung der Raumluft die Situation, sie werden in Wasserschalen bzw.
Duftlampen angewendet, aber hier gilt: ,weniger ist oft genug®,

3.1.2 Schmerzen

Eine ausreichende systemische Schmerztherapie nach den Prinzipien des
Stufenschemas der WHO muss gewdhrleistet sein.

Maiglichkeiten der Wundschmerzvermeidung

= Entsteht der Wundschmerz durch Antrocknen des Verbandes ist
durch Hinzufiigen von Feuchtigkeit (z. B. durch Anfeuchten mit phy-
siologischer Kochsalzldsung oder Hydrogele) oder durch ein Verhin-
dern des Austrocknen (z. B. Abdeckung mit Folie) entgegenzuwirken,

= Von schmerzhaften mechanischen Wundreinigungen ist in der pal-
liativen Versorgung abzusehen. Wenn tatsichlich ein Debridement
die Gesamtsituation verbessern konnte, sollte dies in ausreichender
Lokalandsthesie oder Narkose erfolgen.

= Ein moéglichst seltener Verbandwechsel ist anzustreben. Unbedingt
empfehlenswert ist das Produkt Mepilex® Transfer (Fa. Mélnlycke).
Diese Abdeckung auf Silikonbasis mit einem durchlissigen diinnen
PU-Schaum kann bis zu sieben Tage auf der Wunde verbleiben, nur
der verwendende Sekundirverband (Saugkompressen) ist nach Bedarf
zu wechseln,

Esist generell wichtig zu erkennen, was den zusitzlichen Schmerz auslést,
um hier mit der speziellen Versorgung kausal anzusetzen!

3.1.3 Blutungsneigung

Es gilt herauszufinden, was die Blutung verursacht: Bei angetrockneten Ver-
binden ist die Versorgung feuchter zu gestalten bzw. sind nicht verklebende
Materialien zu verwenden. Treten beim Verbandwechsel z, B. durch extrem
kapillarisierte Tumore relevante Blutungen auf, ist an Verbandwechsel in
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Kurznarkose mit Anwendung koagulierender Verfahren oder an das Kompri-
mieren der Wunde bzw. lokale Verwendung von gefiverengenden Thera-
peutika (Tampotamp®, Adrenalin 0,1% - jeweils im Off-Label-Use) zu denken,

3.1.4 [Exsudat

Tumorwunden sind oft durch die Lymphbeteiligung stark exsudierend. Zum
Exsudatmanagement gehort ein guter Mazerationsschutz. Schaumverbin-
de, Superabsorber oder stirkere Saugkompressen und Hautschutzmateria-
lien (11 s. V Kap. 2) kommen zur Anwendung. Hier ist Kreativitit gefragt,
um den bestméglichen Verband mit dem Betroffenen zusammen zu entwi-
ckeln,

3.2 Belastungsgrenze von Betroffenen und Angehdrigen

In der Palliativmedizin ist die psychosoziale Betreuung der Betroffenen und
ihrer Angehorigen von besonderer Bedeutung. Es ist wichtig die Belastungs-
grenzen der Betroffenen sowie deren Angehérigen zu erkennen. Arzttermi-
ne sollten sich méglichst nach dem Ablauf des Betroffenen richten und kén-
nen durch Anleitung zur Selbstversorgung oder das Einschalten spezialisier-
ter Pflegedienste reduziert werden.

Es gilt, professionelle Unterstiitzung fiir die Betroffenen und die Angehéri-
gen zu suchen und zu nutzen (z. B. Hospizversorgung, extra geschulte Pfle-
gedienste, Selbsthilfegruppen, Palliativstationen, ehrenamtliche Beglei-
tung)
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4 Infizierte Wunden

4.1 Definitionen

Eine Infektion entsteht durch Ubertragen, Haften bleiben und Eindringen
von Mikroorganismen in einen Makroorganismus.

Hieraus ergeben sich die folgenden Entziindungszeichen mit unterschiedlicher
Ausprigung:
= Rubor (Rotung)
Dolor (Schmerz)
Tumor (Schwellung)
Calor (Uberwdrmung)
Functio laesa (Funktionseinschrinkung)

Der begleitende Wundgeruch (Foetor) und die Konsistenz des Exsudates sind je
nach Wundkeim unterschiedlich, meistens aber typisch.

Systemisch reagiert der Korper bei einer Infektion mit Unwohlsein, Mattigkeit,
Fieber bzw. Schiittelfrost. Die Leukozytenzahl, CRP und Blutsenkungsge-
schwindigkeit sind erhéht.

Bei Infektionsverdacht gilt es vor Therapiebeginn einen Abstrich auf patho-
gene Keime zu entnehmen.

Die Keimbesiedelung bei vorliegender Infektion ist per Definition grofer
gleich 105 KBE/g (Koloniebildende Einheiten pro Gramm Gewebe). Diese
Quantifizierung ist durch einen Abstrich nicht zu ermitteln. Sie ist in der
klinischen Praxis nicht hilfreich.

Grundsdtzliches zum Vorgehen bei Wundinfektionen
Wundabstrich aus dem Wundgebiet (ggf. Biopsie)

CAVE: Infektverschleppung verhindern!

Keine Semiokklusionsverbdnde/Semiokklusionstherapie!
Keine Lokalantibiotika!

Keine unerlaubten oder unwirksamen Wirkstoffkombinationen (z. B. PVP-Jod
mit Polyhexanid, Octenisept®oder Silberverbdnden)



4 Infizierte Wunden

4.2
4.21

4.2.2

Oberflachliche Infektionen

Symptome
Wenig gerdteter Wundrand
Geringe Schwellung
Maglicher Fibrinbelag
Vermehrte Exsudation
Meist typischer Wundgeruch
Selten Fieber
Systemische Entziindungszeichen (CRP, Leukozyten) allenfalls mo-
derat erhéht

Vorgehen
Reinigung, 1-2-mal tiglich Wundspiilung mit zeitgemifen Antiseptika
Mehrtigige konsequente Anwendung lokaler Antiseptika unter neu-
traler Fettgaze
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4.3
431

4.3.2

Infektion in Wundtaschen

Symptome
Wundrand gerétet, induriert, 6dematds, oft sehr schmerzhaft
Hiufig starke dickfliissige eitrige Exsudation
Wundgeruch
Hiaufig Quelle fiir systemische Infektion mit Fieber, Leukozytose,
CRP-Erhdhung

Vorgehen

Chirurgische Infektsanierung

Systemische Gabe von Antibiotika nach Antibiogramm

Tadglich 1-2-mal Wundspiilung mit zeitgemdfen Antiseptika
Mehrtigige konsequente Anwendung lokaler Antiseptika unter neu-
traler Fettgaze
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4.4
4.4.1

Infizierte arterielle Gangran

Symptome

Rétung am Rand der Nekrose
Schwellung

Uberwirmung

Schmerz

Wundgeruch

CRP erhoht, Leukozytose, Fieber

4.4.2 \Vorgehen

= Verabreichung systemischer Antibiotika (nach Antibiogramm)
= Trockene Wundbehandlung bis zur Revaskularisation
= Ziigige Vorstellung beim Gefifchirurgen/GefiRmediziner

Infizierte arterielle Gangréne miissen als Notfdlle behandelt werden.

IRA-Regel nach Vollmar

Infektion bekampfen (Wunddesinfektion, trockene Wundbehandlung)
Revaskularisation ziigig (PTA oder GefdR-OP, Bypass)

Amputation (gemeint: Grenzzonen oder Minoramputation)/Debridement erst
nach Wiederherstellung der Durchblutung

Majoramputationen kdnnen durch sofortiges Eingreifen und konsequentes Han-
deln oft verhindert werden.

T

Abb. 31 Wundinfekt mit Pseudomonaden (Foto: A. Bﬁﬂémannl
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45
4.5.1

Neuropathisch infizierter diabetischer FuR (z.B. Malum perforans)

Symptome
Kleine Austrittstelle, darunter hiufig groffe Abszesshéhle
Rétung, Schwellung
Wenig bis keine Schmerzen auf Grund der Neuropathie!
CRP und Leukozyten erhéht (jedoch nicht zwingend)

4.5.2 Vorgehen

= Systemische Gabe von Antibiotika nach Antibiogramm (ggf. iiber lan-

gere Zeit bis zur Abheilung der Wunde)

Natives Rontgen: Ausschluss knécherner Beteiligung

Chirurgische Infektsanierung!

Tadglich 1-2-mal Wundspiilung mit zeitgemdfen Antiseptika
Mehrtigige konsequente Anwendung lokaler Antiseptika unter neu-
traler Fettgaze oder antiseptische Wundauflagen

Wunde offen halten bis zur reizlosen sekundiren Heilung

= Ziigige Diagnostik/Therapie einer méglichen pAVK

Komplette Ruhigstellung und konsequente Druckentlastung sind bei der Be-
handlung infizierter Diabetischer Fiifie unverzichtbar.

Patienten mit Neuropathie spiiren keine Schmerzen und keine Infektions-
symptome!

Fufbretter vom Krankenbett entfernen (Druckstellengefahrl).
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4.6 Wundinfektionen mit Pseudomonas aeruginosa

Zur Behandlung von Wundinfektionen mit Pseudomonas aeruginosa sollte
die Versorgung antiseptisch und relativ trocken, bzw. durchlassig erfolgen.
Dies wird mit einem antiseptischen Gel oder alternativ antiseptischen
Wundauflagen oder durch die Verwendung einer Aktivkohle/Silberauflage
erreicht, Letztere filtert das Exsudat und hilt den Wundgrund trocken, Pseu-
domonas-haltige Biofilme miissen unbedingt vor Therapiebeginn mecha-
nisch entfernt werden.

Pseudomonas aeruginosa ist ein durch seine Blaugriinfirbung und den typi-
schen siiflichen Geruch eindeutig identifizierbarer Feuchtkeim, der die feucht-
warme Umgebung in der Wunde liebt und sich durch Schleimproduktion und
der Vergesellschaftung mit anderen Keimen effektiv in Biofilmen versteckt.

Abb. 32 Lokaler Pseudomonasinfekt (Foto: A. Biiltemann)
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5 Ubelriechende Wunde

Die Erfahrung im Umgang mit nicht operablen, stark riechenden Problem-
wunden (speziell aus der Palliativimedizin mit durchbrechenden
Mammakarzinomen o. d.) zeigt, dass Aktivkohleverbinde Geriiche lindern
(11 s, VKap. 2.8.2).

Sollte jedoch hierdurch kein ausreichender Effekt auftreten, sind Alternati-
ven zu priifen (113 s, Il Kap. 3.1.1).

Meist ist Wundgeruch ein Symptom von untergehendem Gewebe und/oder sich
stark vermehrenden Keimen. Primdr muss die operative Sanierung gepriift
werden. Ist das nicht méglich kommt der Lokaltherapie eine wichtige Rolle zu!
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6 Wunden beim offenen Abdomen
6.1 Ursache und chirurgisches Behandlungskonzept

Peritonitis ist die weitaus hiufigste Sepsismanifestation und erfordert eine
komplexes operatives Wundbehandlungskonzept. Je nach Schweregrad der
Peritonitis und zeitlicher Ausdehnung der operativen Manahmen ist eine
hiufige und gefiirchtete Komplikation nach Beendigung der operativen The-
rapie die Ausbildung einer abdominellen Defektwunde als so genanntes
Laparostoma (Abdomen apertum = offener Bauch).

Das chirurgische Therapiekonzept bei Peritonitis umfasst primdr eine sofor-
tige chirurgische Sepsisherdsanierung mit Ausschaltung der primdren In-
fektionsquelle. Die Abdominalhéhle wird dabei wie eine Abszesshéhle be-
handelt und muss wiederholt mit Kochsalzldsung gespiilt werden. Dieses
erfolgt im Rahmen der programmierten Etappenlavagetherapie (ETL) im
taglichen Abstand.

6.2 Wundbehandlung

Operative Therapie

= Bei jeder Intervention erfolgt eine Lavage am offenen Abdomen mit Ad-
hisiolyse (Lésung von Verwachsungen) und Nekrosektomie (Abtragung
von Fibrinbelegen) am Darm, in der Bauchhéhle und an den Bauchdecken.

= Der Diinndarm wird am Ende der Operation mit einer wasserun-
durchlissigen durchsichtigen Folie bedeckt und somit eine Verkle-
bung des Diinndarms mit der Bauchdecke und den anderen Bauch-
organen verhindert.

m  Zusitzlich lassen sich so Flissigkeitsverluste iiber die offene Bauch-
wunde verringern.

= Auf Faszienniveau wird das Abdomen mit einem fortlaufend einge-
ndhten Schienengleitverband oder einem Kunststoffnetz verschlos-
sen, Die Haut selbst wird dabei zwischen den Operationen nicht ver-
schlossen sondern lediglich oberhalb des Faszienniveaus mit feuchten
Bauchtiichern bedeckt.

= Alternativ zum Schienengleitverband wird in neueren Verfahren die
intraabdominelle Applikation von Vakuum (75-150 mmHg) mit einem
entsprechenden Folien/Schwammsystem angewandt, Im Rahmen der
Peritonitistherapie am offenen Abdomen verspricht man sich durch
das Vakuumprinzip eine Dehiszenz der Bauchdecke im Verlauf der
Therapie zu verhindern, die Bildung von Wundgranulation positiv zu
beeinflussen und somit nach Beendigung der Etappenlavagetherapie
einen spannungsfreien Verschluss der Bauchhdhle zu erméglichen.
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Nach Beendigung der operativen Therapie

Anhaltende Wundheilungsstorungen bzw. Wundinfekte lassen sich bei ver-
schlossener Bauchwandfaszie mit einer konventionellen Vakuumschwamm-
therapie (VAC) behandeln. Im Falle der Ausbildung eines Laparostomas (voll-
stindige Fasziendehiszenz/offene Bauchwandfaszie) ist eine spontane oder
chirurgische Epithelialisierung mittels Spalthaut wegen der Instabilitit der
Bauchdecke langfristig unzureichend. Deshalb ist zumindest im weiteren
Verlauf die plastische Mobilisierung der Haut mit folgendem Sekundirver-
schluss der Haut im Rahmen eines weiteren Eingriffs anzustreben. Bis zu
diesem Zeitpunkt werden die offenen Wunden mit Verbandsmaterialien der
feuchten Wundbehandlung versorgt. Auftretende Hernien (Bauchwandbrii-
che) werden méglichst nach Wundverschluss versorgt

Im Falle des Auftretens eines Laparostomas mit Fisteln ist eine sofortige
chirurgische Reintervention in der Regel nicht méglich. Bis zum Abklingen
der morphologischen Nachwirkungen der Peritonitis (u.a. schwerste Ver-
wachsungen) miissen die Fisteln meist mehrfach téglich trocken zu feucht
verbunden werden, Ein Hauptziel der chirurgischen Wundbehandlung liegt
in der Vermeidung des Kontaktes von Diinndarmsekret zur Haut, Hierzu
kann in Abhdngigkeit von der Grofie der Wunde z, B, ein Stomasystem (Plat-
te und Beutel) verwendet werden. Ein erneuter chirurgischer Eingriff zum
Laparostomaverschluss (mit Resektion der Darmfisteln und plastischem
Hautverschluss)ist Spezialkliniken vorbehalten und kann erfahrungsgemaf
nicht vor Ablauf mehrerer Monate nach Beendigung der ETL durchgefiihrt
werden,

Komplexe Behandlungsinhalte wie z. B. in der Therapie des offenen Abdomens
sollten klinischen Spezialeinrichtungen vorbehalten bleiben.

Abb. 33 Offenes Abdomen (Platzbauch) Abb. 34 Gleicher Patient wie Abb. 33 nach 2 Jahren
(Foto: A. Biiltemann) (Foto: A. Biltemann)
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1 Physiologie der Wundheilung

1 Physiologie der Wundheilung

Jede Wundheilung, unabhingig von Art und Ausmaf des Gewebeverlustes,
erfolgt in Phasen, die sich zeitlich {iberlappen und nicht voneinander zu
trennen sind.

Man unterscheidet folgende 3 Wundheilungsphasen:
1. Reinigungsphase: ca. 1.-3. Tag
2. Granulationsphase: ca. 2.-14. Tag
3. Epithelisierungsphase: ca. 4.-21. Tag

Granulation

Reinigung

Epithelisierung

1. Woche 2. Woche 3. Woche
Abb. 35 Abfolge der Wundheilungsphasen in der Wunde (Grafik: PD Dr. G. Riepe)

1.1 Exsudationsphase

Nach der Verletzung kommt es iiber die Aktivierung der Blutgerinnung zur
Blutstillung und zur Bildung von Wundschorf, Ausdruck der kdrpereigenen,
aktiven Wundreinigung ist die Entstehung des Wundédems durch eine ge-
steigerte Gefidflpermeabilitit. Die daraus resultierende starke Exsudatbil-
dung unterstiitzt die Wundsauberung durch Ausschwemmung von Zell-
triimmern, Fremdkorpern und Bakterien, Die Einwanderung von Leukozy-
ten, vor allem neutrophiler Granulozyten und Makrophagen, ins Wundge-
biet dient der Infektabwehr und dem weiteren Abtransport der
Gewebstriimmer und Mikroorganismen.

Aufgaben der Makrophagen

= bekidmpfen Mikroorganismen
= vermitteln Antigene an Lymphozyten
= produzieren verschiedene Wachstumsfaktoren

Diese physiologische Reaktion entspricht einem kérpereigenen Debridement
und duflert sich in den Entziindungszeichen: Uberwdrmung, Odem, Rétung
und meist Schmerz sowie Funktionseinschrinkung.
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1.2 Granulationsphase

Nach der Reinigung der Wunde beginnt die Reparatur. Aus dem gesunden
Nachbargewebe sprossen neue Gefife, Fibroblasten und Endothelzellen in
das Wundgebiet ein. Der Wundgrund fiillt sich mit gut durchblutetem Gra-
nulationsgewebe, Dieses Granulationsgewebe dient als Bett fiir die anschlie-
fende Epithelisierung.

1.3 Epithelisierungsphase/Organisationsphase
Das Granulationsgewebe wird zunehmend wasser- und gefifarmer und
festigt sich. Aus den Fibroblasten reifen Kollagenfasern heran. Die Wunde

kontrahiert sich, es bildet sich Narbengewebe, Die vom Wundrand ausspros-
sende Epithelisierung bringt die Wundheilung zum Abschluss.

Notizen

56



2 Wundheilungsstorungen

2 Wundheilungsstorungen

Die Wundheilung steht immer im Zusammenhang mit dem Zustand des
Gesamtorganismus, Wird die physiologische Wundheilung durch systemi-
sche oder lokale Faktoren gehemmt, resultieren daraus schlecht heilende
Wunden. Im Einzelfall kann die Wundheilung sogar ganz ausbleiben, es
entsteht eine Problemwunde.

Die Beseitigung aller die Wundheilung hemmenden Faktoren ist Vorrausset-
zung fiir eine erfolgreiche Wundbehandlung.

Lokale Griinde fiir Wundheilungsstérungen

Verbliebene Fremdkdrper

Infektion

Einblutungen (Himatome)

Serome

Nekroseplatten

Fibrinbeldge

Zu hohe Nahtspannung

Schlecht durchblutete oder nekrotische Wundrander
Wunddehiszenz

Austrocknung und Unterkiihlung

Unphysiologische Bewegung im Wundgebiet
Mangelnde Ruhigstellung

Mechanische Belastung (Druck)

Vorschiddigung des Gewebes (Bestrahlung, Vernarbungen u.a.)

Systemische Griinde fiir Wundheilungsstirung

= Emihrung
Mangelernihrung: Fehl-, Unter- oder Ubererndhrung; Der Bestand,
der dem Koérper zugefithrten Ndhrstoffe ist aus dem Cleichgewicht
geraten; Essentiell notwendige Stoffe wie Proteine, Fette und Mi-
neralstoffe stehen dem Organismus nicht mehr in ausreichenden
Mengen zur Verfiigung
= Stoffwechselstérungen
Diabetes mellitus, herabgesetzte Immunlage, Nieren- und Leber-
funktionsstérungen
Morbus Crohn, Colitis ulcerosa und andere Resorptionsstérungen
= Stérungen des Herz-Kreislauf-Systems
Periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK), Mikrozirkulation
Chronisch venése Insuffizienz (CVI)
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Faktor VIII-Mangel

Andmie

Reduziertes Kreislaufvolumen

Stauungsddeme

Wundheilungsstérende Medikamente wie Cortison, Zytostatika, Im-
munsupressiva

Immunologische Erkrankungen wie AIDS, Lymphome
Genetische Defekte wie Himophilie, Klinefelter Syndrom
Patienteninduzierte Faktoren wie Rauchen, Alkoholabusus
Manipulationen am Wundverband/an der Wunde (Artefakte)
Eingeschrinkte Adhérenz (friiher Compliance)

Hohes Lebensalter

Notizen
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3 Wundstadien

Es gibt verschiedene Methoden, den Zustand einer Wunde zu beschreiben.
Neben der Benennung morphologischer Strukturen hat sich die Beschrei-
bung entsprechend der Farben der Wunde in den letzten Jahren durchge-
setzt, Aktuell empfiehlt die Expertengruppe im Expertenstandard ,Pflege
von Menschen mit chronischen Wunden”, wegen der méglichen Missver-
stindnisse (z. B. gelb = Fibrinbelag, Fettgewebe oder auch feuchte Nekrose),
die Wunde nach den morphologischen Strukturen zu beurteilen.

In den folgenden Kapiteln wird nach morphologischen und physiologischen
Aspekten unterschieden in:

Wundbeschreibung nach Morphologie und Farben

Morphologie Farbe

Nekrose, trocken schwarz
Nekrose, feucht gelb/braun/griin
Fibrinbeldge gelb/braun
freiliegenden Sehnen und Knochen gelb/braun
Muskelgewebe rot

Fettgewebe gelb/weil/grau (kdrnig)
Granulationsgewebe rot
Hypergranulation rot
Epithelgewebe rosa
Narbengewebe rosa/weill
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3.1 Trockene und feuchte Nekrosen
3.1.1 Definition und Beschreibung

Avitales (abgestorbenes), noch fest mit der Wunde verbundenes Gewebe.
Tritt auf als trockenes, schwarzes festes Gewebe oder feuchtes, gelb/gelb-
griines/gelbbraunes faseriges am Wundgrund haftendes Gewebe, Tiefenaus-
dehnung nicht immer erkennbar, kann auch unter intaktem Gewebe liegen.

Nekrotisches Gewebe ldsst sich nicht durch eine Wischreinigung entfernen, es ist
fest mit dem Wundgrund verbunden und kann nur chirurgisch beseitigt werden.

X

Abb. 36 Trockene Nekrose (Foto: W. Sellmer) . Abb. 37 feuchte Nekrose (Foto: W. Sellmer)

3.1.2 Therapieziel

= Schaffung einer sauberen Wunde
= Vollstindiges Entfernen von nekrotischen bzw. avitalen Gewebe

Ausnahme pAVK

Die trockene Nekrose bei arterieller Durchblutungsstirung wird vor der geféf-
chirurgischen Sanierung belassen (IRA-Regel nach Vollmer: infektion verhin-
dern, Revaskularisation, Amputation)

Die feuchte Wundbehandlung birgt hier die Gefahr der Umwandlung in eine feuch-
te Gangran, welche ungleich problematischer zu versorgen ist und fiir den Pati-
enten ggf. groRe Komplikationen bedeuten kann (Infektion, Sepsis, Amputation)

31

(/%)

Therapeutische Optionen
Chirurgisch: operativ, Skalpell, Schere, scharfer Loffel, Curette
Maschinell: Ultraschall Wundreinigung UAW, Wasserstrahldissektor
Biochirurgisch: Maden
Enzymatisch: Enzmysalben
Autolytisch: Hydrogel, Alginat
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Bei allen Mafnahmen ist eine ausreichende Analgesie/Andsthesie sicher zu
stellen (13 s. Schmerztherapie VI Kap. 2).

Grundsitzlich gilt:
= Kleinere und flache Nekrosen kénnen unter entsprechender Analge-
sie chirurgisch/mechanisch auf der Station entfernt werden.
= Auf nichtchirurgischen Stationen wird ein chirurgisches Konsil
angefordert.
= GrofRe und tiefe Nekrosen werden durch einen Chirurgen im OP in
Vollnarkose entfernt.

Nekrosektomien sollten so schonend wie maglich, aber unbedingt so voll-
stindig wie nétig durchgefiihrt werden; bei Unsicherheiten sollten nicht
operativ tdtige Kollegen ein chirurgisches Konsil eingeholen. Nach der Ne-
krosektomie wird der Wundbereich entsprechend den Prinzipien der moder-
nen Wundtherapie versorgt.

Differentialdiagnostisch zu feuchten Nekrosen ist auch gesundes, ,weifles"
Fettgewebe gelb. Es besteht aus unterschiedlich groffen erbsen- bis bohnen-
formigen Gewebeeinheiten. Bei Odemen ist das Fettgewebe hell, weiflicher.
Als Nekrose wird es trockener, braun bis olivfarben. Die Durchblutung des
Fettgewebes ist schlechter als die der Muskulatur, Es neigt, wie alle Gewebe
unterhalb der Haut, zur raschen Austrocknung.

Das subkutane Fettgewebe geht beim Dekubitus zugrunde, lange bevor die
Nekrose an der unempfindlicheren Oberhaut sichtbar ist. Hautnekrosen ge-
héren immer abgetragen, weil sich ausgedehnte Fettgewebsnekrosen dar-
unter verbergen.

Abb. 38 Fettgewebsnekrose nach plastischer Deckung in der Gyndkologie (Foto: W. Sellmer)
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3.2 Fibrinbeldge

3.2.1 Definition

Nach Verletzung der Hautschichten setzen Blutung und Gerinnung mit dem
Ziel der Wundabdichtung ein. Durch Thrombozytenaggregation und Fibrin-
ausfillung entstehen Fibrinbelige, die in der physiologischen Wundheilung
fiir den ersten Wundverschluss und als Geriist fiir die beginnende Granula-
tion dienen. Die Beldge sind von dickfliissiger Konsistenz, gelblich bis
braunlich und ohne Geruch.

Bei chronischen Wunden kommt es (z. B, durch begleitende Entziindungs-
reaktionen oder Lymphstau) zu einer verstirkten Fibrinbildung. Das iiber-
schieffende Fibrinnetz kann zu einer Heilungsverzogerung fithren und muss
entfernt werden.

Abb. 39 Fibrinbelag (Foto: S. Bothur) Abb. 40 Fibrinbelag nach mechanischer Reinigung
(Foto: A. Billtemann)

3.2.2 Therapieziel

= Schaffung einer sauberen Wunde
= Schonendes Entfernen der Fibrinbeldge ohne Verletzung des gesun-
den Gewebes

3.2.3 Therapeutische Optionen

Chirurgisch: operativ, Skalpell, Schere, scharfer Loffel, Curette
Mechanisch: Kompresse, Pinzette, scharfer Loffel

Maschinell: Ultraschall Wundreinigung UAW, Wasserstrahldissektor
Biochirurgisch: Maden

Enzymatisch: Enzymsalben

Autolytisch: Hydrogel, Alginat

Bei allen Mafinahmen ist eine ausreichende Analgesie/Andsthesie sicher zu
stellen (1 s. VI Kap. 2).
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3.3 Freiliegende Sehnen und Knochen

3.3.1 Definition und Beschreibung

Durch Verlust der Haut und des Unterhautfettgewebes kann es zum kompletten
Freiliegen von Sehnen oder Knochen kommen. Sehnen sind gelblich, glattund
glinzend mit einer deutlichen lingsverlaufenden Faserzeichnung. Bereits nach
kurzer Zeit werden sie trocken und braunlich. Taschen entlang des Sehnenver-
laufes (Sehnenscheide) sind hiufig. Der Knochen ist gelb bis grau, kann durch
faseriges Gewebe oder Thromben bedeckt sein. Er ist meist nicht auf den ersten
Blick erkennbar und wird durch das Betasten mit einer Pinzette als kalkharte
Struktur entdeckt. Schwere Verkalkungen um Subcutangewebe (z. B. bei Calzi-
phylaxie) oder losgelste Knochenstiicke (z. B. Sequester beim diabetischen FuR)
konnen zu Verwechslungen fithren. Ein Réntgenbild vomn Knochen hilft weiter,

g et

= . g~ y

Abb. 41 Freiliegende Sehne Abb. 42 Freiliegende Sehne (vital) Abb. 43 Freiliegender Knochen
(nekrotisch) (Foto: W. Sellmer) (Foto: A. Billtemann)
(Foto: W. Sellmer)

3.3.2 Therapieziel

= Schaffung einer feuchten, sauberen, infektfreien Wunde

= Verhinderung der raschen Austrocknung

= Granulationstendenz und ausreichende Durchblutung zur Vorberei-
tung einer plastischen Deckung des Gewebedefektes

Sehnen und Knochen miissen stindig feucht gehalten werden, um ein Aus-
trocknen und das damit verbundene Nekrotisieren zu verhindern.

Therapeutische Optionen

= Ruhigstellung

Feuchte Wundbehandlung (Hydrogel)
Unterdrucktherapie

Plastische Deckung (111 s, Il Kap. 2.1)
Elektrostimulation

Freiliegende Sehnen und Knochen erfordern die rasche Einbindung eines
(plastischen) Chirurgen.
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3.4 Muskelgewebe

341

Definition und Beschreibung

Die Skelettmuskulatur liegt unter einer festen, gelb-weifen, faserigen Hiille,
der Faszie. Das Muskelgewebe ist im vitalen Zustand rot, bei schlechter Durch-
blutung oder Austrocknung wird es fahl, grau, bei Nekrosen braun bis
schwarz. Atrophe Muskulatur verfettet und wird gelb (z. B. Querschnittsge-
lihmte, lange immobilisierte Patienten). Das Gewebe hat eine weiche bis
feste Konsistenz und besteht makroskopisch aus lings verlaufenden Biindeln.

3.4.2
o
o
o

3.4.3

Abb. 44 Muskelgewebe (Foto: A. Biilt )

Therapieziel

Schaffung einer feuchten, sauberen, infektfreien Wunde
Verhinderung einer Auflésung von Muskelzellen (Myolyse)
Granulationstendenz und ausreichende Durchblutung zur Vorberei-
tung einer plastischen Deckung des Gewebedefektes

Therapeutische Optionen

Ruhigstellung

Feuchte Wundbehandlung (Hydrogel)
Unterdrucktherapie

Plastische Deckung (17 s, Il Kap. 2.1)
Elektrostimulation (311 s. V Kap. 4.2)

B
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3.5 Granulationsgewebe
3.5.1 Definition

Nach Entfernung vorhandener Nekrosen und Wundgrundreinigung kommt es
unter optimalen Voraussetzungen zur Neubildung eines zell- und gefifreichen
Bindegewebes. Dieses so genannte Granulationsgewebe imponiert als tiefrotes,
feucht glinzendes, korniges und leicht verletzliches faserarmes Bindegewebe.

Granulationsgewebe bildet zum einen eine Barriere gegen mdgliche Keim-
invasion, zum anderen ebnet es den Weg fiir die spitere Epithelisierung der
Wunde, in dem vorhandene Gewebsdefekte ausgefiillt werden.

3.5.2 Therapieziel

Forderung der Gewebsneubildung

Erhaltung eines physiologischen, feuchten Wundmilieus
Schutz der Wunde vor Austrocknung und Verklebung
Absorption von Wundexsudat

Schutz vor Auskiihlung

Schutz der Wunde vor ,,duferen” mechanischen Reizen

3.5.3 Behandlung entsprechend der Exsudation

Starke Exsudation

= Schaumverbinde
= Superabsorber
= Unterdrucktherapie

Normale Exsudation

= Diinne Schaumverbinde
= Alginate
= Hydrokolloidverbinde

e Sy Y W T g e e
BE. e ——
Abb. 45 Granulation (Foto: A. Biltemann)

Schwache Exsudation (trockene Wundverhiltnisse)

= Diinne Schaumverbinde

= Diinne Hydrokolloidverbinde
= Hydrogelkompressen/Hydrogel
= Folienverbinde
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3.6 Epithelgewebe
3.6.1 Definition

Gewebe, durch das die Wundheilung ihren endgiiltigen Abschluss findet.

Die ,Uberhdutung” der Wunde erfolgt durch Migration der randstindigen
Epithelzellen. Das Epithelgewebe ist weilich/rosa und etwas neblig, an-
fangs einschichtig und sehr empfindlich, spiter mehrschichtig und stabil.

3.6.2 Therapieziel

= Forderung der Zellteilung
®m Mechanischer Schutz vor ,,dufleren” Einfliissen
m  Schutz vor Austrocknen und Verkleben der Wunde

3.6.3 Behandlung
= Diinne Hydrokolloide, Folienverbinde, fettfreies Distanzgitter

Nur durch mdglichst seltene Verbandwechsel und effektives Feuchthalten er-
folgt die Epithelisierung der Wunde reibungslos.

Abb. 46 Epithel (Foto: A. Biiltemann)
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3.7 Narbengewebe

3.7.1 Definition

Eine Narbe besteht aus faserreichem Ersatzgewebe und stellt den Endzu-
stand der reparativen Wundheilung dar. Die Narbe unterscheidet sich in
Funktion und Aussehen von der sie umgebenden Haut. Sie ist zuerst rot,
spater blasst sie aus und bleibt stets heller als das umliegende Gewebe, da
ihr Hautpigmente fehlen, Haare, Talg- oder Schweiffdriisen werden im Nar-
bengewebe nicht neu gebildet. Das Narbengewebe hat weniger elastische
Fasern (Collagen), so dass es zu einer Schrumpfung und Verhdrtung kommen
kann: Die Narbe kann sich nach innen ziehen. Das Narbengewebe ist auch
geringer durchblutet, und enthilt weniger Wasser.

Primérheilende Wunden heilen meist unter Ausbildung einer kleinen, schmalen
und kaum sichtbaren Narbe.

Sekundarheilende Wunden bendtigen eine wesentlich lingere Heilungszeit. Hier
fiillt unspezifisches Bindegewebe den Defekt auf. Oft entsteht eine breite,
auffillige und auch kosmetisch unschéne Narbe. Manche Narben verursa-
chen nach der Abheilung Probleme, werden wulstig und hart (Keloide) und
kénnen Spannungsbeschwerden verursachen. Befindet sich eine Narbe an
oder iiber Gelenken, so kann sie die Beweglichkeit einschrinken.

3.7.2 Therapieziel
m Narbenreduktion

3.7.3 Behandlungsmdglichleiten

Nichtinvasiv

Narbenpflege mit Salben und Cremes
Silikon-Gel Folien

Physikalische Therapie
Druckverbdnde und angepasste
Narbenkompressionsbekleidung
(bei Brandverletzungen)

Invasiv

Lasertherapie

Operation (Narbenkorrektur)
Unterspritzung
Dermabrasion (Schleifung) Abb. 47 Narbengewebe (Foto: A. Biiltemann)
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V

Materialien und Methoden

Lokaltherapeutika
Verbandmaterialien

LAdjuvantien” zur Wundversorgung
Methoden des Wundmanagements







Die Lokaltherapie chronischer Wunden orientiert sich, anders als in den
letzten Jahrzehnten, nicht mehr primir an der ,,Erfahrung” bestimmter
Wundtherapeuten, sondern an konkreten physiologischen, juristischen und
kaufminnischen Aspekten. Die Erkenntnis, dass jede chronische Wunde
mindestens eine Ursache hat, stellt die Notwendigkeit kausaler Therapien
(konsequente vendse Kompressionen, optimale Einstellung des Blutglucose-
spiegels, Wiederherstellung der Durchblutung, Druckentlastung) in den
Mittelpunkt, Die Verwendung wirkstoffhaltiger Lokaltherapeutika hat nur
noch in seltenen Fillen eine Berechtigung. Viel wichtiger ist oft die Auswahl
einer geeigneten Wundauflage bzw, eines die Wundheilung unterstiitzen-
den Sterilverbandes.

Zeitgemdfe Lokaltherapeutika erfiillen die Forderung nach einem Nachweis
der Wirksamkeit und der Unbedenklichkeit. Sie miissen somit eine Zulas-
sung als Arzneimittel oder Medizinprodukt haben. Die Verwendung von
Arzneimittel auferhalb ihrer Zulassung (z. B. die lokale Anwendung von
Insulin)ist als so genannter Off-Label-Use nur in Ausnahmefillen juristisch
vertretbar (,,nach Versagen der derzeit aktuellen Therapien“) und méglicher-
weise fiir den Patienten gefdhrlich.

Die im Folgenden aufgefiihrten Mittel zur lokalen Wundbehandlung (Spii-
lung, Desinfektion) sind wesentliche Bausteine eines modernen Wundma-
nagements und werden von den Autoren fiir sinnvoll erachtet.

Die Beschaffung erfolgt dabei iiber die Apotheke und/oder wenn méglich
den Einkauf.

Rationaler Umgang mit den Materialien, méglichst geringe Lagerhaltung,
gute Dokumentation und Sachkenntnis iiber die Produkte und Methoden
garantieren nicht nur eine gute Wundversorgung sondern auch eine hohe
Wirtschaftlichkeit.
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Die folgende Liste beschreibt ungeeignete, entbehrliche, obsolete oder ge-
fihrliche Produkte zur Lokaltherapie chronischer Wunden. Sie kann nicht
vollstindig sein, zeigt aber deutlich, von welchen Produkten und Methoden
sich die Autoren distanzieren. Da diese Bewertungen auf fehlenden Wirk-
samkeitsnachweisen, toxikologischen Erkenntnissen oder aktueller Litera-
tur basieren und keine eigenen Studien angefertigt wurden, sollte ihre Ver-
wendung in Zusammenhang mit Schadensersatzklagen oder anderen
Rechtsstreitigkeiten mit der notigen Sorgfalt geschehen.

Die Verwendung folgender Substanzen zur Versorgung chronischer Wunden
ist zu unterlassen. Die Verwendung gilt nach aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnissen als falsch und gefdhrlich!

; - Indikationen* auBerhalb der
Stoffgruppe Praparatebeispiel(e) Versorgung chronischer Wunden
) Kristallviolett-Losung, Pyoktanin- Magliche Restindikationen in der
I:ﬁ]ﬁg%{emthan Ldsung, Brillantgriin-Ldsung, dermatologischen Therapie
Eosin-Ldsung, Fuchsin-Losung
Lebertran-Zinkpaste, allenfalls Hautschutz bei
Pasten ohne Wirkstoff weiche Zinkpaste Inkontinenz bzw. Therapie
Jwunder” Haut
Pasten mit Wirkstoff Nystatin-Paste antimykotische Therapie (Soor)
Herzwirksame Glykoside absolute Arrhythmie bei
(z. B. B-Acethyldigoxin-Losung) Vorhofflimmern, Herzinsuffizienz
Insulin-Ampullen Diabetes mellitus (subcutan)
Spezielle Arzneimittel Heparin-Ampullen Thromboseprophylaxe (subcutan)
im Off-Label-Use o o
Vitamin C Ampullen/Pulver Hypovitaminose C

Produkte, die im Rahmen
der 10. AMG-Novelle ihre
Zulassung verloren haben

Infusionsldsungen

Lokalantibiotika
(s. auch Wundantiseptika)
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Flammazine®, Brandiazin®
Panthenol-Salbe div. Hersteller
Mercuchrom®, Fibrolan®

Glucoseldsung diverse % (40, 50..)

Aminosdureldsung verschiedene %
mit oder ohne Additive

Aureomycin®, Leukase®,
Refobacin®, Sulmycin®,
Nebacetin®, Nifucin®, Furacin®,
Brandiazin®, Flammazine®,
Achromycin®, Aureomycin®

Verbrennungen
Hautpflege, Bagatellwunden
keine

parenterale Erndhrung
parenterale Erndhrung

Wenige Restindikationen in der
dermatologischen Therapie, ggf.
auch Anwendung in der
Augenheilkunde, in der HNO oder
beim Zahnarzt



Stoffgruppe

Alte Wundspiilldsungen

Alte Wundantiseptika
(s. auch Wundantiseptika)

Veterinarpraparate

Lebensmittel/
Bedarfsgegenstande

Rezepturstoffe

Praparatebeispiel(e)

Ethanol, ethanolische Verdiinnungen
Wasserstoffperoxydlosung,
destilliertes Wasser, Glucoseldsung,
unsteriles Leitungswasser, hyperbare
Kochsalzlisung (10 oder 20%)

8-Chinolinolsulfat (Chinosol®),
Wasserstoffperoxyd-Losung,
ChloraminT Ldsung, Trichlorol®-Pul-
ver, Clorina®-Pulver, Ethacridinlac-
tat (Rivanol®), Kaliumpermanganat
Lasung oder Kristalle

Melkfett (weill oder gelb)

Honig, Rohrzucker, Salz, Zahnpasta,
Quark, rohe Eier, Kohlblatter,
Ochsenblut, Walnussblatter-Brei,
Waffendl, Zeitungspapier, Seesand,
Heilerde, Knoblauch, Pfeffer,
Pulverkaffee, Benzin, Glycerin,
Teebaumdl, Lavendeldl. Zitronensaft

Alaun, Borsdure, Castellani-Ldsung
(gefarbt und ungefarbt), Chinolinol,
Chloramin-T, Fuchsin, Hamstoff,
Ichtyol, Jodoform, |odtinktur DAB 6,
Kaliumpermanganat, Lebertran,
Metronidazol, Merbromin,
Penicillin, Phenol, Perubalsam,
Silbernitrat, Tannin, Trypaflavin

Indikationen* auRerhalb der
Versorgung chronischer Wunden

Zur Wundspiilung keine

keine

Euterpflege bei Milchkiihen

keine zugelassene therapeutische
Indikation

Lediglich fachspezifische
Indikationen in der
Dermatologie
HNO
Palliativmedizin

* anerkannt= gemaR aktuellem Stand der Wissenschaft oder gemaB Stoffaufbereitung BfArM

Rezepturen zur Anwendung in Wunden konnen in Apotheken auf Basis des
§ 7 Apothekenbetriebsverordnung angefertigt werden. Hier gelten die all-
gemeinen Qualitits- und Hygieneanforderungen an Produkte, die in Wun-
den angewendet werden.

Nach § 5 Arzneimittelgesetz ist es Arzt und Apotheker verboten, Arzneimittel
herzustellen und einzusetzen, die auch bei bestimmungsgemaRem Einsatz eine
Gefahr fiir den Patienten darstellen. Pflegekréfte diirfen solche Produkte keines-
falls anwenden (méglicher Tatbestand der ,vorsatzlichen Korperverletzung”).

Weitere Stoffgruppen oder Produkte, die zur Wundbehandlung nicht mehr
eingesetzt werden sollten, werden in der jeweiligen Produktgruppe behandelt.
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Ebenfalls auf der Negativliste stehen und damit unerwiinscht/gefahrlich sind:

Obsolete Methoden ~ Wundbader

und Vorgehensweisen . . .
antrocknende Verbande (Ausnahme: Wunden bei bestehender pAVK bei
nicht maglicher Revaskularisation (127 s. Il Kap. 2)

unnitiges Erzeugen von Schmerz

unsteriles Arbeiten nur Sterilmaterial einsetzen
kein Aufbewahren und Weiterverwenden von Einmalartikeln
unkonservierte Sterilldsungen sofort nach Anbruch verwerfen

kein ungefiltertes Leitungswasser in Wunden (auch nicht in Form von
C0,-Badern)
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Neben der in den entsprechenden Kapiteln operativer Wundverschluss und
Nekrose/Fibrin bereits beschriebenen Wundreinigung durch chirurgische
oder mechanische Verfahren, verbleiben als empfehlenswerte Methoden.

Autolytische Wundreinigung (Hydrogele)
s. ,Hydrogele® in V Kap. 2.5

Fiir die besteht in der klinischen Anwendung
nahezu keine Indikation mehr.

Iruxol® N
Varidase® N

Enzymatische Nekrosen-/Fibrinverdauung dauert lange, ist zeitintensivund
medizinisch wie wirtschaftlich kein Ersatz fiir effektives chirurgisches De-
bridement.

Die Produkte haben eine kurze Wirksamkeit (hdufige Verbandwechsel nétig,
Kosten!) und verursachen Wundheilungshemmung und Allergie,

Auflésung von totem Gewebe und Beldgen durch den Einsatz geziichteter,
steriler Maden

Selektive Aufldsung von avitalem Gewebe durch proteolytische Enzyme und
anschlieRende Aufnahme/Verstoffwechselung des aufgeldsten Eiweifes
durch in die Wunde eingebrachte sterile Fliegenlarven/Maden.

Sterile , Larven” der Goldfliege werden lose oder im Kunststoffbeutel (Biobag®)
innerhalb von 24 Stunden iiber die Apotheke angeliefert. Sie miissen nach
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Eintreffen gekiihlt gelagert werden und sollten ziigig (innerhalb von max.
3Tagen)zur Anwendung kommen, Neuerdings ist der Bezug von Fliegeneiern
zum ,Ausbriiten” in speziellen Brutschriinken méglich. Diese Methode ist
derzeit u. a. auf Grund fehlender Gerateausstattung nicht praktikabel.

Nekrosektomie bei fehlender Narkosefdhigkeit oder problematischer

Lokalisation
Infizierte Nekrosen

Die Madentherapie hat bei strenger Indikationsstellung beachtliche Vorteile.

Lange Verbandstandzeit (3 ggf. 4 Tage)

Hohe Effektivitit
Selektivitit auf totes Gewebe

Auf Grund folgender Nachteile ist ihr Einsatz jedoch nur nach konkreter In-

dikationsstellung angezeigt.

Hoher Preis

Zeitbedarf/Planung (Vorlauf 24 Stunden)

Gelegentlich Schmerzauslésung

»Psychische Belastung” auf beiden Seiten der Therapie
Wirkungseinschrinkung bei Pseudomonas-Besiedlung

Gegeniiber der chirurgischen Wundreini-
gung ist die biochirurgische Wundreini-
gung selektiver, gewebeschonender und
fithrt in der praktischen Erfahrung zu
einer schnelleren Granulation. Sie ist auf
Grund der schnellen Verfiigbarkeit, der
zuverldssigen Wirkung und der geringen
Nebenwirkungen besonders gut bei in-
operablen Patienten oder fehlender chir-
urgischer Kapazitit anwendbar, Umgang
und Einsatz der Maden sind trainingsbe-
diirftig,
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Verwendung finden Gerdte der Marke Sonoca® (Fa. Soring GmbH). Mittels
Schallkopf werden Ultraschallwellen der Arbeitsfrequenz von 25 kHz
(25.000 Schwingungen/Sekunde) erzeugt und durch eine Spiillésung in das
Gewebe iibertragen.

Durch die Schwingungen entstehen Druckblischen, die zur Abldsung von
Nekrosen, Fibrinbeldgen und zur Zerstérung von Biofilmen fithren. Das Gra-
nulationsgewebe wird, nicht bzw. kaum angegriffen, da die Zellen des Gra-
nulationsgewebes flexibler den Druckschwankungen nachgeben kénnen.

Es werden autoklavierbare Handstiicke mit unterschiedlichen Kopf-Formen
zur UAW verwendet. Das Kugelkopfhandstiick ist vor allem fiir tiefe Wund-
taschen und -héhlen geeignet, die Hufeisen- und Spatelhandstiicke fiir ober-
flichige Wunden. Als Spiillssungen kénnen physiologische oder antisepti-
sche Losungen verwendet werden.

Auf die aktuellen Herstellerinformationen ist zu achten!

Bei der Ultraschallanwendung zur Wundreinigung ist darauf zu achten, dass
immer ein diinner Film der Spiillésung zwischen dem Handstiickkopf und
dem Wundgrund existiert, Das Handstiick wird kontinuierlich iiber die
Wundoberfliche bewegt, um eine Uberhitzung auf dem Wundgrund zu ver-
meiden,

Hdufig ist eine schmerztherapeutische Vorbereitung notwendig, hier hat sich
neben der systemischen Einstellung die Verwendung von EMLA®-Creme be-
wadhrt (111 5. V Kap. 1.6).

Die Behandlung dauert entsprechend der WundgroRe ca. 5-10 min. In der
Praxis hat es sich bewdhrt, diese Behandlung bei festen Beldgen und Nek-
rosen an drei Tagen hintereinander durchzufiihren. Der Reinigungserfolg
wird am dritten Tag deutlich. Danach wird eine Wundruhe angestrebt und
die Behandlungen, wenn iiberhaupt nétig, in gréfReren Abstinden, bis zur
vollkommenen Granulation wiederholt.

Nach der UAW werden die Wunden wie iiblich phasengerecht versorgt.



Stagnierende, therapieresistente Wunden
Feste Fibrinbelige und/oder Nekrosen
Biofilm

Exulcerierende Tumore
Schmerzen (117 s. V Kap. 1.6 und VI Kap. 2)

Granulations- und Epithelgewebe
MRSA und anderen resistenten Keimen
freiliegenden Sehnen, GefdBen, Knochen

Die Wundreinigung mit niederfrequentem Ultraschall ist eine gute Moglich-
keit feste Fibrinbeldge, Biofilm und Nekrosen zu lésen, ohne dabei das ge-
sunde Gewebe zu zerstoren. Dieses Debridementverfahren kann, nach um-
fassender Geriteeinweisung, durch Pflegefachpersonal oder drztliches As-
sistenzpersonal durchgefiihrt werden.

Zur Durchfiihrung miissen entsprechende Riumlichkeiten (Wischdesinfek-
tion) zur Verfiigung stehen und besondere Vorkehrungen getroffen werden,
da die entstehenden Aerosole eine erhebliche Keimbelastung der Umgebung
darstellen.

Es sind nur so viele tigliche Behandlungen méglich, wie sterile Handstiicke
vorhanden sind.

Die ultraschallassisierte Wundreinigung im Einsatz [Futn:.k Bﬂiteman n)
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Allgemein gilt weiterhin die alte Weisheit: Nur saubere Wunden kénnen heilen.

Die Wundreinigung gehort zu jedem Verbandwechsel dazu, da Wunden nur
danach angemessen bewertet und dokumentiert werden kénnen. Auch soll-
ten Wunden vor Wundabstrichen oberflichlich gereinigt werden, um die
Aufnahme nicht wundrelevanter Gelegenheitskeimen zu vermeiden.

Bei infizierten Wunden ist die tigliche Spiilung der Wunde, speziell von
Wundtaschen und -héhlen angezeigt.

Ist nur eine mechanische Reinigung (Spiilung) oder ist eine desinfi-
zierende/antiseptische Wirkung notwendig?

Im letzteren Fall ist die Einwirkzeit des Antiseptikums zu bertick-
sichtigen.

Gebindegrofe/Verpackungsmenge miissen dem Verbrauch und der
Verbrauchsfrist angepasst werden

Mabglichst kirperwarme Applikation!

Gute physiologische Vertriglichkeit
Farblosigkeit bzw. keine Wundverfirbung
Keine Reizung/keine Schmerzerzeugung
Sterilitdt

Kochsalzlésung 0,9 %
Ringerlésung
Trinkwasser (mit Einschrankungen, s.u.)

Es gibt derzeit keinen fachlichen Beweis dafiir, dass Ringerldsung zur Wund-

spiilung vertraglicher oder effektiver ist als Kochsalzlosung 0,9 %!

Polyhexanidhaltige Lésungen (wie Prontosan®-Losung,
Lavanid®-Lésung, Lavasorb®-Lésung ...)
Octenidinhaltige Losungen (Octenilin®-Losung)
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Polyhexanidhaltige Lésungen (Polyhexanid-Losung 0,04 %, Serasept®-
Losung 0,04 %)
Octenidinhaltige Losung (Octenisept®)

s. Negativliste in V Kap. 1.2.

Vor der Anwendung sollten Wundspiilldsungen bis auf Kérpertemperatur er-
wdrmt werden, um den Spiilvorgang fiir den Patienten mdglichst schmerz-
frei zu halten, Des Weiteren wird einer iibermifigen Auskiihlung der Wun-
devorgebeugt, was eine unnétige Verzégerung der Wundheilung verhindert.

Eine Erwdrmung von Spiillésung ist u. a. in einem Warmwasser-Bad oder einem
temperierten Warmeschrank moglich. Kleinere Behiltnisse, z. B. Miniplascos®,
kdnnen auch in der Hosentasche oder unter fliefendem Warmwasser ange-
wdrmt werden. Die Erhitzung in der Mikrowelle verbietet sich, da durch das
Warmegefille in der Fliissigkeit die tatsdchliche Temperatur nicht einschdtzbar
ist und akute Verbrennungsgefahr droht.

Zur Applikation wird die Fliissigkeit in eine Spritze aufgezogen. Bei tieferen
Wunden kommen Knopfkaniilen oder Einmalspiilkatheter zum Einsatz.
Handelt es sich um eine lediglich oberflichliche Wunde, kann die Fliissig-
keit auch direkt aus dem Behiltnis, z, B, Miniplasco® oder Flasche, ggf. mit
einer Uberleitungskaniile sowie aus einer Spritze angewendet werden. Eben-
falls geeignet sind ,,sterile Waschlappen®, mit steriler Spiilldsung getrankte
Kompressen zum vorsichtigen Auswischen der Wunde. Um eine Traumati-
sierung des Gewebes zu vermeiden, nicht mit zu hohem Druck spiilen und
ausreichende Abflussméglichkeiten gewihrleisten.

Die Verwendbarkeit eines Produktes nach Anbruch hdngt vom jeweiligen Pro-
dukt ab und wird in der Packungsbeilage angegeben.

Trinkwasser ist aufgrund seiner chemischen Beschaffenheit grundsatzlich zur
Wundspiilung geeignet. Die Verwendung von Leitungswasser zur Wundspii-
lung ist gemdR geltenden Hygienevorschriften jedoch nur zuldssig, wenn
die mikrobielle Qualitit des Wassers sichergestellt ist. Hierfiir wird der Ein-
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satzvon endstindigen 0,2 pm Wasserfiltern empfohlen. Sterilfiltriertes Lei-
tungswasser beugt einer Wundinfektion durch Wasserkeime wie Pseudo-
monas aeruginosa vor. Keimiibertragungen durch Kontaminationen der
eingesetzten Duschkdpfe, Oberflichen der Dusche, Wannen oder anderer
Flichen miissen sicher ausgeschlossen werden. Dies sollte durch desinfizie-
rende Reinigungen erfolgen. Derzeit sind Filter von den Firmen Aquafree
GmbH und Pall AG zu bekommen. Standzeiten und Hinweise zum Umgang
sind den aktuellen Firmeninformationen zu entnehmen.

Wundbader (Voll- oder FuBbader) sind auf Grund hygienischer Probleme grund-
satzlich nicht mehr akzeptabel.

Duschfilter im Einsatz (Fotos: mit freundl. Genehmigung der Fa. Pall GmbH und C. Hampel-Kalthoff)
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Infizierte Wunden (mit oder ohne gleichzeitige Verabreichung syste-
mischer Antibiotika)

Patienten mit MRSA-positiven Wundbefunden

Infektgefihrdete Wunden (z. B. Diabetisches Fu2syndrom,
HIV-Patienten)

Allergien auf einen oder mehrere Wirk- oder Hilfsstoffe

Nur bei infizierten chronischen oder kritisch kolonisierten Wunden oder Infekt-
gefahr ist der Einsatz von Wundantiseptika pharmakologisch und wirtschaftlich
notig / sinnvoll.

Farblosigkeit

Volles Wirkspektrum auf relevante Keime
Keine Ausbildung von Resistenzen

Keine Hautreaktionen und Kontaktallergien
Fehlende Wundheilungshemmung

Kein Eiweifdfehler

Zur Versorgung chronischer Wunden besteht fiir die folgende Priparateg-
ruppen kein Bedarf mehr (117 s. auch Negativliste in V Kap. 1.2):

Therapieprinzip: Bekimpfung von Infektionen durch den Einsatz lokal applizier-
ter Antibiotika

Probleme: Liicken im Keimspektrum (daraus resultierende Resistenzentwick-
lung), Wundheilungshemmung, lokale Hautreaktionen, Kontaktallergien:
Daraus resultierend: Unwirtschaftlichkeit.

Produkte als Puder, Lisung, Salbe, Creme, Gel oder Paste (Auswahl): ,l‘ichrorrlycirl® , Aureomy-
cin®, Brandiazin®, Flammazine®, Furacin®, Leukase®, Myacyne®, Neba-
cetin®, Neobac®, Nifucin®, Refobacin®, Sulmycin®, Tyrosur®
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Therapieprinzip: Bekimpfung von Infektionen durch den Einsatz meist wissrige
Losungen aus veralteten und/oder problematischen Wirkstoffen.

Produkte (Auswahl): Chloramin-T o,1%, Ethacridinlactat (Rivanol®), Kaliumper-
manganat, Wasserstoffperoxydlésung, Silbersalzlésungen z. B, aus Silber-
nitrat

Bewertung: Die hier besprochenen Produkte hatten vor Jahren in der Wund-
therapie eine groffe Bedeutung. Inzwischen sind durch hiufig auftretende
Lokalreaktionen/Hautallergien wihrend der Anwendung, Verfarbungen von
Wunde und Wische sowie zum Teil ausgeprigter Wundheilungshemmung
diese Produkte durch bessere verdrangt worden.

Therapieprinzip: Bekimpfung von Infektionen durch den Einsatz wissriger Lo-
sungen oder fettfreier Gele mit PVP-Jod

Priparate (Auswahl): Betaisodona®, Sepso®, Polydona®, Mercuchrom-Jod®,
Braunol®

Indikationen: Desinfektion von intakter Haut- und Schleimhaut vor Eingriffen,
Therapie infizierter Wunden

Kontraindikationen (Auswahl): Schilddriisenerkrankungen (Hyperthyreose), Jodiiber-
empfindlichkeit, Neugeborene, Sduglinge, Schwangerschaft und Stillzeit

Diskussion und Bewertung: Nachteilig ha N
bei der Anwendung von PVP- )
Jod sind eine grofe Zahl be-
deutsamer Nebenwirkungen
(Allergien, Wundheilungshem-
mung), schlecht auswaschba-
re Verfarbungen, der oft be-
deutsame EiweiRfehler und
Kontraindikationen im Be- {

reich Schwangerschaft, StIl- " po cueigiehiervon wPod
zeit und Schilddriisenfunk- {Foto: W. Sellmer)
tionsstérung,.

PVP{od-Praparate sind zur Wundantiseptik verwendbar, sollten aber bei chro-
nischen Wunden nur dann verwendet werden, wenn moderne Produkte nicht
zur Verfiigung stehen.
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Therapieprinzip: Bekdmpfung von Infektionen durch den Einsatz moderner und
gut vertrdglicher Antiseptika in Form von wissrigen Losungen.

Zusammensetzung: Polyhexanid 0,04 % in wissriger Ringerlsung

Indikationen: Das Produkt kann durch Spiilen, Tupfen oder Anwendung getrank-
ter Kompressen verwendet werden zur
antiseptischen Behandlung von allen Knochen- und Weichteil-
infektionen,
antiseptischen Therapie in der Zahnarztchirurgie,
Wundreinigung,
Behandlung von Verbrennungswunden bis Grad I1a.

Allergien auf einen der Wirkstoffe oder enthaltene Hilfsstoffe

An offenem Knorpel (Gelenke) wegen der Gefahr einer Knorpel-
schidigung

Anwendungen im Bauchraum

Im Bereich von ZNS und Innenohr

Bewertung: Polyhexanid-Wundantiseptikum o,04 % erfasst nach einer Einwirk-
zeit von ca. 15 Minuten alle relevanten Bakterien und Pilze (incl. MRSA). Es
ist farblos und wird schmerzfrei vertragen. Allergien und Resistenzen sind
praktisch nicht bekannt.

Das Produkt darf nicht ohne Riicksprache mit der Apotheke mit anderen
Arznei- oder Medizinprodukten zeitgleich angewendet werden. Speziell sol-
len moderne Wundverbdnde nicht damit getrinkt werden. Anwendung als
Spiilung oder zur Befeuchtung mindestens zweimal am Tag.

Eine Nachspiilung nach Anwendung ist in jedem Fall fachlich falsch.

Verbrauchszeit nach Anbruch: s. Angabe der Apotheke!

Zusammensetzung: Polyhexanid o, 04 % in fett- und fast wasserfreier Polyethylen-
glykolgrundlage
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Indikationen: Das Produkt wird tiglich lokal angewendet zur

antiseptischen Behandlung von akuten oder chronischen Knochen-

oder Weichteilwunden,

antiseptischen Therapie von Abszessen, Phlegmonen und anderen

Lokalinfektionen,

Prophylaxe infektionsgefihrdeter Wunden (z. B, Diabetisches Fuf-

syndrom, HIV),
Behandlung von Verbrennungswunden bis Grad Ila.

Allergien auf einen der Wirkstoffe oder enthaltene Hilfsstoffe

An offenem Knorpel (Gelenke) wegen der Gefahr einer Knorpel-

schidigung
Im Bauchraum
Im Bereich von ZNS und Innenohr

Bewertung: Polyhexanid-Wundgel erfasst
nach einer Einwirkzeit von ca. 15 Minuten
alle relevanten Bakterien und Pilze. Es ist
farblos und wird schmerzfrei vertragen.
Allergien und Resistenzen sind praktisch
nicht bekannt.

Das Produkt darf nicht ohne Riicksprache
mit der Apotheke mit anderen Arznei- oder

Medizinprodukten zeitgleich angewendet : '
werden. e ——

Polyhexanid aus der Eigenherstellung

Zur Anwendung wird das Produkt mit der Apotheke (Foto: W. Sellmer)
einem sterilen Spatel diinn auf die Wunde,

erfiillend in Wundspalten und Unterminierungen ein- und aufgebracht. Die
Abdeckung erfolgt mittels Distanzgitter (Fettgaze) und einer dariiberliegen-

den Kompresse. Wechsel: tiglich.

Verbrauchszeit nach Anbruch: s. Angabe der Apotheke!

Zusammensetzung: Octenidin-2 HCL 0,1%, Phenoxyethanol 2% in wissriger Lésung

Indikationen: Das Produkt kann durch spriihen, spiilen oder tupfen verwendet

werden (Auswahl):
zur unterstiitzenden antiseptischen Behandlung von Wunden,
zur antiseptischen Therapie in der Mundhohle,
zum Katheterisieren,
zur Haut und Schleimhautantiseptik.



Allergien auf einen der Wirkstoffe oder enthaltene Hilfsstoffe
Anwendung im Bauchraum, der Harnblase oder am Trommelfell
Keine Anwendung im ZNS und den Meningen

Keine Anwendung auf hyalinen Knorpel

Octenisept® darf nicht unter Druck in englumige Wundkanile ein-
gebracht werden, Es ist immer ein vollstindiger Abfluss vor Gewebe-
verschluss zu gewdhrleisten.

Octenisept darf nicht unter Druck in englumige Wundkanile eingebracht wer-
den. Ebenfalls ist ein vollstandiger Abfluss vor Gewebeverschluss zu gewahrlei-
sten (s. ROTE Hand Briefe von 02.08 und 02.09).

Bewertung: Octenisept®-Lésung erfasst nach einer Einwirkzeit von 2 Minuten
alle relevanten Mikroorganismen. Es ist farblos und wird meist schmerzfrei
vertragen. Allergien und Resistenzen sind praktisch nicht bekannt. Auf
Grund verschiedener haftungsrechtlicher und hygienischer Griinde diirfen
auf Station weder Verdiinnungen angefertigt noch aufbewahrt werden!

Moderne antiseptische Ldsungen kénnen und sollten vor Anwendung auf Kér-

pertemperatur erwdrmt werden

Auf Grund der Tatsache, dass Silberverbinde Wundauflagen mit nachgeord-
neter antiseptischer Wirkung sind, werden sie unter sonstige Wundauflagen
(1175, V Kap. 2.8) vorgestellt,
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Lokalandsthesie vor Wunddebridement.

Emla®-Creme oder analoge Produkte der Eigenherstellung (z. B. Prilid-Cre-
me) sind ein Wirkstoffgemisch aus Lidocain und Prilocain u. a. mit Zulas-
sung zur Lokalandsthesie vor Ulcusreinigung.

Emla®-Creme kann durch rechtzeitigen Auftrag (30 bis 60 Minuten vor dem
geplanten Eingriff) und Okklusion mittels Folien, das Auftreten von Schmer-
zen verhindern und damit kleinere Debridements ohne Andsthesie ermog-
lichen,

Saubere Indikationsstellung (unnétig bei Neuropathien)!
Rechtzeitiger flichiger Auftrag!
Okklusion unter Folie!

EMLA® wirkt nur um die Nekrose herum, nicht auf der Nekrose!
Bei offenen Wunden diirfen nur sterile Folien zum Einsatz kommen!

Emla®-Salbe ist nicht zur Dauerversorgung stark schmerzender Wunden zugelassen.
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In dem Mafe wie wirkstoffhaltige Lokaltherapeutika ihre Bedeutung in der
Lokaltherapie von Wunden fast komplett verloren haben (111 s. Negativliste
V Kap. 1.2), geraten Wundauflagen zunehmend ins Rampenlicht.

Jedoch hat auch in dieser Produktgruppe eine beachtliche Weiterentwick-
lung stattgefunden. Saugende Mullauflagen, anklebende Verbinde oder
Gazetamponaden gelten heute als unzeitgemdf. Mit der Erforschung der so
genannten ,Feuchten Wundbehandlung® durch Winter (1962) und ihre be-
ginnende Umsetzung durch Seiler (Feuchtkompressen mit NaCl 0,9% oder
Ringer 1978) sowie den ersten Hydrokolloidverbinden (Fa. ConvaTec 1985)
begann eine neue Ara der Versorgung. Heute unterstiitzen weit iiber
500 Wundauflagen das Konzept der phasengerechten Feuchttherapie, iiber-
wiegend sind es nach wie vor wirkstofffreie Produkte.

Eine Tabelle gangiger Wundauflagen befindet sich im 222 Anhang dieser Wundfibel.

Im Folgenden werden die Wundauflagen nach morphologischen, physika-
lischen und funktionellen Aspekten vorgestellt. Trotz maglicher Unterschie-
de zwischen einzelnen Auflagen werden Cruppen dhnlicher Produkte gebil-
det, um die jeweiligen Prinzipien bzw. Anwendungseigenschaften heraus-
zuarbeiten, Es gelten allerdings jeweils nur die von der Lieferfirma aktuell
in den Packungsbeilagen angegebenen Informationen!!

Bei den Oberflichenverbinden gilt das Prinzip der Semiocclusion, wonach
in die Wunde keine Keime, Fliissigkeiten oder Verschmutzungen gelangen,
wihrend es im Inneren der abgedeckten Wunde warm und feucht bleibt,
jedoch Wasserdampf und Gase (CO,; O,) durch den Wundverband nach au-
Ren entweichen. Wihrend Hydrokolloidverbinde noch sehr wenig dampf-
durchlissig und damit schnell erschépft waren, dominieren neuere Wund-
auflagen durch eine hohe Dampfdurchlissigkeit und damit eine besonders
lange Hochsttragedauer (,,Standzeit™).
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Die am Markt erhiltlichen Polyurethanfolienverbinde ohne zusitzliche
Wundkissen oder Schaumstoffe halten das Wundexsudat zuriick und ermog-
lichen iiber die Folienstruktur die Abgabe von Wasserdampf und somit einen
Gasaustausch.

Die Folie selbst kann kein Wundexsudat binden. Sie schiitzt aber vor Bakte-
rien, Fliissigkeiten, Verschmutzung von auffen und macht so z. B. duschen
moglich.

Durch transparente Folien bleiben Wunden beurteilbar.

Einsatz als Sekunddrabdeckung von anderen Wundauflagen, z. B.
kostengiinstige Abdeckung von Hydrogelen oder Alginaten
Okklusive Anwendung topischer Lokalandsthetika (z. B. Emla®-Creme)
In der Epithelisierungsphase

Infizierte Wunden

Nissende Wunden

PAVK Stadium IV
Verbrennungen 3. und 4. Grades

Die gesunde Wundumgebung sorgfiltig reinigen und trocknen, Haa-
re rasieren, Folien sollten ohne Zug aufgebracht werden.

Ggf. konnen sterile Folien durch die zusitzliche Anwendung unste-
riler Folienstreifen (111 s, Adjuvantien in V Kap. 3) gesichert werden.
Zur Verwendung kommen nur semiokklusive Folien. Unter OP-Folien/
Inzisionsfolien staut sich die Feuchtigkeit ohne abzudampfen!

Eine Ansammlung von Fliissigkeit ist nicht erwiinscht (Mazeration, Keim-
vermehrung) und fithrt zur Wechselnotwendigkeit.

Folien miissen auch gewechselt werden, wenn sie sich durch zu starke
Feuchtigkeit von alleine 16sen. Sinnvollerweise sollten dann saugende Ma-
terialien verwendet werden.

Produkte 173 5. Ubersicht iiber Wundverbinde am Deutschen Markt in der Anlage
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Hydrokolloidverbinde (HCV) bestehen aus einer flexiblen Polyurethanabde-
ckung mit unterschiedlich starker Durchlissigkeit fiir Wasserdampf und
Gase (CO,; O, ).

Die Verbandoberfliche ist undurchlissig fiir Urin, Wasser, Bakterien, Viren,
und Schmutz, Der Verband haftet mit Hilfe wasserldslicher Kleber vollfla-
chig. Die in eine Matrix eingebundenen hydroaktiven Partikel wie Pektin,
Gelatine oder Carboxymethylcellulose verbinden sich mit dem Wundexsu-
dat, quellen auf und bilden im Wundbett eine weiche, gelartige Masse. Die-
ses Gel regt natiirliche Wachstumsfaktoren an, was zur Kapillarsprossung
und zur Bildung von Granulationsgewebe fiihrt. Der Verbandswechsel er-
folgt praktisch schmerzfrei, das Gel ldsst sich problemlos entfernen.

Die Funktion und Wirkung wird bei den meisten Hydrokolloidverbinden
durch eine Blasenbildung angezeigt.

Oberflichliche, miRig oder schwach exsudierende saubere Wunden
Diinne Fibrinbeldge

Infizierte Wunden

Wunden bei pAVK St.IV

Wunden mit direkten Kontakt zu freiliegenden Sehnen oder Knochen
Tumorwunden

Verbrennungen 3. und 4. Grades

Der HCV sollte ca. 2-3 cm iiber den Wundrand hinausragen. Bei der
Applikation wird er iiber die Haut und Wunde ,,aufgerollt”, um Scher-
krifte zu vermeiden,

Zur besseren Haftung empfiehlt sich die Platte vor der Applikation etwas
anzuwdrmen und nach dem Auftragen mit der Hand anzumodellieren.
Unter Kompression wird keine Anwendung empfohlen (Auslaufgefahr).
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Frithestens nach zwei, spitestens nach 7 Tagen oder wenn die Blase den Rand
des HCV erreicht hat (erschépfter Verband)

Hydrokolloidverbdnde sollten nur noch fiir Restindikationen verwendet wer-
den. Schaumverbdnde sind weitaus leistungsfdhiger und fiir den Patienten
angenehmer zu tragen.

Produkte 173 5. Ubersicht iiber Wundverbinde am Deutschen Markt in der Anlage
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Produkte aus der Gruppe der Polyurethan-Schaumverbinde saugen Wund-
fliissigkeit aktiv oder passivin feine Kapillaren hinein. Gelbildung oder Ver-
fliissigung tritt bei diesen Verbdnden nicht auf. Nach ihren physikalischen
Eigenschaften werden feinporige und grobporige Schaumverbinde unter-
schieden, Im Folgenden werden feinporige Schiume beschrieben,

Feinporige Schaumverbdnde kénnen lediglich die Funktion des Exsudatma-
nagements ausiiben, sie reinigen keine Wunden. Schiume binden ein Viel-
faches an Exsudat, geben dieses aber im Prinzip druckabhdngig wieder ab.
Um das zu verhindern, sind einige Schaumstoffe mit Superabsorbern oder
Cellulosematerialien kombiniert, dort erfolgt dann eine chemische Bindung
des Exsudates,

Neben den iiblichen Indikationen stark, mittelstark bis miRig exsudieren-
de Wunden verschiedenster Ursachen stehen fiir diese Produktgruppe auch
die Wunden im Focus, die einen Kompressionsverband benétigen. Feinpori-
ge Schaumstoffe sind geeignet bei empfindlicher und mazerierter Umge-
bungshaut. Dariiber hinaus finden sie Anwendung bei stark exsudierenden
Wunden, wie Verbrennungen und Spalthautentnahmestellen. Diinne
Schaumverbdnde haben in der Epithelisierungsphase sehr lange Standzeiten
(bis zu 7 Tagen) Der Verbandwechsel ist leicht und hygienisch durchzufiih-
ren. Es gibt feinporige Schaumstoffe mit Kleberand (border, adhisive, kle-
bend) oder ohne (nicht klebend, borderless, non adhisive) bzw. auch flichig
klebende (z. B. durch einen Silikonauftrag). Es gibt hiufig verschiedene Mo-
delle des gleichen Verbandes, unterschieden nach der maximalen Exsudat-
aufnahme (stark = plus, wenig = lite, thin, transparent...). Dariiber hinaus
existieren eine Reihe von Sonderformen (z.B. heel = fiir die Ferse, sa-
crum = Sakral-/Kreuzbeinverband).

Weitere Schaumverbdnde werden am Ende dieses Kapitels beschrieben.

Stark nissende granulierende Wunden (Odemwunden, Verbren-
nungswunden)

Exsudierende Wunden unter Kompressionsverbinden

Wunden mit mazerierter (gequollener) Wundumgebung

Zum Austamponieren bei sauberen, granulierenden, tiefen, exsudie-
renden Wunden und Taschen
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trockene Wunden (fiihrt zu Schmerzen)
infizierte Wunden
Verbrennungen 3. und 4. Grades

Der Verband wird groRziigig iiber die Wunde hinaus geklebt. Bei Uberlap-
pungen von weniger als 2 cm pro Seite sind die Verbinde oft sehr schnell
erschopft und miissen dann unnatig oft gewechselt werden.

Nichtklebende Verbdnde kénnen z. B. mit Mullbinden, Schlauchbinden oder
Netzen fixiert werden.

Feinporige Schaumverbdnde haben im Gegensatz zu grobporigen keinen
wundreinigenden Effekt auf Fibrinbeldge und Nekrosen. Ihre Anwendung auf
unsauberen Wunden sollte daher unterbleiben. Sie sind nur fiir debridierte
oder granulierende Wunden geeignet!

Mit Schaumen fiir die Wundhéhle (so genannte ,,Cavitys") werden Wunden
produktabhingig maximal zur Hilfte austamponiert, da sie beachtlich auf-
quellen und die Wunde sonst traumatisieren kénnen.

Schaumverbinde kénnen auf der Wunde
belassen werden, bis der Verband er-
schopft ist, Dieses ist sehr individuell zu
ermitteln (z.B. Verfirbung, Transpa-
renz...).

Maximal sind je nach Produkt bis zu 7 Tage
Standzeit moglich, konkrete Informatio-

77 % s

nen s, Packungsbeilage des Produktes. .
€ 8 ge de € Schaume/Schwamme unter dem
. . w . Mikroskop 50-fach vergroRert
Neben den feinporigen Schiaumen, wie sisasivsle e L O
Sie hier beschrieben wurden werden wei- sind nicht einfach austauschbar
(Foto: PD Dr. G. Riepe)

tere Produkte am Markt angeboten:

Grobporige Schiume mit einer wabenartigen Struktur nehmen dickfliissigeres Ex-
sudat auf und verhindern damit die Bildung von Fibrinbeligen, Sie fiihren
durch Mikrobewegungen ein mechanisches Debridement der Wunde durch
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(Ligasano®). Dieses Produkt sollte nur kontrolliert zur Wundreinigung oder fiir
spezielle Indikationen eingesetzt werden.

Offenporige Schiume (wie SyspurDerm® oder Epigard®) lassen Granulationsgewebe
rasch einwachsen und verkleben mit der Wunde. Ihre Entfernung ist schmerz-
haft und traumatisch (Blutungen). Ihre Anwendung wird gemaR Firmenin-
dikation zur tempordren Hautdeckung vor Spalthautdeckung empfohlen

Produkte 1) s. Ubersicht iiber Wundverbinde am Deutschen Markt in der Anlage

Saubere, granulierende, feuchte Wundhéhlen und -taschen sollten bis zum
endgiiltigen Verschluss so versorgt werden, dass die Granulation maximal
unterstiitzt wird und keine neuen Traumata gesetzt werden. Die friiher oft
verwendeten textilen Tamponaden (ohne oder mit Wirkstoff, z. B. Jodoform)
fithrten zu Schmerzen und kleinen Gewebezerstérungen, erkennbar als Blu-
tungen. Zudem hatten sie den Nachteil der tiglich nétigen Verbandwechsel.

In der zeitgemdfen Wundversorgung wird eine solche Hohle mit feuchten,
nichtverklebenden Produkten locker ausgelegt. Die fiir diese Indikation von
allen Firmen gerne beworbenen Alginate sind nur bei kleinen, schwer er-
reichbaren Wundtaschen (Diabetischer Fu2) oder bei gleichzeitiger Wund-
reinigungsabsicht wirtschaftlich vertretbar, ansonsten unnétig teuer. Ihr
Quellvermdgen ist schlecht, die maximale Saugleistung ebenfalls und unter
Druck gibt das Alginat das Wundexsudat wieder ab. Zudem ist bei uniiber-
sichtlichen Wundhéhlen die vollstindige Entfernung des Alginates nicht
sicherzustellen,

Viele Firmen haben fiir diese Indikation , Héhlenprodukte®, so genannte
Cavitys auf den Markt gebracht, die zur Exsudataufnahme besser geeignet
sind als Alginate, Ihre Zusammensetzung und Quellfihigkeit ist sehr unter-
schiedlich. Die Produkte werden in die Wundhéhle eingelegt und mit einem
Sekunddrverband (meist reicht hier eine PU-Folie) abgedeckt. Das Exsudat
wird meist stabil in die Spezialtamponade aufgenommen und beim Verband-
wechsel mit dem Material entnommen. Der Verbandwechsel wird spitestens
fillig, wenn der Wundfiiller aus der Wunde dringt oder wenn weiteres Ex-
sudat nicht mehr gebunden wird und ausliuft.

Wunden mit stark quellenden Produkten (extremes Beispiel ist Allevyn® plus
cavity) nicht zu sehr fiillen, um Geweberupturen zu vermeiden!

Produkte 1) s. Ubersicht iiber Wundverbinde am Deutschen Markt in der Anlage
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Unter der Gruppenbezeichnung Hydrogele verbergen sich mehr oder weniger
streichfihige bis fliissige Zubereitungen in Gelform oder applikationsferti-
ge Gelplatten mit einem sehr hohen Anteil von bis zu 9o % Wasser. Sie er-
reichen ein Befeuchten der Wunde und in Form von Semiocclusionsverbin-
den (Standzeit: 1 bis 3 Tage) eine tiefe Quellung von Nekrose bzw. avitalen
Beligen auf/in der Wunde,

Es handelt sich um Zubereitungen aus Wasser mit organischen oder halb-
synthetischen Gelbildnern (Stirke, Pektin) unter Zusatz von strukturgeben-
den Substanzen wie Glycerol oder Alginat.

Die Produkte sind in Faltbags, Tuben, Flaschen oder Spritzen abgefiillt. Nach
Applikation erzeugen und/oder sichern sie ein feuchtes Wundklima, neut-
ralisieren den pH-Wert und férdern die kérpereigene Autolyse. Beim nach-
folgenden Verbandwechsel ist mittels Einsatz von Kompresse, Pinzette, Skal-
pell oder scharfem Loffel ein erleichtertes Debridement durchfiihrbar.

Vorteile von Hydrogelen gegeniiber Enzymzubereitungen liegen u.a. in der
ldngeren Verbandsstandzeit (= seltenere Verbdnde), dem Fehlen von Allergien
und der deutlich besseren Tiefenwirkung.

Zur Befeuchtung trockener Wunden
Zur Auflésung von Nekrosen und Fibrinbeldgen

Nekrosen und Beldge bei unbehandelter pAVK
Stark ndssende und blutende Wunden

Zur Vermeidung von Mazeration sollte moglichst kein Gel auf die Wundum-
gebung aufgetragen werden (ggf. Hautschutz auftragen).

Ca. 2-s mm dick auftragen. Eine Abdeckung mit Folie verstirkt die Wirkung.

Max. 3 Tage bei stark belegten Wunden im Reinigungsprozess.

Produkte 173 5. Ubersicht iiber Wundverbinde am Deutschen Markt in der Anlage
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Faseriger Wundverband, bestehend aus dem Calciumsalz der Alginsdure,
einem zellulosedhnlichem Polysacharid. Alginattamponaden oder -kom-
pressen werden aus natiirlichen Braunalgen durch Aufreinigung und Steri-
lisation gewonnen.

Das Wirkprinzip der Alginatfasern (Calciumalginat) besteht in einem Ionen-
austausch. Natriumionen aus dem Wundexsudat werden gebunden, Calci-
umionen aus dem Verband herausgeldst, das Material geliert unter Aufnah-
me von Wundexsudat und schliefit Bakterien und Zelltriimmer ein. Klare
Indikationen finden sich zur Reinigung von Wunden. Nebenbei férdert Al-
ginat durch Calciumfreisetzung die Blutstillung, was nach einem chirurgi-
schen Debridement vorteilhaft sein kann,

Zerkliiftete Wunden, Unterminierungen
Besondere Eignung zur Wundreinigung
Leicht blutende Wunden

Trockene bis schwach exsudierende Wunden (Gefahr der Austrocknung)
Wundinfektionen (dafiir Antiseptika einsetzen!)

GroRe, saubere Wundhéhlen (Cavitys einsetzen)

Verbrennungen 3. und 4. Grades

Alginatverbdnde gibt es als Tamponaden, welche in tiefe Wunden locker
eingelegt werden kénnen, oder als Kompressen, welche auf oberflichlichen
Wunden aufgelegt oder ebenfalls tamponiert werden. Beide Komponenten
kénnen auch mit einander kombiniert werden.

Bei stark exsudierenden Wunden empfiehlt sich als Abdeckung ein gut sau-
gender Schaum oder eine Superabsorberkompresse, bei nachlassendem Ex-
sudat dienen ein diinner Schaum oder ein Folienverband zur Fixierung.

Gelriickstinde oder angetrocknete Alginatfasern konnen beim Verband-
wechsel mit einer (angewdrmten) Spiillésung entfernt werden.

Die zunehmend haufiger beobachtete Praxis, Alginatverbdnde schon bei der
Anwendung mit physiologischer Kochsalzlésung zu befeuchten, ist wirt-
schaftlich kritisch zu sehen, da man das Exsudataufnahmevermégen damit
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drastisch reduziert. Es ist darauf zu achten, dass die Alginattamponaden
nicht zu fest tamponiert werden, um Gewebeschdden zu vermeiden. Algi-
nate sollen nicht iiber den Wundrand hinausragen, um eine Mazeration des
Wundrandes zu verhindern.

Bei der Alginatanwendung mit Reinigungsabsicht wird je nach Exsudat-
menge nach einem bis mehreren Tagen der Verband erneuert. Die Braun-
verfirbung der Alginate und ein typischer Geruch sind hierbei normal.

Produkte 173 5. Ubersicht iiber Wundverbinde am Deutschen Markt in der Anlage

Das dhnlich wie Alginat aussehende Produkt enthilt Fasern aus Natrium-
Carboxymethylcellulose. Unter Gelbildung wird Wundexsudat aufgenom-
men. Durch die spezielle Eigenschaft das Exsudat vertikal aufzunehmen,
wird die Hydrofaser, entgegen den Alginaten, iiber den Wundrand hinaus
aufgelegt und schiitzt so vor méglichen Mazerationen in der Wundumge-
bung. Da das Produkt aber keine Wundreinigungseigenschaften hat, ist es
teilweise durch Cavityschdume ersetzbar!

Saubere exsudierende Wunden

Trockene bis schwach exsudierende Wunden (Gefahr der Austrocknung)
Wundinfektionen (dafiir Antiseptika einsetzen!)

GrofRe, saubere Wundhéhlen (Cavitys einsetzen)

Verbrennungen 3. und 4. Grades
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Superabsorberkompressen bestehen aus organischen Polymeren (meist Poly-
acrylat), welche irreversibel Wasser bzw. wissrige Fliissigkeiten anlagern/
binden. Hierbei kénnen sehr grofRe Fliissigkeitsmengen aufgenommen wer-
den (pro 10X10 Kompresse bis zu 150 ml). Je nach Produkt ist die Oberfliche
des Wundverbandes textil oder mit einem synthetischen Distanzgitter be-
deckt. Bei schwacher Exsudation kénnen diese Produkte die Wunde austrock-
nen, was unerwiinscht ist und Schmerzen verursachen kann. Bei mittlerer
bis starker Exsudation ermdglichen Superabsorberkompressen ein gutes Ex-
sudatmanagement bei iiberwiegend gutem Schutz des Wundrandes vor Ma-
zeration. Nachteilig ist, dass Superabsorberkompressen nicht selbsthaftend
angeboten werden. Thre Fixierung erfolgt wahlweise mit Binden/Kompres-
sionsbinden, Schlauchverbinden oder Netzen. Sollte eine Folie gewihlt wer-
den muss unbedingt die stattfindende Expansion beriicksichtigt werden.

Neuere Superabsorberprodukte sind nicht mehr anwendungssymmetrisch. Hier
ist unbedingt zu beachten, welches die Wundkontaktseite (meist weiR) bzw.
welches die abgewandte Seite (meist blau) ist. Durch solche Produkte soll das
Durchfeuchten z. B. unter Kompression verhindert werden.

Produkte 1) s. Ubersicht iiber Wundverbinde am Deutschen Markt in der Anlage
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Bekdmpfung von mikrobieller Kolonisationen oder Infektionen in Wunden
durch den Einsatz von Silber oder Silberverbindungen aus Wundauflagen.

Therapie kritisch kolonisierter oder infizierter Wunden
Schutz und Behandlung infektgefihrdeter Wunden
Verbrennungen

Geruchsbindung (s. Aktivkohle-Silber-Verbinde)

Unvertraglichkeiten auf Wirkstoffe oder Hilfsstoffe
Neugeborene, Siuglinge, Stillzeit (je nach Produkt)

Seit 2000 werden stindig neue Silberprodukte am Markt angeboten. Diese
bestehen duferlich aus Folien, Distanzgittern, Hydrokolloiden, Schiumen
oder Alginaten, Bedampft, eingeschmolzen, chemisch gebunden oder na-
nokristallin suspendiert ist Silber enthalten. Auf Grund des geltenden Me-
dizinproduktegesetzes miissen die Silberanteile weder nach Art noch Menge
deklariert werden. Derzeit fehlen neutrale Vergleichsuntersuchungen der
inzwischen ca. 25 verschiedenen Wundauflagen mit Silber.

Aus der 117 Tabelle im Anhang ist ersichtlich, welche Silberkomponente in welcher Konzentration
in der jeweiligen Wundauflage enthalten ist.

Diese Aussagen basieren auf Firmeninformationen und sind leider im Ein-
zelfall wenig aussagekriftig (welches Silbersalz ist gemeint?).

Da offizielle Informationen iiber Silberfreisetzung, die Verstoffwechslung
freigesetzten Silbers und deren Ausscheidung bzw. Anlagerung fehlen, kann
bisher weder von einer linearen Dosis-Wirkungs-Beziehung noch einer be-
kannten Pharmakokinetik ausgegangen werden.
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Zur Versorgung infizierter Wunden ist prinzipiell ein tiglicher Verband-
wechsel unerlisslich. Deshalb sind in der Klinik u. a. aus wirtschaftlichen
Griinden moderne Wundantiseptika den Silberverbinden vorzuziehen.

Silberprodukte kommen gemdf Herstellerangabe bei chronischen Wunden,
infizierten Wunden, Verbrennungen und vermehrt bei so genannten ,,in-
fektgefihrdeten” Wunden zum Einsatz. Bei allen Silberverbinden muss
durch eine mogliche Silberresorption an unerwiinschte Effekte gedacht wer-
den. Da aussagekriftige Informationen zur Silberresorption und der daraus
abzuleitenden méglichen Toxizitdt fehlen, sind die Anwendungshinweise
gemadf Packungsbeilage der Firmen sorgfiltig zu beachten!

Auch Silberionen bendtigen wie Antiseptika den direkten Kontakt zu den
Erregern, um diese zu inaktivieren. Uber Interaktionen mit anderen Wirk-
stoffen (lod, Polyhexanid, Octenidin, Enzyme etc.) ist wenig bekannt, ge-
meinsame Verwendungen sind unbedingt zu unterlassen!

Steht nicht die Behandlung akut infizierter Wunden im Focus, sondern die
mehrtigige Versorgung kolonisierter/kritisch kolonisierter Wunden (z.B.
beim DFS), kann die Verwendung von Silberverbinden auch klinisch wirt-
schaftlich und sinnvoll sein.

Durch den Einsatz moderner Wundantiseptika (11> s. V Kap. 1.5.5) sind Silber-
verbdnde in der Klinik iiberwiegend verzichtbar. Wenn Sie dort trotzdem zum
Einsatz kommen, sind die Herstellerangaben sorgfiltig einzuhalten!

Produkte 177 5. Ubersicht iiber Wundverbinde am Deutschen Markt in der Anlage

Der Einsatz von Wundverbdnden mit Aktivkohle oder als Kombinationen aus
Silber und Aktivkohle in Wunden ist speziell unter geruchsbindenden As-
pekten sinnvoll:

Reine Aktivkohleverbinde sind mit Saugkompressen (z. T. Hydrofaser) kom-
biniert und miissen daher stets komplett gewechselt werden, wenn die Saug-
kompresse erschopft ist.

Filtrationsverbidnde (Kombination Kohle + Silber in Vlieshiille) werden grof2-
ziigig iiber die betreffende Wunde gelegt und dort mit geeigneten Klebe-
streifen sorgfiltig fixiert (1) 5. a. Adjuvantien in V Kap. 3). Erst danach wer-
den die Aktivkohle-Silber-Verbdnde vorsichtig befeuchtet (NaCl 0,9 % mit
Uberleitungskaniile, die Oberfliche des Verbandes muss beriihrt werden,
sonst perlt die Fliissigkeit ab!). Der Patient/die Patientin bekommt je nach
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Lokalisation der zu versorgenden Wunde einen Schlauchmullverband o. 3.,
unter den nun dachziegelartig Saugkompressen gesteckt werden. NUR die-
se Saugkompressen werden bis zum Auftreten neuen Wundgeruches (meist
2-4 Tage) gewechselt.

Die Kombination mit Alginat zum Tamponieren tiefer, unterminierter Wun-
den kann sinnvoll sein. Bei eher trockenen, oberflichlichen Wunden werden
die Aktivkohle-Silber-Kompressen mit Ringerlésung/NaCl 0,9 % angefeuch-
tet, ggf. kann auch mit einem Hydrogel kombiniert werden; die Kohle kann
ihre geruchsbindende Wirkung nur im angefeuchteten Zustand entwickeln.
Sollte die Wunde wegen Exsudatmangels austrocknen, reichen auch einfa-
che Kompressen, dann muss der Verband jedoch ein bis zweimal tiglich mit
angewdirmter NaCl 0,9 % befeuchtet werden. Der Aktivkohle/Silberverband
sollte nur angefeuchtet gewechselt werden (angeklebte Wundareale fithren
sonst zu Blutungen), Pflasterldser (Dermasol®, Wundbenzin) kann zur Ent-
fernung der Klebepflaster hilfreich sein.

Diese Verbandtechnik reduziert die schmerzhafte und belastende Manipu-
lation an der Wunde (Lokaltherapeutika miissen meist 2- bis 4-mal pro Tag
appliziert werden) und hilft erfahrungsgemaf sehr effektiv gegen Wund-
geruch. Eventuelle Wundhdhlen lassen sich zusitzlich mit Aktivkohlekom-
Ppressen tamponieren!

Bei besonders iibel riechenden Wunden oder infizierten Wunden mit unan-
genehmer Geruchsentwicklung, oft aber auch akute und chronische Wun-
denz. B. nach Entlastung von Abszessen und Eréffnen von Eiterherden sowie
tumordse oder gangrandse Wunden zur Symptomtherapie.

Bei Versorgung mit Aktivkohleverbdnden ist ggf. die Verwendung von Wund-
distanzgittern erforderlich, um ein Verkleben und damit verbundene Schmer-
zen zu vermeiden.

Produkte 173 s. (Ibersicht iiber Wundverbinde am Deutschen Markt in der Anlage

=

Aktivkohle-Silberkompresse im Einsatz (Fotos: W. Sellmer)
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Cutimed Sorbact® ist eine griine, wirkstofffreie Wundauflage aus mit
Dialkylcarbamoylchlorid (DACC) imprigniertem Acetat- bzw. Baumwollge-
webe mit ausgeprigten hydrophoben (= wasserabweisenden) Eigenschaften.
Sie bindet hydrophobe Wundbakterien (z. B. Staphylococcus aureus, Pseudo-
monas aeruginosa, MRSA, Pilze). Beim Verbandwechsel werden die gebun-
denen Bakterien aus der Wunde entfernt. Vorteile sind neben der guten
Entfernbarkeit des Materials z. B. aus Wundhéhlen, Fisteln und Wundta-
schen auch die fehlende Resistenzentwicklung. Je nach Wundart wird die
wirkstofffreie Wundauflage als Tupfer oder Tamponade in direktem Kontakt
mit der Wunde verwendet, bei trockenen und austrocknungsgefihrdeten
Wunden ist eine Kombination mit Hydrogel moglich.

Infizierte oder kritisch kolonisierte Wundhohlen, Fisteln oder Taschen

Mit Vaseline, Paraffin oder Emulsionen imprignierte Gazen sollten nur noch
in wenigen Indikationen als Distanzgitter eingesetzt werden. Speziell bei
der tiglichen Versorgung von akut infizierten Wunden mit Polyhexanidgel
0,04 % sind Fettgazen + Kompressen sinnvoll und wirtschaftlich.

Nachteile sind die Verfettung der Wunde und das schmerzhafte Verkleben bei
lingerem Verweilen in der Wunde.

Produkte wie Silikongitter, hydroaktive oder lipokolloide Distanzgitter oder
Nylongitter ermdglichen bis zu 7 Tage Standzeit und geringen Schmerz beim
Entfernen, Indikationen sind z. B. Verbinde der Unterdrucktherapie oder
die Versorgung von Hautldsionen z. B. an Cortison- oder Altershaut. Wichtig
ist, alle Distanzgitter so zu applizieren, dass das Wundexsudat in den ab-
deckenden Sekundirverband hindurchflieflen kann. Kommt es durch Dop-
pellegung zu Exsudatstaus sind Mazerationen und Wundinfektionen nicht
auszuschlieflen.

Produkte 1) s. Ubersicht iiber Wundverbinde am Deutschen Markt in der Anlage

Diverse Verinderungen in der Wundphysiologie wie Inaktivierung von gra-
nulationshemmenden Proteasen oder Verinderung des Wund-pH-Wertes.
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Beim Ausbleiben oder dem Stillstand der Granulationsneigung (stagnieren-
de Wundheilung) kann der Einsatz von aktiven Wundauflagen sinnvoll sein.
Sie werden unter Semiocclusionsverbinden in die Wunde eingelegt und dort
bis zu 3 Tage belassen. Kollagenprodukte werden dabei komplett resorbiert.
Eine erneute Applikation ist erst nach dem vollstindigen Verschwinden né-
tig. Neuere Produkte kombinieren bereits den aktiven Faktor und die exsu-
datmanagende Wundauflage. Der Einsatz ist nur bei klarer Indikationsstel-
lung sinnvoll. Fiir einen Einsatz in der Klinik mit entsprechen kurzen Ver-
weildauern fehlen zurzeit die Indikationen!

Der Einsatz weiterer Spezialprodukte (z. B. Hyaluronsiure, Wundheilungs-
faktoren etc.) in der Versorgungsroutine ist nur nach klarer Indikationsstel-
lung und Dokumentation unter der Verantwortung erfahrener Wundthera-
peuten wirtschaftlich vertretbar. Fiir einen Einsatz in der Klinik mit kurzer
Verweildauer des Patienten sind zurzeit keine Indikationen erkennbar!

Aktive Wundauflagen und die unter weitere Spezialprodukte genannten Artikel
sind aus Sicht der Autoren zur stationdren Versorgung derzeit verzichtbar. lhr
Einsatz sollte daher griindlich iiberpriift und die getroffene Entscheidung gut
dokumentiert werden.

Produkte 173 5. Ubersicht iiber Wundverbinde am Deutschen Markt in der Anlage.
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Hinweis: Im Folgenden werden Materialien beschrieben, die vordergriindig
wenig oder nichts mit der Versorgung von Wunden zu tun haben, aber die
Effektivitit der hydroaktiven Wundversorgung verbessern und ihre Wirt-
schaftlichkeit erhéhen.

Zur Fixierung, Reparatur und Stabilisierung teurer Primirverbande ist die
Verwendung teurer Sterilfolien unsinnig. Hier bietet sich die Verwendung
von preiswerten unsterilen Folien von der Rolle an. Diese Folien eignen sich
ebenfalls als Schutz beim Duschen. Abschnitte dieser Folien kénnen dem
Patienten zur Reparatur mitgegeben werden. Sie sollen nicht komplett iiber
den eigentlichen Verband geklebt werden, da sie sonst die Atmungsaktivitit
einschrinken und die Verbandstandzeit damit erheblich verkiirzen (Produk-
te: OpSite® Flexifix, Tegaderm® Roll, Hydrofilm® roll, Suprasorb® F, Fixo-
mull® transparent).

Eine besondere Erwdhnung verdient ein unsteriles Silikon-Rollenpflaster
(Mepitac®), Esist zur Fixierung des Primarverbandes bei stark empfindlicher
bzw. geschidigter Haut geeignet, kann aber auch zur Fixierung von Sonden
und Kathetern zum Einsatz kommen. Einsatzgebiete sind u.a. auch die
Strahlentherapie und die neonatologische Medizin.

Durch dasrechtzeitige Auftragen des Cavilon®- oder Cutimed Protect®-Haut-
schutzes (fritherer Name ,Lolly®, neu: Applikatorstibchen und Spray) er-
reicht man einen bis zu 3 Tage anhaltenden Schutz vor Mazerationen und
Reizungen, verbessert die Haftung der Verbinde und verhindert das Auftre-
ten von Kontaktallergien, Der Hautschutz darf nicht zeitgleich mit Fett (z. B,
Panthenolsalbe) aufgetragen werden und muss zwischen und nach dem
zweimaligen Auftragen (lings und quer) mindestens 20 Sekunden trocknen.
Der so genannte ,Lolly“ ist ein steriles Einmalprodukt nach Medizinproduk-
terecht, muss aber zwischen den beiden Auftragungen wieder in seine Fo-
lientiite gesteckt werden, da er in kurzer Zeit austrocknet.

Bei der gleichzeitigen Verwendung an mehreren Kérperstellen des Patienten
ist eine Keimiibertragung auszuschliefen!!

104



Das zu hdufige Auftragen von Hautschutzfilmen fiihrt zu dicken, unerwiinschten
Filmbeldgen.

Das Produkt sollte nur bewusst und indikationsbezogen eingesetzt werden!

Bei der Versorgung stuhlinkontinenter Patienten in sakralen Wundarealen
vermag der Einsatz von Peristeen®-Analtampon mit Einfiihrgel die Ver-
schmutzungen und die Geruchsbeldstigung zu reduzieren. Die Standzeit des
Verbandes (speziell im Sakralbereich) wird so ggf. deutlich verlingert. Der
Analtampon wird in Abhdngigkeit der Stuhlfrequenz des Patienten mehr-
mals tiglich gewechselt (s. Packungsbeilage!)

Der Patient sollte in die Verwendung von Peristeen®-Analtampons eingewil-
ligt haben!

Bei Patienten, die unter Durchfall leiden, ist diese Versorgung nicht mog-
lich.

Zur atraumatischen Verbandentfernung (speziell Hydroaktivverbinde aber
auch einiger textiler Pflaster und Folien) eignet sich Pflasterléser (Derma-
sol®) bzw. Wundbenzin. Dieses brennt selten in der Wunde und ist mikro-
biologisch unproblematisch (=steril). Es soll jedoch keinen Kontakt zur Wun-
de haben und muss aus Hautfalten abdunsten kénnen. Der Patient empfin-
det zudem oft die Verdunstungskalte und sollte im Gesprdch auf das Kilte-
gefiihl vorbereitet werden.
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NPWT: Negative Pressure Wound Therapy

ws: VakuumVersiegelungsTherapie

VAC: Vacuum Assisted Closure (Fa. KCI)

CNP: Controlled Negative Pressure (Fa. Lohmann&Rauscher)
NP: Topical Negative Pressure (Fa, Arjohuntleigh)

Der dauerhafte oder intermittierende Unterdruck (75 bis 200 mmHg) bewirkt:
Exsudatabsaugung, hierdurch:
ergibt sich eine antiédematdse Wirkung,
werden Proteinasen und andere hemmende Substanzen aus der
Wunde abtransportiert,
wird die Einwanderung immunkompetenter Zellen in das Wund-
gebiet erleichtert,
erfolgt der Abtransport von Toxinen (z. B. Myoglobine nach Poly-
trauma) aus der Wunde,
kommt es zu minimierter systemischer Einschwemmung.
Vermindertes Bakterienwachstum
Mechanischen Schutz vor duRerlichen Einfliissen
Starke Induktion von Granulationsgewebswachstum (besonders bei
intermittierendem Sog)

Unter der lokalen Unterdrucktherapie herrscht ein ideal-feuchtes Wund-
heilungsmilieu mit konstanter Temperatur, das die Wundheilung beschleu-
nigt. Die GefdRaussprossung wird erleichtert. Das Ergebnis einer funktio-
nierenden Unterdrucktherapie ist die beschleunigte Bildung eines gefif-
reichen und straffen Granulationsgewebes.

Die lokale Unterdrucktherapie ist undurchlissig fiir , externe” Bakterien und
erschwert eine Keimverschleppung in die Blutbahn.

Vor jeder Erstanlage sollte ein genaues Ziel und ein Zeitrahmen fiir die Unter-
drucktherapie festgelegt und dokumentiert werden.
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Die lokale Unterdrucktherapie ist bei chronischen Wunden keine Behandlung
der ersten Wahl. Sie kann aber Wunden mit einer starken Exsudation gut vor
einem definitiven Wundverschluss (Spalthaut. Lappenplastik) konditionieren.
Ihr Einsatz sollte stets auf Grund einer individuellen Entscheidung erfolgen.

Nichtinfizierte, oberflichliche und tiefe Wunden mit starker Exsudation
Reinigung und Wundkonditionierung vor chirurgischen und lokal-
therapeutischen Maffnahmen (z. B. Hauttransplantationen)
Férderung des Anwachsens von Spalthauttransplantationen (mesh-graft)
Lymphfisteln (z. B. in der Leiste nach Gefaf2-Op)

Protheseninfekt in der Gefdfchirurgie (eine Muskeldeckung ist
anzustreben)

Endoprotheseninfekt

Intraabdominelle Defekte (Ausschluss: intestinale Fistel)

Rektale Anastomoseninsuffizienz

Intrathorakale Defekte

Sternale Wunden

Traumawunden

Verbrennungen

Infizierte Wunden

Erhéhte Blutungsneigung

Aktive Blutung

Freiliegende Gefifle

Unbehandelte Osteomyelitis

Fistelgdnge mit unbekanntem Verlauf

Intestinale Fisteln

Verschorftes, nekrotisches Gewebe (feste Wundbeldge miissen zu-
ndchst chirurgisch entfernt werden)

Malignom

Pseudomonas aeruginosa Besiedelung bzw. Infektion (Polyvinyl-
alkohol (PVA)-Schwamm ist nicht indiziert)
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Der Wundrand muss trocken und entfettet sein. Eine Vorbehandlung mit
einem Hautschutzfilm, beidseits klebenden Gelstreifen oder Modellier-/Sto-
mapaste ist in Problemzonen wie der Leiste oder den Zehen sinnvoll.

Zur Ableitung des Unterdruckes wird der Wundgrund passgenau mit einem
Schwamm oder einer Baumwollgaze bedeckt. Die bisher dafiir verwendeten
Materialien sind:
Grobporige schwarze Schwimme aus Polyurethan (Lieferantenz. B. Fa.
KCI Medizinprodukte Deutschland GmbH, Smith & Nephew GmbH),
Feinporige weife Schwimme aus Polyvinylalkohol (Lieferanten z. B.
Fa, KCI Medizinprodukte Deutschland GmbH),
Baumwollgaze mit Polyhexanidimprignierung (Lieferantenz. B. Fa.
Covidien GmbH).

Die Wundfiillung/-abdeckung wird mit einer Folie fixiert. Diese muss an
den Wundridndern fest kleben um die nétige Abdichtung zu erreichen und
sollte spannungsfrei anmodelliert werden.

Die Drainage der Wunde erfolgt entweder iiber einen aufen aufgesetzten
Schlauchansatz (z. B, track-pad®, Fa. KCI Medizinprodukte Deutschland
GmbH) oder iiber runde bzw. flache Ableitungsschlduche, diein die Schwamm
oder Baumwollgazeauflage eingebracht werden. Letztere miissen zur Abdich-
tung mit Folie umklebt werden (Steg- oder Sandwich-Technik).

In Abhdngigkeit vom jeweiligen Wundtyp zwischen 75 und 200 mmHg:
Bei Schwiammen wird vom Hersteller 125 mmHg empfohlen.
Bei Baumwollgaze wird je nach Hersteller 40-80 mmHg empfohlen.
Bei Schmerzen muss ggf. der Sog reduziert werden,
Bei Therapie am offenen Abdomen sollte ein reduzierter Sog
eingestellt werden.
CAVE: Direkter Kontakt Schwamm/Darm muss vermieden werden.
Bei jedem Sogwechsel ist die effektive Sogstdrke zu kontrollieren.
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Ausgereifte Systeme kontrollieren den Sog selber, stellen eine Un-
dichtigkeit fest und geben Alarm bei Problemen.

Esempfiehlt sich, mindestens einmal tdglich - besser mehrmals taglich -
den Sog direkt auf dem Verband zu kontrollieren und zu dokumentieren.
Bei Blockaden im Schlauchsystem und bei verstopften Schwimmen
(z.B. durch zu viele feste Wundbeldge oder durch Biofilme im
Schwamm) entwickelt sich eine feuchte Kammer mit allen Konse-
quenzen fiir Bakterienwachstum. Das muss unbedingt verhindert
werden!

Der unerkannte Ausfall des Unterdrucks birgt ein schweres Infektionsrisiko und
muss durch Kontrolle und entsprechende Alarmfunktionen ausgeschlossen werden

Bei Weichteilinfekten kann die Unterdrucktherapie mit einer intermittie-
renden Instillation von modernen Antiseptika kombiniert werden (bei
Drucklegung nur VAC® Instill, Fa. KCI).

Bei sauberen Wundverhdltnissen ist ein erster Wechsel nach 3-4 Tagen né-
tig. Die weiteren Wechselintervalle richten sich nach dem Material der
Wundabdeckung. Schwarzer Schwamm ca. 4 Tage, weiler Schwamm ca.
5-7 Tage, Gaze erster routinemdfiger Verbandwechsel je nach Hersteller
nach 24/48 Stunden und dann alle 48 bis 72 Stunden. Bei infizierten Wunden
wird das Intervall des Verbandwechsels dem klinischen Befund angepasst
(alle 2-3 Tage).

Individuell nach zielorientiertem Behandlungsplan. Das Therapieziel sollte
vor der Anlage der Unterdrucktherapie definiert und bei jedem Verband-
wechsel evaluiert werden. Ein Ultimatum von max. 4 Verbandwechseln ist
sinnvoll.

Endlose, ziellose Vakuumversiegelungen, sind bequem aber teuer!

Vor der erstmaligen Anwendung sind genaue Informationen von der Vertriebs-
firma und/oder von erfahrenen Anwendern einzuholen.
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ArjoHuntleigh GmbH

ATMOS Medizintechnik GmbH & Co. KG
AvanceTM-NPWT-System der Fa. Mélnlycke GmbH
CADITEC Medical + Technic GmbH

Euritim

KCI Medizinprodukte GmbH

Lohmann & Rauscher GmbH & Co. KG

Medela AG Medizintechnik

Qanun Medical GmbH

Smith & Nephew Deutschland

Erfolgreiche Methode mit einem bestechenden Konzept - wenn es gelingt,
den Unterdruck (Sog) konstant zu halten

Die beschleunigte Wundheilung und der geringere Aufwand bei laufender
Methode lassen sich nur durch den Einsatz erfahrener Wundtherapeuten
erzielen. Wenn ganz ohne Firmenunterstiitzung gearbeitet werden soll,
muss pro Einrichtung mindestens ein erfahrener Mitarbeiter das Pumpen-
und Materialmanagement sowie die Unterstiitzung in anderen Abteilungen
sicherstellen. Ebenfalls ist ein enger Kontakt zum DRG-Management zu
halten um die angepassten Erldse zu realisieren.

In der Uberleitung ist rechtzeitig mit den Kassen zu kommunizieren (Antrag
auf Folgebehandlung) und im Erstattungsfall ein Pflegedienst zu suchen,
der diese Methode ambulant betreuen kann,

Indikationsstellung NUR durch geschultes Personal (Teamentschei-
dung im Wundteam, Anordnung durch verantwortlichen (Fach-)Arzt)
Lange Verbandwirkzeit und seltene Wechsel anstreben

Zentrales Materiallager fiir alle Stationen sinnvoll

Zentrale Pumpenverwaltung und -abrechnung sinnvoll

Zentrale personelle Zustindigkeit sinnvoll

Enger Kontakt zum DRG-Management sinnvoll
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Eine Vielzahl physiologischer Kérperabliufe beruht auf Interaktionen elek-
trisch geladener Teilchen (positiv geladen: Natrium, Kalium, Kalzium; ne-
gativ geladen: Chlorid) Das elektrische Gleichgewicht wird im Intra- und
Extrazellulirraum konstant gehalten, da es fiir die Aufrechterhaltung von
Stoffwechselprozessen notwendig ist. Die Epithelzellen der intakten Haut
wirken wie ein elektrischer Isolator. So bildet die unverletzte Haut eine Bar-
riere zwischen der negativen Ladung an der Oberfliche und der positiven
Ladung im Inneren. Die elektrischen Felder beeinflussen die Zellteilung, die
Zellbeweglichkeit und die Richtung der Zellbewegung fiir alle Zellarten.

Durch eine Wunde bricht diese elektrische Isolierung zusammen und es ent-
steht ein ,, Kurzschluss-Strom”, In einer chronischen Wunde sind die Ionen-
fliisse und damit auch die fiir die Heilung erforderlichen Wund-Strome bzw.
elektrischen Felder, deutlich reduziert oder komplett versiegt.

Die Elektrostimulation reizt den menschlichen Kérper durch von aufien an-
gelegte Ladungen mittels zweier Elektroden und erzeugt ein elektrisches
Feld.

Um die Wundheilung zu reaktivieren, gilt es, den Ionenfluss wieder herzu-
stellen. In zeitlich definierten Abstinden (2 x 30 Minuten pro Tag) wird iiber
die Verbandauflage auf die Wunde ein gepulster Gleichstrom angelegt. Je
nach eingestellter Polaritit werden die fiir die Wundheilung notwendigen
Zellen angezogen. Therapieresistente Wunden kénnen damit zur Heilung
angeregt werden.

In der praktischen Anwendung ist ein Wechsel der Polaritdt (positiv oder ne-
gativ) in unterschiedlichen Wundstadien angezeigt.

Die Methode sollte nur von erfahrenen Anwendern oder mit Firmenunterstiit-
zung genutzt werden.

Wundkonditionierung vor plastisch-chirurgischen Eingriffen
Chronische, therapieresistente Wunden in Verbindung mit der an-
gezeigten Kausaltherapie
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Die Wunde wird wie iiblich debridiert, gereinigt und ggf. antiseptisch be-
handelt. Anschlieffend wird eine sterile Verbandelektrode aufgeklebt, die
aus einer semipermeablen Polyurethanschicht und einer Hydrogelkompres-
se besteht, so dass hier bereits ein ,,moderner feuchter Wundverband* vor-
liegt, der zwei bis vier Tage auf der Wunde belassen werden kann. Zwischen
der Polyurethanschicht und der Hydrogelkompresse liegt eine diinne Kar-
bon-silber-Schicht, die fiir die Stromleitung verantwortlich ist. Um den
Strom abzuleiten wird wihrend der 30-miniitigen Behandlung eine zweite,
wieder verwendbare Elektrode (,,Disperserelektrode”) mindestens 30 cm von
der Wunde entfernt aufgeklebt. Beide Elektroden werden zweimal tiglich
fiir 30 Minuten mit dem Stimulationsgerdt verbunden. Dies kann in den
meisten Fillen vom Betroffenen eigenverantwortlich durchgefiihrt werden.

Die Anwendung wird stationdr und ambulant durchgefiihrt, die Verband-
elektroden kénnen als Wundverbande zu Lasten der GKV rezeptiert werden.

Die Firmeninformationen sind zu beachten!

Patienten mit Herzschrittmacher

Metallimplantate in unmittelbarer Nihe

Unbehandelte Osteomyelitis in Wundndhe

Unbehandelte tiefe Beinvenenthrombose

Malignes Gewebe

Trockene Nekrosen

Schwangerschaft

Bekannte Allergien gegen Bestandteile der Verband- oder Disperser-
elektrode

Gleichzeitiger Anschluss des Patienten an ein Hochfrequenz-Chirur-
giegerdt

Folgende Firmen bieten zurzeit Gerdte an, die auf der Anwendung elektri-
schen Stroms in der Wunde beruhen (Auswahl):
Fa. GerroMed Pflege- und Medizintechnik GmbH & Co. KG
AirSystems Medizinische Produkte GmbH
Sachtleben GmbH
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Uber eine Reihe weiterer Methoden liegen Literatur- oder Kongressberichte
vor, In der Regel handelt es sich dabei um Einzelfallbeschreibungen, die zum
Teil durch Informationen aus anderen Lindern unterstiitzt werden.,

Wissenschaftliche Aussagen mit einer hoheren Evidenz sind damit kaum
moglich. Folgende Verfahren kénnen derzeit nicht zum Routineeinsatz
empfohlen werden:

Laser

0,-Uberdruck (Druckkammer)

Tissue-Engeneering (Keratinozytenziichtungen)

Aufbereitung von Blutfraktionen zur Gewinnung thrombozytirer

Wachstumsfaktoren

Schock- oder StoRwellentherapie

Neue, alternative Therapieansdtze und alternative Methoden kénnen zukiinf-
tig die Wundversorgung bereichern. Ein Einsatz sollte zum jetzigen Zeitpunkt
aber nur in wissenschaftlich arbeitenden Abteilungen erfolgen, um die Erfah-
rungen entsprechend aufbereiten zu kénnen (Studien)

113






Vi

Empfehlungen zum praktischen Vorgehen

Verbandwechsel
Schmerztherapeutische Aspekte
Dokumentation

Erndhrung

Pflegetipps und Beratung bei der Versorgung
von Menschen mit chronischen Wunden

Haut- und Wundrandschutz
Kompressionstherapie
Entlassungsmanagement







1 Verbandwechsel

1 Verbandwechsel

Verbandwechsel spielen in der Behandlung von Wunden eine wichtige Rol-
le. Einerseits wird die Wunde inspiziert und ihr Zustand dokumentiert. Der
bisherige Verband wird gesichtet und bewertet. Mikrobiologische Abstriche/
Biopsien kénnen genommen und Begleitprobleme in der Wundtherapie wie
Schmerzen kénnen thematisiert und zu einer Lésung gebracht werden. An-
dererseits werden Verbandwechsel nach neueren Konzepten seltener durch-
gefiihrt, Wundruhe soll die ungestérte Wundheilung unterstiitzen.

Die Reihenfolge von Wunden beziiglich des geplanten Verbandwechsels ist,
in Abhingigkeit von der mikrobiologischen Situation der Wunde:
Aseptische Wunden
Kontaminierte Wunden
Kolonisierte Wunden
Infizierte Wunden
MRSA/ESBL - Wunden

Folgendes Vorgehen bei Verbandswechseln wird empfohlen:
Patienten rechtzeitig iiber die geplante(n) Mafnahme(n) informieren
Bei Bedarf rechtzeitig Schmerzmittel verabreichen (1 s. schmerz-
therapeutische Aspekte in VI Kap. 2)
Unbeteiligte Dritte hinausbitten, Zimmertiir schliefRen
Bett auf Arbeitshéhe bringen
Abwurf fiir Abfall und spitze Materialien (Fadenmesser, Curette etc.)
bereitstellen
Bequeme Lagerung des Patienten sicherstellen
Fiir gute Beleuchtung sorgen
Abgenommene Wundauflage inspizieren, entsorgen
Patienten wenn méglich nach aufgetretenen Problemen befragen
Bei Besonderheiten (Geruch, Optik ...) den therapieverantwortlichen
Arzt hinzuziehen
Vor Anwendung von Antiseptika an Wundabstrich denken (31 s. mi-
krobiologische Diagnostik in VII Kap. 2)
Wundreinigung mit méglichst kdrperwarmer Spiillésung
Beurteilung und fotografieren der Wunde erst nach erfolgter Wund-
reinigung
Durch ziigiges Arbeiten Auskiihlen der Wunde vermeiden
Miill aus dem Patientenzimmer entsorgen
Verbandwechsel dokumentieren
Bei Therapiewechsel unbedingt Begriindung dokumentieren
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VI Empfehlungen zum praktischen Vorgehen

Therapiewechsel bei erfolgreichem Heilungsverlauf sind zu vermeiden. Nur
durch konsequente Versorgung und lange Wundruhe wird die Wundheilung
optimiert und der Patient gewinnt Vertrauen in die Therapie.

Notizen
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2 Schmerztherapeutische Aspekte

2 Schmerztherapeutische Aspekte

2.1 Vorbemerkung

Die Notwendigkeit einer addquaten Schmerztherapie besteht fiir alle Patienten
mit schmerzhaften chronischen Erkrankungen. Sie hat die individuellen Be-
diirfnisse des Patienten zu beriicksichtigen und folgt den Regeln der WHO-Stu-
fentherapie unter besonderer Beriicksichtigung der pharmakologischen/phar-
makokinetischen Eigenschaften der eingesetzten Praparate. Fiir die Therapie
chronischer Schmerzen sind grundsitzlich retardierte Priaparate auszuwdhlen,

Die Therapiekontrolle erfolgt {iber die Schmerz-Erfassung mittels visuellen
Analogskalen (11 s, z. B, Asklepios-Schmerzskala im Anhang) und standar-
disierten Schmerztagebiichern.

Zu den Grundlagen der Schmerztherapie wird auf die einschligigen Leitli-
nien verwiesen.

Verbdnde sollten immer ,geplant” gewechselt werden. Wihrend der Visite ,,mal
eben” entfernte Verbdnde, die dann offen liegende Wunden zuriicklassen, sind nicht
mehr hinnehmbar. Durch die fehlende Abdeckung kommt es zu Austrocknungen
und Auskiihlung wodurch unnétige Schmerzen verursacht werden konnen.

2.2 Schmerzen bei Verbandwechsel und Wundversorgung

= Die stdrkste Schmerzauslésung wird durch angetrocknete und stark
haftende Wundauflagen (insbesondere Gaze) beschrieben.

= Mittlere Schmerzintensititen werden durch Adhisionsverbinde und
im Rahmen der Wundreinigung verursacht.

= Die geringste Schmerzhaftigkeit beim Verbandwechsel wird den Ma-
terialien der feuchten Wundheilung zugeschrieben.

2.3 Psychosoziale Griinde fiir Schmerzempfindung

Bisherige schlechte Erfahrung
Angst
Fehlendes Vertrauensverhiltnis

2.4 Schmerzvermeidung/Schmerzminimierung beim Verbandwechsel

Die jeweils nichste Aktion beim Verbandwechsel ankiindigen!
Moglichst kérperwarme Spiillésungen verwenden!

Schonendes Entfernen klebender Materialien (Pflasterloser, Uberdeh-
nen von Folienverbidnden)
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VI Empfehlungen zum praktischen Vorgehen

Geringschmerzende Materialien einsetzen (z. B. NaClo,9 %, Ringer-L5-
sung, Silikon, moderne Antiseptika, moderne Distanzgitter ...)
Ablenkungen (z. B, durch Musik, Gespriche, Fernsehen ...)
Entspannungsfordernde Atmung

Physikalische Maffnahmen (Wirme-, Kilteanwendung)
Maoglichkeit der Einflussnahme schaffen: z. B. Stoppsignal mit Pa-
tienten vereinbaren oder soweit hygienisch vertretbar, den Patienten
auf seinen Wunsch in die Verbandentfernung einbeziehen!

Nach Beendigung der MaRnahme erfragen, ob die Schmerzdimpfung
als ausreichend erlebt wurde (ggf. dokumentieren)

Bei nicht ausreichender Analgesie: Verbandwechsel unterbrechen
und andere Methode einsetzen (hdhere Dosis, anderes Mittel, ggf.
Andsthesie) - das gewonnene Vertrauen wird den nichsten Verband-
wechsel erleichtern!

Jeder Mensch hat ein individuelles Schmerzempfinden/Schmerzerleben!

2.5 Maglichkeiten der medikamentdsen Analgesie vor

dem Verbandwechsel

Fiir die medikamentdse Analgesie vor dem Verbandwechsel ist eine Verord-
nung/Anordnung durch einen Arzt notwendig.

Lokal wirksames Andsthetikum (Emla®)

Vorteile: weitgehend sichere Wirksambkeit, keine relevanten Nebenwir-
kungen, gutes Aufweichen von nekrotischem Gewebe vor Debridement
Nachteile: Nur eingeschrdnkte Zulassung (Ulcusreinigung), ca. 30-
45 Minuten Einwirkzeit unter Okklusion notwendig

Orale Applikation

Alle Dosierungen beziehen sich auf sonst gesunde normalgewichtige Er-
wachsene, drztliche Verordnung nétig!

Vorteil: (fast) {iberall einsetzbar
Nachteil: verzogerte Anflutung (30 Minuten Vorlauf beachten), schlech-
te Steuerbarkeit, fast immer Uberhang, unsichere Resorption
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2 Schmerztherapeutische Aspekte

Produkte

= Nichtopioidanalgetika/NSAR: Ibuprofen 400 mg < Diclofenac 50 mg < Nova-

minsulfon s00-1000 mg

= Opioide: Nach zu erwartender Schmerzintensitit und Vormedikation

schwache Opioide (z. B. Tramadol 15-30 Trpf., Tilidin/Naloxon 15-
4o Trpf.) oder starke Opioide mit schneller Freisetzung (z. B. Morphin-
tabletten 10 oder 20 mg, Palladon 1,3 oder 2,6 mg) verwenden.
Gut geeignet sind sublinguale Fentanyltabletten 50 -200 pg oder Fen-
tanylnasenspray wegen schnellem Wirkungsantritt.

Leitungsandsthesie

Vorteil: keine zentralen NW, lingere Wirksamkeit, Durchblutungsférderung
Nachteil: grundsdtzlich nur an den Extremitdten einsetzbar, oft anato-
misch schwierige Applikation/nicht ganz sichere Wirkung, meist
Anisthesist notwendig

Regionalanasthesie (= riickenmarksnahe Andsthesieverfahren)

Vorteil: hohe Wirksamkeit

Nachteil: eingeschrdnkte Indikation, Infektionsgefahr, Andsthesist
muss anwesend sein

Bei hdufigen Verbandswechseln kann ein PDA-Katheter eine gute L6-
sung darstellen.

Intravenose Applikation

Vorteil: schnelle Wirksamkeit, gute Steuerbarkeit
Nachteil: setzen die Anwesenheit eines Andsthesisten voraus
Bei den ,alten” Opiaten (z. B. Piritramid) Oberhang moglich

Produkte

2.6

Paracetamol (Perfalgan-Kurzinfusion1g)

Metamizol (Infusion bis1 g)

Einsatz kurzwirksamer Sedativa wie Midazolam und kurzwirksamer
Opiate (Sufenta, Rapifen ...)

Propofol nur durch den Andsthesisten einsetzen

Haufig gemachte Fehler in der Schmerztherapie

Unterdosierung

Medikation ,,bei Bedarf*

Unsinnige Produktkombinationen gem. Stufenschema WHO
Tranquilizer Dauermedikation

Fehlende Adjuvans- oder Coanalgetikatherapie (z.B. keine Anti-
emetika bei Opiatstart)
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VI Empfehlungen zum praktischen Vorgehen

In der Schmerztherapie sollte an den Einsatz von Adjuvantien und Coanalge-
tika gedacht werden.

2.7 Adjuvantien der Schmerztherapie

Adjuvantien sind Pharmaka, die ohne schmerzlindernd zu wirken die verwen-
deten Analgetika in ihrer Wirkung unterstiitzen bzw. Nebenwirkungen lindern.

Beispiele (Auswahl):

Saureblocker

Psychopharmaka wie Antidepressiva, Neuroleptika, Tranquilizer
Antiemetika

Sedativa

Laxantien

Antiallergika

Antitussiva

Dauerschmerzen erfordern Dauertherapie!

Fiir jeden Patienten muss eine individuelle Schmerztherapie gefunden werden.
Das Stufenschema der WHO sollte jeder Schmerztherapie zugrunde liegen.

In jeder Einrichtung sollten Schmerztherapeuten fiir Konsilzwecke benannt
und bekannt sein.

Notizen
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3 Dokumentation

3 Dokumentation

3.1 Rechtslage

In einem Grundsatzurteil zur Wunddokumentation hat der Bundesgerichts-
hof Ende der 8oer Jahre festgelegt: ,es muss organisatorisch sichergestellt
sein, dass die Prophylaxe iiberwacht und die Durchfiihrung der allgemein
oder fiir den speziellen Fall angeordneten MaRnahmen in irgendeiner Wei-
se schriftlich festgehalten werden® (BGH NJW 1988, S. 762, 763). Diese Do-
kumentation hat zeitnah und umfassend zu geschehen. Die Erstellung von
und der Bezug auf Standards ist erwiinscht, ihre spitere Verfiigbarkeit muss
gewdhrleistet werden.

3.2 Dokumentationsbdgen

Es empfiehlt sich standardisierte Wunddokumentationsbégen zu verwen-
den. Der in den Asklepios-Hiusern verwendete TEMPA-Bogen wird im An-
hang ausfiihrlich beschrieben (11 s. Anhang).

Mit standardisierten Wunddokumentationsbigen sind folgende Ziele ge-
wihrleistet:
= Erhebungdes Wundstatus des Patienten mit Problemwunden bei Aufnahme
= aussagekriftige und dauerhafte Dokumentation der erfolgten Wund-
versorgung
leichtes Erkennen der Wundentwicklung
Darstellung der Kontinuitit in der Behandlung
gute Basis fiir einen Uberleitungsbogen an Weiterversorger
Vermeidung von Schadenersatzforderungen gegeniiber der Klinik

Fiir die Berarbeitung der Wunddokumentationsbégen sind diese Fachkrifte
verantwortlich:

= primdr verantwortliche Pflegefachkraft (PN)

= Pflegeexperten und Pflegetherapeuten fiir chronische Wunden

= ander Wundbehandlung beteiligte examinierte Pflegefachkrifte

Fiir jede Wunde sollte ein separater Befundbogen verwendet werden.

3.3 Standards zur Fotodokumentation

Die Ablichtung der Wunde des Patienten stellt rechtlich einen Eingriff in
seine geschiitzte Personlichkeitssphire dar. Grundsdtzlich bedarf es daher
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VI Empfehlungen zum praktischen Vorgehen

der Zustimmung des Patienten in diese Dokumentationsmaflnahme, diese
ist auch miindlich ausreichend, wenn Sie dokumentiert wird.

Die Fotodokumentation ist eine begleitende Dokumentation zur Wunddo-
kumentation, sie kann diese nicht ersetzen. Die gesamte Wunddokumen-
tation unterliegt einer Aufbewahrungs-, Klage- und Verjihrungsfrist von
30]Jahren. Die Qualitdt der Dokumentation muss diesen Anforderungen ent-
sprechen. Die gingige Methode der Fotodokumentationen ist die digitale
Bilderstellung und -aufzeichnung. Mittels Digitalkamera und Drucker las-
sen sich Fotos am Ort des Geschehens sicher erstellen und auf elektronischen
Speichermedien archivieren.

3.3.1 Definition

Das Erfassen chronischer Wunden mittels Fotoaufnahme zur Dokumentation

3.3.2 Indikationen

= Alle chronischen Wunden, z. B, Dekubitus Grad II-IV (nach NPUAP),
Ulcus cruris, diabetisches Fufisyndrom u. a.

= Postoperative Wundheilungsstérungen

= Sonstige Hautverinderungen, welche beobachtet und kontrolliert
werden miissen (z. B.: Rétungen, Ekzeme, Odeme)

3.3.3 Zeitpunkt der Fotodokumentation

= Immer bei Erstvorstellung bzw, stationdrer Aufnahme

Bei Wundentstehung wihrend des stationdren Aufenthaltes

Zur Verlaufskontrolle im Abstand von max. 14 Tagen

Bei akuten Verdnderungen (z. B. nach Nekrosektomie, akuter Infek-
tiono.d.)

= Vor Entlassung

3.3.4 Grundsatzliches

= Aufnahme generell mittels Digitalkamera

= Miindliches Einverstindnis des Betroffenen/Betreuer einholen und
dokumentieren (Sonderfall Asklepios s. unten)

= Die Lagerung des Betroffenen sollte bei jeder Folgefotoaufnahme
gleich sein.

= Der Abstand zwischen Wunde und Digitalkamera sollte ca. 50 cm
(Unterarmlinge) betragen.
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3 Dokumentation

= Unbedingt ein Wundlineal neben der Wunde platzieren (1135, VIIIKap.6),
das Wundlineal mit Datum der Aufnahme und Name/Fallnummer
des Patienten, ggf. auch dem Patientenaufkleber versehen
Foto wird als Bestandteil der Wunddokumentation ausgedruckt.
Die Fotogrofie sollte moglichst 9x13 cm betragen.

In den Asklepioskliniken ist die Wunddokumentation per Foto Bestandteil der regelhaften Kranken-
dokumentation und bedarf keiner gesonderten Einwilligung des Patienten. Nur wenn der Patient
erkennbar ist, ist seine miindliche bzw. schriftliche Einwilligung einzuholen.

Bundesweit sollte in jeder anderen Finrichtung dieses Vorgehen abgestimmt
werden, in der Regel gilt die Notwendigkeit zur Einholung einer Zustimmung
des Patienten.

3.3.,5 Praktisches Vorgehen

Durchfithrung durch Pflegefachkraft oder eingewiesenen Auszubildenden
Freilagerung der Wunde

Fotos werden immer nach der Wundreinigung durchgefiihrt.
Aufnahme immer mit Blitz in Makrofunktion und méglichst mit
einer dunklen Unterlage

Intimsphdre des Patienten wahren

Jede Einrichtung stellt geeignete Drucker bereit.

Die Fotos sollen zeitnah gedruckt und der Akte zugefiihrt werden.
Die Speicherung der digitalen Bilder wird hausintern geregelt, die
Aufbewahrungsfrist in den Akten betrdgt 30 Jahre (3 s. rechtliche
Aspekte in VIII Kap., 1). Die Fotodokumentation ersetzt die umfassen-
de schriftliche Dokumentation nicht, ergianzt sie aber entscheidend!

3.4 EDV-gestiitzte Wunddokumentation

Alternativ zur handschriftlichen Wunddokumentation auf Dokumenta-
tionsbdgen bieten computergestiitzte Dokumentationsprogramme verschie-
dener Anbieterfirmen eine grofle Zahl von Vorteilen:

3.41 Mogliche Vorteile der EDV-gestiitzten Wunddokumentation

= Die Anpassung der Eingabemaske an die einrichtungsspezifischen
Bediirfnisse ist einfach moglich.

= Eine standardisierte Wundbeschreibung bzw. Fotovermessung ist
erreichbar,

= Pflichtfelder zur Beschreibung der Wundursache und des Versorgungs-
verlaufs sind nicht zu umgehen und sorgen fiir vollstindige Daten.
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3.4.

2

Wundfotos werden in die Akte eingearbeitet und bleiben so dauerhaft
erhalten.

Die konkrete Angabe der verwendeten Materialien (incl. Grofen,
Mengen, Kosten) ist leicht moglich.

Ein Zugriff auf diese Daten ist an verschiedenen Sichtstationen jeder-
zeit moglich.

Der Wundverlauf ist jederzeit ersichtlich.

Die erfassten Daten sind leicht zu sichern.

Bei Verlegungen bzw. Entlassungen kann schnell ein Uberleitungs-
bogen mit Wundentwicklung und -versorgung inkl. Fotos und genau-
er Materialangabe erstellt und mitgegeben/versandt werden.
Statistische Auswertungen z. B. zu Wundursachen, Behandlungen,
Therapieerfolgen oder zu Kosten in der Wundbehandlung sind schnell
moglich.

Mogliche Nachteile der EDV-gestiitzten Wunddokumentation

Datenschutzaspekte z, B, bei Vernetzung mit Partnern
Abhingigkeit von Elektronik und IT-Abteilungen
Einmalige und laufenden Kosten

Zugriffsrechte

Schulungsnotwendigkeiten bei wechselnden Mitarbeitern
Bei Serverausfall ggf. kein Datenzugriff

Die Zukunft liegt ohne Zweifel in der elektronischen Vernetzung aller an der
Wundbehandlung Beteiligten (111 s. a. VIKap. 8).
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4 Ernahrung

Wunden sind Baustellen im Koérper. Ein reibungsloser Ablauf Richtung
Wundheilung erfordert eine ungestdrte bedarfsgerechte Versorgung mit
Energie, Baustoffen und Werkzeugen, Diese werden normalerweise mit
einer vollwertigen Nahrung zugefiihrt, Besteht eine Mangelerndhrung, be-
deutet dies eine Unterversorgung mit Energie (Kohlenhydrate, Fette), Bau-
stoffen (Proteine, Fettsiuren) und fiir den Stoffwechsel unverzichtbaren
Nihrstoffen wie Vitaminen, Mineralien und Spurenelementen. Meistens
ist die Mangelerndhrung mit Gewichtsverlust bzw. Untergewicht verbun-
den, aber auch bei Ubergewicht als Folge einseitiger Ernihrung mit einem
Zuviel an Fetten und/oder Kohlenhydraten und bei Normalgewicht kann ein
spezifischer Nahrstoffmangel bestehen. Verzégerte Wundheilung, vermehr-
te Komplikationen, Infektanfilligkeit, lingere Behandlungsdauer, hohere
Kosten und schliefllich erhéhtes Sterberisiko kénnen die Folgen sein.

Bei jedem Wundpatienten sollte auf eine bestehende oder drohende Mangel-
erndhrung geachtet werden!

4.1 Wie sind mangelerndhrte Patienten zu erkennen?

Durch Fragen an den Patienten

= Haben Sie in der letzten Zeit ungewollt Gewicht verloren; wenn ja,
wie viel, seit wann?
Essen Sie wenig, weil Sie wenig Appetit haben?
Haben Sie Widerwillen gegen Fleisch?

Weitere verldssliche Screeningmethoden

NRS - Nutritional Risk Screening: fiir stationire Patienten

MUST - Malnutrition Universal Screening Tool: fiir ambulante Patienten

MNA - Mini Nutritional Assessment: fiir geriatrische Patienten

PEMU - Pflegerische Erfassung von Mangelernihrung und deren Ursachen:
Instrument zur zweiphasigen Erfassung der Erndhrungssituation in der sta-
tiondren Langzeit-/Altenpflege (Expertenstandard ,Emahrungsmanage-
ment zur Sicherung und Férderung der oralen Erndhrung in der Pflege)

BMI (Body Mass Index)

Berechnung: Gewicht in kg geteilt durch die GréRe in m zum Quadrat: kg/m?
Beispiel: Pat. 172 cm grof3, 82 kg schwer, BMI = 82 kg/(1,72 m)? = 27,7 kg/m?
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BMI-Einteilung

Untergewicht <18,5 kg/m?
Normalgewicht 18,5-24,9 kg/m?
Ubergewicht 25,0-29,9 kg/m?
Adipositas 30,0 und mehr kg/m?

Empfohlener Normbereich fiir Menschen > 65 J.: 24 bis 29 kg/m?
Labor (rztliche Anordnung): Basler Nutrogramm (nach W. O. Seiler)

Basler Nutrogramm (nach W. 0. Seiler)

Proteine Albumin, Transferrin, Praalbumin, Retinol bindendes Protein, Cholinesterase
Lipide Cholesterin

Mineralstoffe Eisen, Zink, Calcium, Magnesium

Vitamine B1, B6, B12, Folsdure, 25-Hydroxy-Vitamin D3

Andere Hamoglobin, ymphozytenzahl

Bewertung: Bei BMI < 18,5 kg/m?* (Senioren < 22 kg/m?®), Gewichtsverlust > 10%
in 6 Monaten oder pathologischem Nutrogramm (Albumin < 35 g/l, Lympho-
cyten < 1800/pl) sollte eine Ursachenabklirung der Mangelerndhrung mit-
tels eines Assessment erfolgen. Ggf. Erndhrungsteam einschalten.

4.2 Ursachen fiir Mangelernahrung (Auswahl)

= Kau- und Schluckstérungen

= Resorptionsstérungen bei Magen-Darmkrankheiten

= Akute und chronische Krankheiten wie chronische Herzinsuffizienz,
chronische Bronchitis oder Magengeschwiir, Lebererkrankungen,
Tumorerkrankungen, neurologische Erkrankungen wie Schlaganfall,
Morbus Parkinson, chronische Nierenkrankheiten, Infektionen,
Depressionen, Arthrose

= Medikamente

® Vereinsamung

Oben genannte Ursachen fiihren durch Produktion und Ausschiittung von pro-
inflammatorischen, katabolisierenden, appetithemmenden Zytokinen zu Appe-
titlosigkeit, verminderter Nahrungsaufnahme und Katabolismus und dadurch
zu Mangelerndhrung.
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4.3

431

Therapie

Kausale Therapie der zugrunde liegenden Erkrankung mit dem Ziel,
Katabolismus in Anabolismus umzukehren

Optimale Schmerztherapie

Kritische Uberpriifung der Medikation

Ggf. Zahnbehandlung, Schlucktraining, Einsatz von Hilfsmitteln
Energie- und eiweifireiche Mahlzeiten und Zwischenmahlzeiten
Ggf. Trinknahrung oder Sondennahrung (nasogastral/PEG)

Ggf. parenterale Emihrung

Ggf. gezielte, mafivolle Nihrstoffsupplementation (Vitamine/Spu-
renelemente mit max. 2-fachem der empfohlenen Tageszufuhr
(RDA = recommended daily allowances)

Multivitaminprédparat fiir die Dauer der Wundheilung

Ggf. orale Zinksubstitution (nach Labor)

Sicherstellen einer ausreichenden Fliissigkeitszufuhr: 30-35 ml/kg
KG/Tag (unter Beriicksichtigung von Herz- und Nierenfunktion)

Abschdtzen des Energiebedarfs

Berechnung: Grundumsatz (GU) x Aktivititsfaktor x Stressfaktor

Grundumsatz in Ruhe

20-30 Jahre: 25,0 kcal/kg KG/Tag
30-70 Jahre: 22,5 kcal/kg KG/Tag
>70 Jahre: 20,0 kcal/kg KG/Tag

Berechnung des taglichen Energiebedarfs - relevante Faktoren

beatmet 1,0 komplikationslos 1,0
bettlagerig 1.2 Frakturen 1,2-1,35
mobil 13 Kleine Operation 1,2

Wunden < 50 cm? 1,3-15
Wunden > 50 cm? 1,5-19
Superinfektion/
Sepsis

Verbrennungen 2,1

1,4-16
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Beispiel: Pat. 75 Jahre, 80 kg, bettldgerig, Ulcus cruris 10 x 20 cm
Grundumsatz > 70 Jahre: 20 Kcal/kg KG/Tag

Gewicht: 8o kg

Aktivitatsfaktor bettlagerig: 1,2

Stressfaktor bei Wunde > 50 cm?*: 1,5

Berechnung: 20 X 80 x 1,2 X 1,5 = 2880 Kcal/Tag

Bei adipdsen Menschen (BMI > 30 kg/m?):
Sollgewicht nach Broca fiir Berechnung verwenden (KérpergroRe in cm minus 100).

Bei ausgeprdgtem Untergewicht (BMI < 18,5 kg/m?) langsam vorsichtiger Kost-
aufbau mit max. 50 % des errechneten Bedarfs

4.3.2

Therapiekontrolle

Tagliche Kontrolle des Appetits

RegelmiRig wiegen (wdchentlich)

Erndhrungsprotokoll (Tellerdiagramm)

Kontrolle Laborwerte (Eiweifie mit kurzer HWZ: Prialbumin, Retinol
bindendes Protein)

Beispiel: Angabe der Verzehrmenge im Tellerdiagramm (111 s. Abb. s55).

Wenig gegessen

etwa die Halfte
gegessen

fast alles gegessen alles gegessen

Abb. 55 Beispiel: Angabe der Verzehrmenge im Tellerdiagramm (mit freundl. Genehmigung von PD Dr. G. Riepe)
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5

Pflegetipps und Beratung bei der Versorgung
von Menschen mit chronischen Wunden

ZuBeginn der Behandlung erstellt man eine Anamnese, die sowohl den bis-
herigen Krankheits- und Behandlungsverlauf als auch das psychosoziale
Umfeld des Patienten beriicksichtigt.

Nicht selten hat der Patient bereits eine lange Leidensgeschichte hinter sich.
Im Rahmen einer Versorgungsanalyse wird folgendes in Erfahrung ge-
bracht:

5.1

5.2

Wundbezogene Faktoren

= Welches Wissen hat der Patient zu den Ursachen und der Entstehung

seiner Wunde?

= Welche Therapien kennt der Patient bereits fiir seine Wunde?

Welche Erfolge/Misserfolge hat er damit erlebt?
Gibt es Verbandmaterial, welches er nicht vertrigt? (z. B. Allergien,
Schmerzen)?

Psychosoziale Faktoren

= Welche sozialen Folgen hat die Wunde auf das Leben des Patienten?

(z.B. durch eingeschrinkte Mobilitit, Geruchsbeldstigung, stindig
stark exsudierende Wunden)

Haben die Betroffenen Angst aus dem Haus/unter Menschen zu gehen?
Gibt es Unterstiitzung durch Angehérige, Nachbarn, Freunde oder andere?
Bestehen sekundire Krankheitsgewinne (Auenkontakte nur durch
tigliche Verbandwechsel, Rentenbezug, Krankschreibung). Der Pa-
tient wire dann nicht an einer schnellen Heilung interessiert.

Eine gute Zusammenarbeit kann nur stattfinden, wenn der Patient mit seinen
Erfahrungen ernst genommen und von Anfang an verantwortlich in die Thera-
pie einbezogen wird.

Patienten sollten angemessen iiber die Entstehungs- und Erhaltungsursachen
ihrer Erkrankung aufgekldrt werden. Hierzu kann Infomaterial z. B. von Selbst-
hilfegruppen bzw. der ICW oder dem Wundzentrum Hamburg e. V. niitzlich sein
(Kontaktdaten y» s. Anhang)
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5.3
5.3.1

5.3.2

Pflegetipps bei speziellen chronischen Wunden

Venose Ulcera

Aufklirung des Patienten/Angehérige zur Entstehungsursache des
vendsen Ulcus (Patientenbroschiiren!)

3-5-und 3-L-Regel: Stehen und Sitzenist Schlecht, Lieber Laufen und Liegen!
Muskelvenenpumpe so oft wie méglich betdtigen (Schwimmen, Spa-
ziergdnge, FuRgymnastik [kreisen, auf- und abwippen, nach Dingen
greifen], Treppen steigen, Umhergehen, auf der Stelle treten)

Kein Kraftsport oder Heben schwerer Gegenstinde

Temperaturen iiber 28°C meiden

In Ruhezeiten Beine im Liegen iiber Herzniveau hochlegen
Schuhwerk soll das Abrollen erméglichen/keine hohe Absdtze tragen.
Die Kompressionstherapie soll Tag und Nacht getragen werden.

Arterielle Ulcera

Aufklirung des Patienten/Angehérige zur Entstehungsursache des
arteriellen Ulcus (Patientenbroschiiren!)

Extremititen nicht hochlagern

Keine Kompression ohne drztliche Anordnung (Ulcus mixtum ...)
Kélte vermeiden

Extremititen warm halten (z. B. mit Watte, Wollsocken), keine Wir-
meexposition (Wiarmflaschen oder Heizkissen)

Keine einschniirenden Kleidungsstiicke, wie enge Striimpfe oder
Schuhe tragen

Férderung der Kollateralbildung durch angepasste Bewegung und
Gehtraining

Diabetisches FuRsyndrom

Aufklirung des Patienten/Angehérige zur Entstehungsursache des
Diabetischen Fuf#syndroms (Patientenbroschiiren!)

Umfassende Diabetesschulung besuchen

Einstellen und kontrollieren der Blutzuckerwerte

Tiglich sorgfiltige FuRinspektion (z, B. mit Hilfe eines FuRspiegels)
und Schuhkontrolle auf Fremdkérper

Keine extreme Wirme- oder Kilteanwendungen

Nicht barfuss laufen

Konsequente Druckentlastung auch schon bei Bagatellwunden (Ent-
lastungsschuh bis Bettruhe)

Angepasstes Schuhwerk (Orthopadieschuhmacher)

Schuhkauf abends
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Gegebenenfalls Fupflege durch Podologen
Geeignete Hautpflegeprodukte (z. B. harnstoffhaltig) verwenden

5.3.4 Dekubitus

= Aufklirung des Patienten/Angehdérige zur Entstehungsursache des
Dekubitus (Patientenbroschiiren!)

= Unter Einbeziehung der Patientenressourcen Bewegungsplan erstellen
Vermeiden von Scherkriften
Reduzierung von Feuchtigkeit im betroffenen Bereich (z. B. Verzicht
aufwasserundurchlissige Inkontinenzunterlagen, regelmaRiger wWa-
schewechsel, ggf. Analtampons, Kontinenztraining)

= Motivation zur Eigenbewegung (Mikrolagerung)
Lagerungshilfsmittel: so wenig wie méglich, so viel wie nétig

Notizen
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6 Haut- und Wundrandschutz

Die Haut ist mit iiber 2 m? das grofte Organ des Korpers.

Die Haut

schiitzt vor UV-Strahlen, Bakterien, Fliissigkeiten und Chemikalien,
verhindert das Austrocknen,

dient der Immunfunktion und Infektabwehr,

reguliert den Wirme-/Kiltehaushalt und

ist ein umfassendes Sinnesorgan.

6.1 Aufbau der Haut

Die dufere physiologische Hautbarriere, der Hydrolipidmantel, besteht aus
den Sekreten der Talg- und Schweiffdriisen. Nur ein intakter Hydrolipid-
mantel schiitzt die Haut gegeniiber chemischen Einfliissen und kérperfrem-
den Mikroorganismen.

6.2 Storungen im Hydrolipidmantel

Wird die Zusammensetzung dieses natiirlichen Films gestért, verdndert sich
die Hautoberfliche. Die Talgproduktion wird reduziert, die Oberhaut auf-
grund der mangelnden Riickfettung und des fehlenden Feuchtigkeitsbinde-
vermdgens rauh und trocken, rissig und sprode. Es zeigen sich Juckreiz,
Spannungsgefiihle, Risse und Schuppenbildung. Diese Symptome kénnen
die ersten Anzeichen einer Hauterkrankung sein und sollten daher unbe-
dingt beachtet werden.

6.3 Hauttypen

Genetisch und in Kombination mit bestimmten Krankheitsbildern unter-
scheidet man folgende Hauttypen.

Die trockene Haut

Die Haut ist wegen ihres Mangels an Hautfett trocken, rauh und leicht
schuppend. Trockene Haut neigt zu Entziindungen und Einrissen. Liegt be-
reits in der Jugend eine trockene Haut vor, so besteht die Gefahr der Friih-
alterung bei stirkeren Hautbelastungen.
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6 Haut- und Wundrandschutz

Die , Altershaut“ (Pergamenthaut)

Unabhingig vom Lebensalter ist die Haut der betroffenen Menschen extrem
wasser- und fettarm, sehr diinn und anfillig (lisst sich z. T. mit dem Pflas-
ter abziehen) neigt zu Mikroblutungen und zeigt oft typische Verfarbungen
(Storungen im Melaninstoffwechsel) und Verknotungen.

Die Haut des diabetischen FuBes

Die durch den hohen Blutzuckerspiegel von Diabetikern ausgeldsten Nerven-
schidigungen fiihren iiber verschiedene Mechanismen zu einer massiven
Austrocknung der Fiiffe/Beine dieser Patienten. Neben schuppiger und tro-
ckener Haut und fehlender Schweiffproduktion kommt es bei diesem Krank-
heitsbild zu massiven Hyperkeratosen, Hier ist die regelmifige Abtragung
unverzichtbar,

6.4 Weitere Hautzustande

= Cortisonhaut
= Strahlenhaut
= Die Haut von Friith- und Neugeborenen

6.5 Das Wirkprinzip von Hautpflegeprodukten

Das allgemeine Wirkprinzip von Hautpflegepraparaten besteht in der Zufuhr
von Fettstoffen sowie von Wasser und feuchtigkeitsbindenden Substanzen.
Die zugefiihrten Fette schieben sich zwischen die abgestorbenen Zellen der
Hornschicht, d. h. sie ersetzen die fehlende interzellulire Kittsubstanz.
Hierdurch wird verhindert, dass der flexible Zellverband der Hornschicht
aufbricht und seine natiirliche Barrierefunktion gegeniiber dufieren Ein-
fliissen einbiifit.

Die durch Reinigungsmafnahmen aus der Haut herausgeldsten Feuchtigkeits-
faktoren, wie z. B. Harnstoff, miissen durch Hautpflegepriparate ersetzt werden

6.6 Hautpflegeprodukte

Eine effiziente Hydratation der Hornschicht ldsst sich prinzipiell nur mit
W/O-Emulsionen erreichen, da nur dieser Emulsionstyp zu guter Durch-
feuchtung fiihrt und die Haut vor Austrocknung schiitzt.

Pflegeprodukte benétigen keine arzneilichen Wirkstoffe, da es iiberwiegend
auf die Eigenwirkung der Salbengrundlagen ankommt. Pflegende Stoffe wie
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Dexpanthenol, pH-Puffer und Feuchthaltesubstanzen (wie Harnstoff, Gly-
cerin, Sorbit etc.) kénnen hilfreich sein. Die ausgewdhlten Pflegeprodukte
sollten méglichst wenig allergisierende Substanzen enthalten (z.B. Duft-
stoffe, Konservierungsmittel, pflanzliche Bestandteile).

Puder, Gele, Pasten oder reine Fettsalben sind zur professionellen Hautpflege
ungeeignet.

0/W-Cremes mit hohem Wasseranteil sollten fiir trockene Hauttypen nicht an-
gewendet werden, da die Hautaustrocknung durch die so genannte , Dochtwir-
kung“ noch verstarkt wird.

6.7 Wundrandschutz

Als Wundrand wird die wichtige Grenzzone zwischen Wunde und dem in-
takten Korpergewebe bezeichnet. Nur von hier kdnnen im feuchtwarmen
Milieu teilungskompetente Epithelzellen einwandern und einen endgiilti-
gen Wundverschluss erzielen.

Oft erscheint die Wunde unter hydroaktiven Verbinden vergréfert und un-
ansehnlich! Grund dafiir ist die Mazeration des Wundrandes durch das
Wundexsudat,

Nicht selten irritiert dieser Anblick Patienten und Wundversorger.

Die friiher oft angewendeten Pasten (Zinkpaste, Lebertran-Zinkpaste) ist fiir
den Wundrandschutz nicht mehr zu akzeptieren. Problematisch sind u.a.
die Wasserundurchldssigkeit, die Blickversperrung, problematisches, oft
auch schmerzhaftes Entfernen mit Ol und die Unméglichkeit Wundverbdn-
de zu kleben.

Die Applikation von Cavilon®- oder Cutimed Protect®-Hautschutz (11 s. Ad-
juvantieninV Kap. 3) schiitzt den Wundrand vor Mazeration und verbessert
die Klebkraft der Verbinde, Der Hautschutzfilm ist leicht und sauber aufzu-
tragen und trocknet schnell. Er brennt nicht in der Wunde und kann prob-
lemlos mit einem hydroaktiven Verband iiberklebt werden. Der prophylak-
tische Einsatz wird fiir mazerationsgefihrdete Korperregionen wie Haut-
falten und im Zwischenzehbereich ebenfalls empfohlen.
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6 Haut- und Wundrandschutz

Alternativer Wundrandschutz

PU-Folie, transparente Hydrokolloidverbinde, Hydrofaser

Wundrandmazeration kann sowohl auf einen ungeniigenden Wundrandschutz
als auch auf die falsche Auswahl von Hydroaktivmaterialien hindeuten (zu ge-
ringe Saugleistung bzw. zu spater Verbandwechsel).

Erwiinschte Mazeration: Durch bewusste Mazeration (Hydrogel/Folie o.d.)
werden Nekrosen angeweicht oder die Abtragung von Verhornungen am Dia-
betischen Fuf erleichtert.

Notizen
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7 Kompressionstherapie

Die kausaltherapeutische MaRnahme zur Therapie des Ulcus cruris venosum
besteht in einer konsequenten Kompressionstherapie in Form von Kompres-
sionsverbinden oder medizinischen Kompressionsstriitmpfen!

Prinzip: Die Kompression bietet der Beinmuskulatur einen Widerstand, be-
wirkt dadurch eine Venenverengung und steigert den venésen Riickfluss.

7.1 Kompressionsklassen

Kompressionsklassen

Druck (mmHg)  Indikation

Klasse | 18-21 Thromboseprophylaxe, Schweregefiihl in den Beinen
Klasse Il 23-32 Varikosis mit Odemneigung oder nach OP

Klasse Il 34-46 Postthrombotische vendse Insuffizienz

Klasse IV >49 Llymphidem

Kontraindikationen einer Kompression sind die periphere arterielle Verschlusskrank-
heit (pAVK), die dekompensierte Rechtsherzinsuffizienz, Erysipel, Lungendde-
me sowie die Phlegmasia coerulea dolens. Ergidnzend sind relative Kontraindi-
kationen wie eine schwere Sensibilititsstorung der Extremitit, eine fortgeschrit-
tene periphere Neuropathie oder eine Materialunvertriaglichkeit zu beachten.

7.2 Anlage-Tipps

= Die Kompressionsverbinde sollten immer morgens vor dem Aufste-
hen angelegt werden, wenn das Bein entstaut ist.

= Als effektiv und zeitgemdft gelten Wickeltechniken z. B. nach Sigg,
Piitter oder nach Fischer. Der alleinige Korndhrenverband ist nicht
mehr zeitgemif!

= Oft haben die Menschen mit venésen Ulcerationen Wundschmerzen
und legen daher keine Kompression an, Hier kdnnen eine Unterpols-
terung der Kompression, ggf. auch eine regelmifige, zeitlich be-
grenzte Schmerztherapie helfen.

Eine addquate Kompressionstherapie nimmt im Zusammenhang mit Bewegung
die Schmerzen!
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7 Kompressionstherapie

Ziigig nach der verbandtechnischen Entstauung sollte der Wechsel
(bei bestehendem floridem Ulcus cruris venosum) auf medizinische
Kompressionstriimpfe nach Maf, bzw. spezielle Ulcusstriimpfe der
Kompressionsklasse 3 (= 40 mmHg) erfolgen.

Ebenfalls erwihnenswert sind Mehrlagenverbinde, die eine iiber
mehrere Tage bestehende Kompression gewidhrleisten und durch sel-
tene Verbandwechsel, z. B. eine gute Wundruhe, erméglichen.

Eine zusitzliche Méglichkeit zur Verbesserung des vendsen Riickfluss,
ist die Lymphdrainage und insbesondere bei teilmobilen oder immo-
bilen Patienten die intermittierende apparative Kompressionstherapie.
Hintere Kommissur (typische Ulcuslokalisation): Kompression nur
iiber Pelotte zu erreichen,

Der traditionelle Korndhrenverband gewdhrleistet nicht den erforderlichen
Druckabfall und sollte nicht mehr angewendet werden!

Verbandklammern (, Schwiegermiitter”) werden auf Grund der Verletzungsge-
fahr nicht mehr verwendet!

Zeitgemdfe Kompressionsverbdnde werden unterpolstert und mit Kurzzugbin-
den nach Piitter oder Sigg gewickelt.

73

Grundregeln fiir das korrekte Anlegen eines Kompressionsverbandes

Spezielle Wickeltechniken 333 s, Hersteller

1.

7.
8.

9.

Zur Anwendung kommen nur Kurzzugbinden. Lediglich in Mehrla-
gensystemen konnen firmenabhingig auch andere Materialien kom-
biniert werden!

Die Fuf3sohle muss beim Anwickeln im rechten Winkel zur Wade posi-
tioniert werden.

Unterpolsterung mit Schlauchverband und Kunststoff- oder Wattebinden
Anatomische Unebenheiten werden extra ausgepolstert, z. B. mit Ex-
tradruckpolstern (Pelotten)

Verwendung von mindestens zwei Kurzzugbinden

. Die Bindenbreite soll nicht gréfer sein als der Durchmesser des zu

umwickelnden Korperteils

Immer am Zehengrundgelenk beginnend

Binde so fiithren, dass in den Bindenwinkel geschaut werden kann
Bindenrolle immer unmittelbar auf der Haut fithren, so dass sich die
Binde an das Bein anmodelliert

10, Binde nicht vom Kérper wegziehen
11, Abnehmendes Druckgefille zum Herzen hin herstellen

Mehrlagenverbande: 133 5. Tabelle im Anhang
Strumpfsystemes 333 s. Tabelle im Anhang
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8 Entlassungsmanagement

8.1 Kontinuitit und Information

Die zeitgemdfie Behandlung von Menschen mit chronischen Wunden stellt
auch auf der Ebene der Organisation einer kontinuierlichen Versorgung eine
Herausforderung dar.

8.2 Was ist Entlassungsmanagement?

Entlassungsmanagement/Schnittstellenmanagement hat die komplexe Ver-
sorgung und Betreuung des Patienten einrichtungsintern und iiber die Gren-
zen der Einrichtungen hinaus im Focus und setzt auf multidiziplinire Zu-
sammenarbeit. Im Zentrum steht die gezielte Ethebung, Dokumentation
und Weitergabe von Information mit dem Ziel, die Kontinuitit, Qualitit
und die Wirtschaftlichkeit der Versorgung sicher zu stellen. Einen magli-
chen Ansatz zur Standardisierung von Entlassungsmanagement aus Sicht
der Pflege bietet der Expertenstandard Entlassungsmanagement der FH Os-
nabriick (11.2002).

8.3 Warum Entlassungsmanagement?

Die Versorgung chronischer Wunden ist ein Prozess. Der Patient durchliuft
einen Leidens- und Behandlungsweg, auf dem das Krankenhaus ein Teil-
stiick des Weges ist. Dieser Prozess ist nicht ,von selbst” erfolgreich, sondern
es liegt in der Verantwortung aller Beteiligter, ihn aktiv nach verldsslichen
Kriterien zu gestalten.

8.4 Kriterien von Entlassungsmanagement

= Assessment: Welche sind die Bediirfnisse und Wiinsche des Patienten?
(11 s, auch Pflegetipps und Beratung in VI Kap. 5)

= Dokumentation: Wunddokumentation, Prozessdokumentation, interdis-
ziplindre Verlaufsdokumentation der Entlassungsorganisation

= Organigramm: Wer ist in der Behandlungskette fiir welche Leistung ver-
antwortlich?

= Behandlungspfad: Welcher standardisierte Behandlungs- und Organisa-
tionsablauf steht bei einer definierten Erkrankung zur Verfiigung?

= Evaluation: Wurden die Behandlungsziele, die organisatorischen und
wirtschaftlichen Ziele erreicht?

140



8 Entlassungsmanagement

85

8.6

8.7

Kernfrage der Entlassungsorganisation ist: Wer muss was wann von wem wis-
sen und wie handeln?

Magliche Folgen mangelhaften Entlassungsmanagements

Verweildauerverlingerung im Krankenhaus

Erhéhter Arbeitsaufwand

Juristische Konsequenzen

Negative AuRRenwirkung

Erhohter Leidensdruck fiir den Patienten
Wundheilungsverzégerung

Erhéhter Materialverbrauch fiir den Anschlussbehandler
Vorzeitige Widereinweisung/Drehtiireffekt

Relevante Informationen (Auswahil)

Wundursache

Wundzustand vor Behandlung: Erstdokumentation der Wunde

Aktuelle Wundbehandlung: z. B. Zustand nach OP, Verbandmaterialien, medi-
zintechnische Gerdte wie Vakuumpumpe, Frequenz des Verbandwechsels
Komplikationen: wie Infektionen, Wundheilungsstérungen, Unvertrig-
lichkeiten

Erndhrung: 123 s. VI Kap. 4

Schmerzprophylaxe: besonders bei Verbandwechsel 13 s. VIKap. 2
Dienstleister: wer iibernimmt was in der poststationdren Versorgung?
Hilfsmittel: was wird an Geriten/Material poststationdr benétigt, z. B.
Druckentlastungsschuhe, Gehhilfen, Lagerungshilfsmittel?
Kostentriger: ist die Finanzierung gesichert?

Haus-/Facharzt: sind HA/FA mit einbezogen, folgen sie dem Therapievor-
schlag des Krankenhauses?

Erwartungen/Wiinsche der Patienten, der Angehérigen

Ansprechpartner bei Riickfragen und Vorgehen bei Verschlechterung des
Wundzustandes

Aufgabenverteilung

Die Aufgabenverteilung ist abhdngig von der internen Organisation der be-
handelnden Einrichtungen. Ein Organigramm ist fiir das Entlassungsma-
nagement unverzichtbar. Ebenso die Unterstiitzung durch entsprechend
formulierte Behandlungspfade.
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8.8 Fazit

Entlassungsplanung beginnt mit der Aufnahme der Patienten und setzt sich
iiber Befunderhebung und Behandlung in einer organisierten Kooperation
der interdisziplindr Beteiligten fort.
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1 Hygiene bei der Wundversorgung

1 Hygiene bei der Wundversorgung

11

1.2

Hygieneaspekte beim Verbandwechsel (s s. auch
Verbandwechsel in VI Kap. 1)

Verbandvisite planen, Risikobewertung je nach Kontaminationsgrad
der Wunde, zuerst aseptische Wunden, dann kontaminierte/koloni-
sierte Wunden, danach septische und zuletzt Wunden mit multire-
sistenten Erregern (z. B. MRSA, ESBL) versorgen

Durchfithrung des Verbandwechsels méglichst mit zwei Personen
Notwendiges Verbandmaterial sowie Instrumente auf einer wisch-
desinfizierbaren Unterlage (Tablett, Verbandwagen) vorbereiten
Ablegen langirmeliger Berufs-/Bereichskleidung (z.B. Arztkittel)
oder Privatkleidung

Anlegen von Einmalschiirze und bei Patienten mit z. B. MRSA, An-
legen der Schutzausriistung (Schutzkittel, Mund-Nasenschutz, Ein-
malhandschuhe, Haarschutz) vor dem Zimmer

Tablett mit dem Material auf wischdesinfizierbare Fliche in Arbeits-
ndhe, z. B. Patienten-Nachtschrank stellen

Patienten iiber Vorgehensweise/Arbeitsschritte informieren
Fenster/Tiiren schlieRen, keine gleichzeitige Zimmerreinigung
Hygienische Hindedesinfektion durchfithren und keimarme Einmal-
handschuhe anziehen

Verband entfernen und vorsichtig zusammen mit den Einmalhand-
schuhen ohne Kontamination der Umgebung in einen gut erreich-
baren Abwurf entsorgen

Hygienische Hindedesinfektion durchfiihren, anschlieflend mit ste-
rilen Handschuhen oder der Non-Touch-Technik (mit Hilfe steriler
Instrumente) und keimarmen Einmalhandschuhen weiterarbeiten

Hygieneaspekte beim Verbandmaterial

Verfalldaten von Sterilgiitern beachten

An die Wundgréfle angepasste Mengen mitnehmen

Nach Anbruch steriler Wundmaterialien Reste verwerfen, bei weiter-
verwendbaren Produkten wird eine hygienisch einwandfreie Verwen-
dung vorausgesetzt (kein Wundkontakt).

Wenn Zuschnitt nétig: Non-Touch-Technik mit sterilen Instrumenten
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13

14

Hygieneaspekte bei Spiilldsungen

Nur sterile und/oder antiseptische Losungen verwenden
Antiseptika haben herstellerspezifische Verbrauchsfristen (z. B. Po-
lyhexanidlésung 0,04 % 7 Tage, Octenisept® 3 Jahre - jeweils nur bei
einwandfreiem Umgang, d. h. verschlossen und mit Offnungsdatum
bzw. Verfallsdatum beschriftet), unkonservierte Losungen (NaCl
0,9%, Ringer,..) ohne Verbrauchsfrist nur fiir den sofortigen Ver-
brauch bestimmt.

Lésungen moglichst auf Kérpertemperatur angewarmt verwenden
(geringere Schmerzauslésung)

Dem Verbrauch angemessene Packungsgrofien verwenden (10 ml bis
1Liter)

Bei isolierten Patienten miissen die Spiillésungen patientenbezogen
verwendet werden.

Hygienische Aspekte der Nachbereitung

Entsorgung des angefallenen Abfalls unmittelbar nach jedem Ver-
bandwechsel

Wischdesinfektion von Arbeitsflichen/Tablett

Hygienische Hindedesinfektion nach Ausziehen der Handschuhe
Aufbereitung der verwendeten Instrumente gemaf Desinfektionsplan
Dokumentation der Entnahme von Untersuchungsmaterial (Labor-
Begleitschein und Untersuchungsmaterial korrekt beschriften)
Dokumentation der Wundsituation (z. B, Geruch, Infektverdacht)

Kontaminierte Schutzkleidung bei infektiosen Patienten (MRSA) unbedingt
schon im Zimmer entsorgen.
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2 Mikrobiologische Diagnostik bei chronischen Wunden

2

2.1

2.2

23

Mikrobiologische Diagnostik
bei chronischen Wunden

MRSA-Screening (nur ,MRSA“ anfordern) bei allen Patienten
mit chronischen Wunden

Bei Aufnahme bzw. besser: pristationdr

Rechtzeitig (3-4 Tage) vor Verlegung in eine andere Abteilung/Klinik
Abstriche von: Rachen und beiden Nasenvorhdfen (mit EINEM Ab-
strichtupfer méglich), Wunden, perineal, - wenn vorhanden-
Trachealsekret, Tracheostoma, Harnableitung, Drainagen, PEG
Hygienemafnahmen M s, ,MRSA“ in Hygienemanagement von
MEDILYS, bzw. www.rki.de

Untersuchung auf pathogene Keime

Als einmalige Ausgangsuntersuchung bei Patienten mit chronischen
Wunden

Bei klinischen Zeichen einer Infektion (vor systemischer Antibiotikagabe)
Kontrollabstriche bei fehlendem Therapieerfolg

Probengewinnung zur Untersuchung auf pathogene Keime

Bakteriologische Diagnostik ist aufwindig - klare Indikation und kor-
rekte Abnahmetechnik sind Voraussetzung fiir ein sinnvolles Ergebnis
Probenentnahme nur vor Anwendung antiseptischer Lésungen und
konservierter Spiillésungen

Wundsekrete, -abstriche nach mechanischer Reinigung, Entnahme vom
Rand oder aus der Tiefe, Kontamination mit der Hautflora vermeiden
Vor systemischer Antibiotikagabe

Bei fehlendem Therapieerfolg (Erregerwechsel, Resistenzbildung)
wihrend einer systemischen Antibiose - Probenentnahme kurz vor
ndchster Dosis

Tupferabstriche aus den oberflichlichen Bereichen offener Wunden
oder einer trockenen Lision sind nicht aussagekriftig genug. Das
Material enthilt iiberwiegend sekundir besiedelte Mikroorganismen,
so dass deren Isolierung zu einer nicht gerechtfertigten antimikro-
biellen Therapie fithren kann.

Besser: Bei offenen exsudatreichen Wunden oberflachliches Exsudat
mit einem sterilen Tupfer aufnehmen bzw. fibrinése und nekrotische
Belige abheben, danach vom Wundgrund und aus den Randbezirken der La-
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2.4

2.5

sion Material entnehmen, da dort noch vitale Mikroorganismen zu
erwarten sind. Dazu mit einem scharfen Liffel Gewebestiickchen
abkratzen; Tupferabstrich ist vertretbar, wenn noch geniigend Ex-
sudat vorhanden ist.

Grundsitzlich sind Eiter, Punktat- und Sekretmengen von 1 bis 2 ml
sowie Gewebeproben besser geeignet als Abstrichtupfermaterialien.

Korrekte Probenbezeichnung sicherstellen

Datum

Vollstindige Patientendaten

Entnahmestelle (anatomische Lokalisation)

Diagnosen

Angaben zu méglicher Antibiotikatherapie (seit wann, womit?)

Probentransport

Immer Abstrichréhrchen mit Transportmedium verwenden
Optimale Untersuchungsergebnisse erfordern die schnelle Verarbei-
tung der Proben.

Sterile GefiRe fiir Sekrete; fiir Gewebeteile mit steriler physiologi-
scher NaCl o,9 %-Losung gegen Austrocknung; unverziiglicher Ver-
sand erforderlich
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3 MRSA (Metbhicillin-resistente Staphylococcus aureus-Stamme) VI I

3 MRSA (Methicillin-resistente
Staphylococcus aureus-Stamme)

Infektionen durch resistente Erreger nehmen inzwischen auch in Deutsch-
land zu,

Die Resistenz von S, aureus gegeniiber einer Reihe von Antibiotika hat sich
deutlich erhéht. MRSA unterscheiden sich von anderen Staphylococcus au-
reus-Stimmen durch Resistenz gegeniiber den so genannten Staphylokok-
ken-wirksamen Penicillinen Methicillin bzw. Oxacillin und damit auch
gegen alle anderen Penicilline, Cephalosporine und Carbapeneme. Meist
sind sie jedoch nicht nur gegeniiber allen f-Lactam-Antibiotika resistent,
sondern zeigen auch das Phinomen der Multiresistenz, d. h. einer Unemp-
findlichkeit gegeniiber Substanzen mehrerer Antibiotikaklassen. Hierdurch
werden Therapiemdglichkeiten von MRSA-Infektionen entscheidend ein-
geschrinkt und MRSA-Infektionen zu einem signifikanten Risikofaktor fiir
betroffene Patienten.

Weltweit stellen MRSA-Infektionen ein eskalierendes Problem in stationdren
und ambulanten Einrichtungen dar. In Deutschland liegt der MRSA-Anteil
inallen S, aureus-Isolaten seit 2001 iiber 20 %, In anderen europdischen und
auRereuropiischen Lindern betrdgt der Anteil 20-60%. Fiir die skandinavi-
schen Linder und die Niederlande liegt dieser Wert infolge strikter Kontroll-
und Praventionsstrategien weiterhin deutlich niedriger (< 5%). Seit Juli 2009
wurde die Meldepflicht nach § 7 des Infektionsschutzgesetzes (Labormelde-
pflicht) um den Nachweis von MRSA aus Blut und Liquor erweitert.

MRSA-Stimme unterscheiden sich epidemiologisch nicht von anderen Sta-
phylococcus aureus-Stimmen. Wie diese, gehen sie fast ausschlieflich von
infizierten oder kolonisierten Menschen aus und kénnen direkt (Hinde,
Haut, Speicheltropfchen, Koérpersekrete etc.) oder iiber die Umgebung
(Gegenstinde, u. U. Staub) iibertragen werden. Sie zeichnen sich - wie an-
dere Staphylokokken auch - durch eine hohe Widerstandsfihigkeit gegen-
tiber Trockenheit und Wirme aus. In der unbelebten Umgebung (z. B. Kittel,
Luft, Oberflichen von Gerdten, Instrumenten, Pflegeartikeln, Inventar etc.)
bleiben sie daher bis zu Monaten lebensfihig. Man trifft S. aureus jedoch
vor allem in der physiologischen Standortflora des Menschen an, wobei hier
vorrangig der Nasenvorhof kolonisiert ist. Etwa 20 % der Bevélkerung sind
stindig und ca. 60% intermittierend mit S. aureus kolonisiert. Ausgehend
vom Vestibulum nasi kann der Erreger sich auf andere Hautbereiche (Hinde,
Perinealregion, Leiste u.a.) und Schleimhaute (Rachen u. a.) ausbreiten,
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Eine Besiedlung mit MRSA erhéht das Risiko, eine Infektion mit diesem Erreger zu
entwickeln, um das 13-fache. Tritt bei einem Patienten eine MRSA-nfektion auf, hat
er im Vergleich zu Patienten mit einer Infektion durch einen Methicillinsensiblen
S. aureus-Stamm ein signifikant hoheres Risiko an dieser Infektion zu versterben.

Im Zusammenhang mit einer stationdren Behandlung kénnen sich lebens-
bedrohliche Infektionen (Sepsis, Pneumonie, Wundinfektion u. a.) entwi-
ckeln, die schwer behandelbar sind, weil Antibiotika kaum noch wirksam
sind, Die Mortalitit ist bei MRSA-Infektionen erhéht. MRSA-Infektionen
fithren auRerdem zu einer Verlingerung des stationdren Aufenthalts und
verursachen dadurch zusitzliche Behandlungskosten von je ca. € 5.000,00
pro Fall. Zusidtzliche HygienemafRnahmen in der Betreuung der MRSA-Pa-
tienten durch die notwendige Isolierung fiihren sowohl bei Personal- als
auch bei den Sachkosten zu einem erhdhten Aufwand. Auerdem besteht
die Gefahr, den resistenten Erreger auf andere Patienten oder auf Personal
zu ibertragen mit dem Risiko eines MRSA-Ausbruchs.

In Deutschland ldsst sich eine zunehmende Sensibilisierung von Angehoéri-
gen und Patienten beim Thema erworbene Infektionen oder Besiedlungen,
insbesondere mit MRSA feststellen. In diesem Zusammenhang ist eine stei-
gende Zahl von Schadensersatzforderungen wegen MRSA zu befiirchten.
Auch deshalb ist es wichtig, bei stationdrer Aufnahme bzw. Beginn der Be-
handlung - auch ambulant - einen Status bei den Risikopatienten fiir MRSA
zu erheben, um ggf. beweisen zu kénnen, dass der Erreger schon bei statio-
ndrer Aufnahme bzw. zu Beginn der Behandlung nachweisbar war.

3.1 Risikofaktoren fiir MRSA

Als Risikofaktoren fiir MRSA gelten:
MRSA-Anamnese
chronische Wunde
Diabetes mellitus
Verlegung aus einer Einrichtung mit erthéhter MRSA-Privalenz wie
andere Klinik oder Intensivstation
Dialyseeinrichtung
stationdre Pflege
ambulante Pflege
= Antibiotikatherapie

Grundsitzlich gilt: konsequente Durchfiihrung von Hygienemafinahmen
beim ersten Auftreten eines MRSA-Stammes, so dass Ubertragungen mog-
lichst vollstindig verhindert werden! Dies erspart einen weit hdheren Auf-
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wand, wie er nach gréfieren Ausbriichen entsteht: Sperrung der Station,
Grundreinigung ganzer Bereiche, umfassende Abstrichuntersuchungen bei
Patienten/Personal usw. Das Ziel aller Manahmen ist, eine Ubertragung
von MRSA zu verhindern bzw. friihzeitig zu erkennen und einzuddmmen,
ohne allerdings den Patienten damit psycho-sozial zu isolieren.

In welchem Umfang die notwendigen Hygienemafinahmen anzuwenden
sind, muss im Hygiene- und Desinfektionsplan festgelegt werden und im
Einzelfall mit den zustindigen Mitarbeitern der Krankenhaushygiene bzw.
dem Hygienebeauftragten abgestimmt werden.

Dabei stehen die Isolierung des Patienten und der Schutz des Personals vor
Kontamination im Vordergrund. Eine Ubertragung von MRSA erfolgt vor
allem iiber die Hinde. Das Personal muss die Hindedesinfektion konse-
quent durchfiihren.

Der Patient und ggf. die Besucher sind in die Hindehygiene einzuweisen,
Die persénliche Schutzausriistung (Handschuhe, Schutzkittel, Mund-Na-
sen-Schutz, Haarschutz) verhindert die Weiterverbreitung von MRSA bei
konsequenter Anwendung. Medizinische Gerite und Pflege- bzw. Behand-
lungsutensilien wie z. B. Stethoskop, Thermometer, Blutdruckmanschette,
Stauschlauch sind patientenbezogen einzusetzen, unmittelbar nach Ge-
brauch zu desinfizieren und im Zimmer zu belassen. Medizinische Gerite
und andere Gegenstinde, die aus dem Patientenzimmer entfernt werden,
miissen vorher desinfizierend gereinigt werden.
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1 Rechtliche Aspekte

1

Rechtliche Aspekte

Die Wundversorgung ist ein wichtiger Teil drztlicher und pflegerischer
Arbeit. Aus haftungsrechtlicher Sicht muss die Versorgung der Patienten
den geltenden medizinischen und pflegerischen Standards entsprechen und
muss nachvollziehbar in den Krankenunterlagen dokumentiert werden.

1.1

1.2

Verantwortung

= Therapieverantwortung: Der therapierende Arzt trigt fiir die Wundversor-

gung die alleinige Verantwortung. Diese ist nicht iibertragbar!

= Durchfiihrungsverantwortung: Jeder Heilberufler, der die Durchfithrung der

Wundversorgung ausfiihrt, trigt fiir seine Titigkeiten die umfassen-
de Verantwortung.

= Organisationsverantwortung: Die pflegerische und/oder drztliche Leitung

einer Station/Abteilung trigt Sorge fiir die ausreichende Bereitstel-
lung von Personal und Gerit (z. B. Hilfsmittel zur Druckentlastung,
Verbinde und Lokaltherapeutika, Dokumentationsmaterial).

Arztliche oder pflegerische Beratungsleistungen (z. B. Wundkonsile) fiihren
nicht zu einer Ubernahme der Therapieverantwortung, sondern nur zu einer
Verantwortung fiir die im speziellen Falle ausgesprochene Empfehlung! Der
behandelnde Arzt behiilt stets seine Therapieverantwortung.

Konsilempfehlungen miissen vom behandelnden Arzt in Therapieanordnungen
umgewandelt werden, die zu dokumentieren sind.

Weitere rechtliche Hinweise

Fiir die Ausfithrung der Wundversorgung besteht die Pflicht zur Qua-
lititssicherung. Diese beinhaltet auch die Pflicht, die gesundheitli-
chen Risiken fiir den Patienten so weit als méglich zu verringern.
Fiir pflegerische Berufsgruppen besteht die Verpflichtung, sich lau-
fend iiber Fortschritte in der Heilkunst, insbesondere Neuerungen
beziiglich der Wundversorgung, zu informieren.

Fiir Arzte besteht aus 5 95d SGB V und der Berufsordnung die Pflicht
zur fachlichen Fortbildung. Mafigebend fiir die Behandlung ist der
jeweils geltende medizinische Standard. Der medizinische Standard
reprisentiert den jeweiligen Stand naturwissenschaftlicher Erkennt-
nis und medizinischer Erfahrung, der zur Erreichung des drztlichen
Behandlungszieles erforderlich ist und sich in der Praxis bewdhrt hat.
Der medizinischen Standard wird durch Sachverstindige definiert und
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orientiert sich u.a. an den aktuellen wissenschaftlichen Publikatio-
nen z.B. der Fachgesellschaften. Bedeutung kénnen in diesem Zu-
sammenhang auch Expertenstandards wie z. B. Konsensuspapieren
und Wundfibeln zukommen. Ein Abweichen vom medizinischen Stan-
dard kann haftungsrechtlich als Behandlungsfehler bewertet werden.
Da die absolute Verjahrungsfrist fiir Schadenersatzanspriiche aus feh-
lerhafter Behandlung 30 Jahre betrdgt, miissen die Behandlungs-
unterlagen aus Beweisgriinden auch solange aufgehoben werden.
Die vom Arzt angeordneten Therapien/Maffnahmen sind grundsatz-
lich auszufiihren und zu dokumentieren, Sieht sich die ausfithrende
Pflegekraft nicht in der Lage, die angeordneten Mafnahmen umzu-
setzen, muss sie dies dem anordnenden Arzt unverziiglich mitteilen
und muss die Ausfithrung unterlassen, da ansonsten haftungsrecht-
lich ein Ausfithrungsverschulden vorliegen konnte.

Miindliche oder uneindeutige Anweisungen diirfen aus Beweisgriinden erst
nach Umwandlung in eine schriftliche Therapieanordnung ausgefiihrt werden.

Schadensersatzanspriiche konnen von Patienten oder Kostentrigern angemeldet
werden, wenn

die durchgefiihrte Prophylaxe und Behandlung nicht dem an-
erkannten und aktuellen Stand der Wissenschaft entspricht,

die getroffenen Maffnahmen nicht dokumentiert sind,

die Dokumentation nicht zeitnah seitens des verantwortlich zeich-
nenden Mitarbeiters erfolgt,

ein Abweichen vom medizinischen Standard nicht nachvollziehbar
begriindet ist,

eine drohende Dekubitusgefahr (ermittelt unter Verwendung einer
anerkannten Risikoskala) eines Patienten nicht von Beginn anin den
Patientenunterlagen vermerkt ist bzw, keine hinreichende Dekubi-
tusprophylaxe dokumentiert ist,

Aufzeichnungen der ersten Wahrnehmung eines Dekubitus (Grad 1)
fehlen,
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2 Umgang mit Arzneimitteln
und Medizinprodukten

2.1 Medizinprodukte und Arzneimittel

Zur legalen und sachgerechten Versorgung von Wunden finden Produkte
Verwendung, die entweder auf der Basis des Arzneimittelgesetzes (AMG)
oder des Medizinproduktegesetzes (MPG) zugelassen sind. Die Verwendung
anderer Produkte (Kosmetika, Lebensmittel ...) in Wunden ist verboten (3
s. auch Negativliste in V Kap. 1.2).

2.2 Arzneimittel

Wirkstoffe werden in einer Mindestkonzentration, oft mit einer klaren Do-
sis-Wirkungsbeziehung eingesetzt um pharmakologische Effekte zu erzie-
len. Nach umfangreichen klinischen Priifungen am Tier, am Gesunden und
spater an betroffenen Menschen und dem Nachweis der Wirksamkeit und
der Unbedenklichkeit werden Arzneimittel fiir bestimmte Indikationen zu-
gelassen. Selbst nach der Zulassung muss der Hersteller 2 Jahre weiter auf
Nebenwirkungen und Risiken priifen und nicht selten werden Arzneimittel
danach (Vioxx®, Lipobay® ...) oder sogar deutlich spiter (Silomat®) vorn Markt
genommen. Das Instrument der so genannten Rote-Hand-Briefe wird vom
Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) eingesetzt
um auf besondere Risiken hinzuweisen oder ggf. Einschrinkungen in der
Indikation mitzuteilen, Beschriftungen und Packungsbeilagen miissen bei
der Abgabe einer Packung IMMER aktuell sein, ggf. ist ein Produkt zuriick-
zurufen und neu zu verpacken/beschriften!

2.3 Medizinprodukte

Medizinprodukte unterscheiden sich in vielerlei Hinsicht wesentlich von
Arzneimitteln, Durch Einfiihrung des Medizinproduktegesetzes (MPG) wur-
de im Jahre 1994 die Trennung der Medizinprodukte von den Arzneimitteln
vollzogen. Weitere relevante Rechtsgrundlagen sind u. a. die Medizinpro-
dukteverordnung, die Medizinproduktebetreiberverordnung, die Medizin-
produktesicherheitsplanverordnung und die Verordnung iiber die Verschrei-
bungspflicht von Medizinprodukten.

Gegenstand des Medizinproduktegesetzes sind Medizinprodukte und Zube-
hér. Es gilt auch fiir Produkte, die Arzneistoffe untrennbar enthalten, wenn
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die Arzneiwirkung erkennbar untergeordnet ist (Heparin auf Kathetern,
Knochenzement mit Antibiotika, Kondome mit Benzocain). Es gilt nicht fiir
Arzneimittel, Kosmetika, Blutprodukte, Transplantate (§ 2 MPG).

Ein Produkt kann damit entweder nur Medizinprodukt oder nur Arzneimittel
sein. Medizinprodukte sind am CE, Arzneimittel an der Zulassungsnummer
(Zul Nr.) erkennbar!

Medizinprodukte dienen, wie Arzneimittel auch, der Erkennung, Verhii-
tung, Uberwachung, Behandlung oder Linderung von Krankheiten. Thre
Wirkung findet jedoch iiberwiegend physikalisch statt. Medizinprodukte
bedecken, schiitzen, befeuchten, schneiden, spiilen oder saugen, um eini-
ge wichtige Aspekte in der Wundversorgung zu nehmen.

Im Unterschied dazu wirken Arzneimittel durch Wirkstoffe {iberwiegend
pharmakologisch. Antibiotika, Antiseptika, Enzyme zur Wundreinigung,
Lokalandsthetika sind Beispiele fiir Arzneimittel in der Wunde.

2.4 Zulassung

Die Zulassung von Medizinprodukten findet im Gegensatz zu Arzneimitteln
nicht primdr in einer Behérde (BfArM) sondern in privatrechtlichen Ein-
richtungen (mit Fachbegriff in ,benannten Stellen” engl. Notified Bodies)
statt (§ 3 MPG). Diese werden behérdlich legitimiert und erhalten eine gro-
e Selbststindigkeit in ihren Zulassungsentscheidungen, die in der Regel
erst im Nachgang mit der Behorde abgestimmt werden.

Wahrend Arzneimittel in jedem Land extra zugelassen werden miissen bzw. eine
aufwendige und teure Europazulassung brauchten, sind Medizinprodukte sofort
nach Zulassung in einem Land und in ganz Europa vertriebsfahig!

2.5 Risikoklassen

Medizinprodukte werden in Risikoklassen eingeteilt:

Produkte in Klasse 1 (geringes Risiko fiir den Patienten) z. B. Ultraschall-Kontaktgel.
Produkte in Klasse 2a (hdheres Risiko) z. B. trockene Wundauflagen, Spritzen,
Kaniilen,

Produkte in Klasse 2b (hoheres Risiko) z. B. feuchte Wundauflagen, befeuchtende
Augentropfen.
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Produkte der Klasse 3 (Hochrisikoprodukte) stellen auch bei bestimmungsgema-
Bem Gebrauch ein Risiko fiir den Patienten dar. In dieser Klasse finden sich
beziiglich der Wundversorgung vermehrt Produkte mit Arzneistoffen (Silber,
Polyhexanid, Ibuprofen, Antibiotika ...).

Nur Produkte in Klasse 3 miissen im Rahmen eines so genannten Konsultations-
verfahrens mit der Arzneimittelbehorde abgestimmt werden.

2.5.1 Klinische Studien

Wihrend fiir die Arzneimittelzulassung zwingend klinische Priifungen mit
statistischer Auswertung - also an einer hohen Patientenzahl n - gefordert
werden, kénnen Medizinprodukte bis zur Klasse 2b unter Umstinden allei-
ne auf Grund von Laborpriifungen und dem Verweis auf die Literatur zuge-
lassen werden.

Klinische Priifungen fiir Medizinprodukte unterscheiden sich qualitativund
quantitativ deutlich von denen im Rahmen einer Arzneimittelzulassung, so
z. B. die nicht automatisch vorgeschriebene Suche nach Risiken fiir Schwan-
gerschaft und Stillzeit.

Fiir diese Vorgdnge gibt es in den EU-Mitgliedslindern gleich lautende Richt-
linien. Trotzdem laufen in der Praxis Zulassungen und Uberwachungen in
den verschiedenen Lindern etwas anders ab, was zum Teil unverstindliche
Zulassungen moglich macht, Ist z. B. in Frankreich ein Antibiotikum (Silber-
Sulfadiazin) nicht verschreibungspflichtig, kann eine franzésische Benann-
te Stelle ein Medizinprodukt mit diesem Inhaltsstoff ohne Auflagen zulas-
sen, Damit wird es auch in Deutschland rechtmiRig auRerhalb der Apothe-
ke vertrieben, was eine unverstindliche Parallelitit gleichartiger Produkte
moglich macht.

Die meisten Medizinprodukte haben keine klinische Priifung durchlaufen. Eine
arzneiliche Wirkung von Medizinprodukten darf daher weder vom Hersteller
beworben noch vom Anwender erwartet werden!

2.6 Verbote/Einschrankungen
Wie auch bei Arzneimitteln gibt es bei Medizinprodukten Einschrinkungen
u.a. bei dem Inverkehrbringen, dem Betreiben und der Anwendung.

Nach § 4 MPG ist es verboten, Medizinprodukte in den Verkehr zu bringen, zu
betreiben oder anzuwenden, wenn
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= das Datum abgelaufen ist, bis zu dem eine gefahrlose Anwendung
nachweislich méglich ist (das 2. MPG-Anderungsgesetz ermoglicht
eine Befristung iiber die Mindest-Haltbarkeitsangabe des Herstellers
hinaus, wenn anderweitig die fortbestehende Sicherheit mit einer
weiter gehenden Befristung nachweislich gemacht werden kann),

= derbegriindete Verdacht besteht, dass sie die Sicherheit der Patienten
gefdhrden.

Es ist ferner verboten, Medizinprodukte in den Verkehr zu bringen, wenn
= sie mit irrefiihrenden Bezeichnungen versehen sind,
= eine Leistung versprochen wird, die nicht belegt ist,
= filschlich der Eindruck entsteht, dass ein Erfolg mit Sicherheit ein-
tritt oder ein Schaden nicht entstehen kann.

Nach § 14 MPG ist es weiter verboten, ein fiir die sichere Versorgung Mangel
aufweisendes Medizinprodukt mit Gefahrdungspotential fiir Patienten einzu-
setzen (z. B, unsteriles Material bei therapeutisch und hygienisch vorgegebener
Versorgung mit sterilen Medizinprodukten). Verstéfe gegen §§ 4, 14 MPG wer-
den im Rahmen der Gefihrdungshaftung (auch ohne dass es zu einem Schaden
kommen miisste) nach s§ 40, 41 MPG strafrechtlich sanktioniert.

GemaR §2 (1) der Medizinproduktebetreiberverordnung diirfen Medizinprodukte
wnurihrer Zweckbestimmung entsprechend... betrieben und angewendet ... werden®,

Medizinprodukte

diirfen nur von Personen betrieben und angewendet werden, die dafiir die erforder-
liche Ausbildung oder Kenntnis/Erfahrung haben* [52 (2)].

Der Anwender hat sich vor der Anwendung eines MP von dem ordnungsgemdfen
Zustand zu iiberzeugen und die Gebrauchsanweisung zu beachten,, [§2(5)].

2.7 Gebrauchsanweisung

GemaB § 11 MPG und der DIN EN 1041 muss jedem Medizinprodukt in seiner Ver-
packung eine Gebrauchsanweisung beigegeben sein, Diese ist fiir Produkte der
Klasse 1 und der Klasse 2a nur dann entbehrlich, wenn die vollstindig siche-
re Anwendung ohne Gebrauchsanweisung gewihrleistet ist. Diese Informa-
tionen sollen die sichere Anwendung des Produktes und die Ermittlung des
Herstellers moglich machen.

Sie bestehen aus Kennzeichnungen (Piktogrammen) und einer textlichen
Gebrauchsanweisung mindestens auch in deutscher Sprache.
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Medizinprodukte ohne Packungsbeilage bzw. ohne Kennzeichnung in deutscher
Sprache diirfen in Deutschland nicht eingesetzt werden!

2.7.1 Piktogramme

Gemaf DIN EN 980 werden auf der Verpackung oder dem Produkt graphische
Symbole zur Kennzeichnung vorgeschrieben. Folgende Piktogramme sind
bei Wundverbinden relevant:

Piktogramme bei Wundverbanden

. . Verfalldatum

Nur zum einmaligen Gebrauch .

@ N & Cmidomintoar
) 4

Achtung Packungsbeilage beachten! Obere Lagertemperatur

M Herstellungsdatum A Untere Lagertemperatur
L
A s .
Hinweis beachten y, Lagertemperaturbereich

2.8 Medizinprodukteberater

Nur in Deutschland ist gemiR § 31 MPG ein Medizinprodukteberater vorge-
schrieben, der
= entweder eine Ausbildung in einem naturwissenschaftlichen, medi-
zinischen oder technischen Beruf hat oder durch eine - nur in be-
griindeten Einzelfillen kiirzere als - einjihrige Tatigkeit Erfahrungen
und Kenntnisse iiber die jeweiligen MP erworben hat und zusdtzlich
im Falle dieser alternativen Berufsvoraussetzungen auf die jeweilig
von ihm prisentierten Medizinprodukte geschult worden ist,
= Sachkenntnis und Erfahrung hat,
= jdhrlich auf sein Produkt geschult wird und
= sachkundig beraten muss (Wahrheitspflicht).

Diese Qualifikation hat z, B. jede fortgebildete Pflegekraft. Sie muss keine
spezielle Ausbildung in der Thematik der dort vertriebenen Waren haben. Das
Analogon aus dem Arzneimittelgesetz - der Pharmaberater - hat eine umfas-
sende und lange Ausbildung mit Priifung zu absolvieren (1000 Stunden).

161



VIl Anhang

Firmen, die in Deutschland Medizinprodukte vertreiben, miissen Medizinpro-
dukteberater beschiftigen. Diese haben jedoch nicht unbedingt eine spezielle
Ausbildung sondern nur eine Produktschulung erhalten.

2.9 Der Anwender

Verantwortung fiir den Einsatz und die Anwendung von Medizinprodukten
sind stets die so genannten Anwender, Pflegekrifte und Arzte, die Versor-
gungsprodukte ,anwenden”, Dem Anwender werden umfassende Kennt-
nisse iiber das Produkt abverlangt. Hat er diese bei Einsatz des Produktes
nicht (Anwendungshinweise, Indikationen, Kontraindikationen, Wechsel-
wirkungen usw. ), ist er trotzdem dafiir haftbar,

Iwischen Medizinprodukten und Arzneimitteln bestehen zwei besonders auffillige Unterschiede:
Deklaration der Inhaltsstoffe: Im Gegensatz zum Arzneimittel miissen die Inhaltsstoffe (Wirkstoffe,
Hilfsstoffe, Parfiims, Konservierungen) von Medizinprodukte nicht angegeben (deklariert) werden.
Der Hersteller kann, muss aber nicht bekanntgeben, woraus z. B. sein Hydrogel besteht bzw. wie-
viel und welches Silbersalz im Schaum enthalten ist.

Konsequenz: Oft ist vdllig unbekannt, woraus die Produkte bestehen und ob evtl. der allergische
Patient auf das entsprechende Produkt reagieren kinnte.

Kontraindikationen: Ebenfalls im starken Gegensatz zum Arzneimittel gibt es fiir Medizinprodukte
keine automatischen Kontraindikationen. So ist es theoretisch denkbar, dass bei schwangeren
Frauen Wundauflagen mit Silber oder andere wirkstoffhaltige Wundauflagen zum Einsatz kommen,
wahrend vergleichbare Arzneimittel automatisch kontraindiziert waren.

2.9.1 Anwender-Checkliste MPG/AMG

= Arzneimittel und Medizinprodukte regelmifig auf Verfall priifen,
gef. sofort verwerfen

= Produkte optisch iiberpriifen (Verfirbung, Durchfeuchtung, Origi-
nalverschlossen ...), ggf. nicht einsetzen

= Konservierte Produkte mit Anbruchdatum beschriften und rechtzei-
tig verwerfen

= Packungsbeilagen und Gebrauchsanweisungen durchlesen und ver-
fiigbar halten

= Produkte nur gemif: Packungsbeilage in Herstellerverantwortung
anwenden

= Medizinprodukte sind niemals Arzneimittel - und diirfen nicht als
solche angewendet werden (Spiillésungen sind KEINE Antiseptika).

= Produkte nur kombinieren bzw, verindern (durchschneiden ...),
wenn die eindeutige Erlaubnis vom Hersteller dafiir vorliegt!

= Riickrufe und Rote-Hand-Briefe beachten, ggf. Produkte an Apothe-
ke zuriickgeben
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= Medizinprodukte als Einmalprodukte (Single Use, @) diirfen nach
Anbruch nicht weiterverwendet werden!

= Risiken wie Nebenwirkungen und Allergien feststellen und dem Lie-
feranten/Versorger (z. B. der Apotheke) mitteilen, wenn vorhanden,
den dafiir bestimmten Meldebogen verwenden.

Im Mittelpunkt der Versorgung steht immer der Patient. Trotzdem sollte jeder
Anwender von Medizinprodukten und Arzneimitteln stets darauf achten, nicht
selbst ins rechtliche Abseits zu gelangen und bei einer Klage ggf. verurteilt
zu werden!

Notizen
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3 Wirtschaftliche Aspekte

3.1 Verordnungsfahigkeit/Erstattungsfahigkeit
von Produkten zur Wundversorgung

Wahrend im Krankenhaus Materialkosten (< 10 %) im Verhiltnis zu den Perso-
nalkosten (> 65%) nur gering ins Gewicht fallen, zudem auch noch Produkte
aller Art von den Anbieterfirmen giinstig angeboten werden, sind in der am-
bulanten Therapie Materialverordnungen zu Lasten der GKV dramatisch bud-
getiert, Hausirzte verfiigen bundesweit iiber ein durchschnittliches Budget
von 43,00 € pro Patient pro Quartal (bei Rentnern ca. 141,00 €), Diabetologen
haben ca. 75,00 € (143,00 €), Dermatologen ca. 25,00 € (26,00 €) und Chirurgen
nur gerade mal 12,00 € (20,00 €) fiir Arznei- und Verbandmittel zur Verfiigung.

Zur Notwendigkeit zum Materialsparen kommt erschwerend hinzu, dassim
Rahmen des Gesetzes zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GMG, November 2003) die Verschreibungs-/Erstattungssituation
vieler Therapeutika und damit auch der Produkte zur Versorgung von Wun-
den zum 1.1.2004 erheblich eingeschrinkt wurde.

Zum Stichtag 01.01.2010 kann folgendes festgehalten werden:

Zur Wundbehandlung sind zu Lasten der GKV verordnungsfahig

Als Arznei- und Verbandstoffe

= Wundverbinde aller Art (inklusive Hydrogel, Silber- und Schmerzver-
banden)

Verschreibungspflichtige Lokaltherapeutika

Produkte der Ausnahmeliste (z. B, PVP Jod bei Dekubitus)
Distanzgitter (Fettgaze und moderne Alternativen)
Kompressionsbinden/Mehrlagensysteme

Als Hilfsmittel

Kompressionsstriimpfe
Hautschutzapplikatoren
Analtampons
Pflasterloser

Im Rahmen von genehmigten Einzelantrdgen

= Lokale Unterdrucktherapie
= Madentherapie
= Sterilwasserfilter/Duschfilter
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Zur Wundbehandlung sind zu Lasten der GKV NICHT verordnungsfahig

Wundantiseptika wie Octenisept® und Polyhexanidzubereitungen
Wundspiillésungen (Achtung: die unkonservierten Produkte be-
stimmter Hersteller (B. Braun AG, Fresenius GmbH) sind als Medizin-
produkte wieder erstattungsfihig, hier ist unbedingt die aktuelle
Rechtslage zu verfolgen!)

Nichtverschreibungspflichtige Produkte wie Emla®
Nichtverschreibungspflichtige Rezepturen

Es ist stets wichtig zu wissen, was aufSerhalb der Kliniken von Krankenkassen
bezahit wird. Ansonsten werden Patienten in eine unzureichende Versorgung
entlassen und kehren zu Lasten der Klinik im Drehtireffekt zuriick.

3.2 Regressrisiko

Vertragsirzte haben sich neben einer wirtschaftlichen Verordnungsweise
(d.h. der Wundsituation angemessene Verbinde, nicht kleine, diinne Hy-
drokolloide auf stark nissenden Wunden!) mit ihrer Verordnung nach den
neuesten Erkenntnissen der Medizin- und Medizintechnik auszurichten.
Der Patient hat haftungsrechtlich einen Anspruch auf eine Therapie/Be-
handlung, die dem geltenden medizinischen Standard entspricht.

Uberschreitet beispielsweise die Verordnung von Verbinden die RichtgréRe
der Behandlung (= die Summe, die dem Arzt fiir die Verschreibung dieses
Patienten zur Verfiigung steht), fithrt das nicht zu dem hiufig von den Kos-
tentrigern angedrohten Regress beim Arzt, sondern allenfalls zu einer Wirt-
schaftlichkeitsiiberpriifung der Therapie. Bei guter Dokumentation des Ein-
zelpatienten wird diese unbelastet {iberstanden. Unangemessene Verord-
nungen (,Wundburger®, d. h. moderne Wundverbinde in mehreren Schich-
ten, fiir die Wundsituation ungew®éhnlich viel oder unangemessenes
Verbandmaterial ...) kénnen im Einzelfall regressiert werden, Verordnungen
von Produkten der Negativliste (Antiseptika, Wundspiillésungen ...) werden
stets vom Arzt zuriickgefordert.

3.3 Wirtschaftlicher Umgang mit Produkten zur Wundversorgung

Mehrausgaben in Verbindung mit entsprechenden Mehrleistungen (Mehr-
wert) sind wirtschaftlich und damit akzeptabel. Moderne Wundauflagen
sind in der Beschaffung teurer als textile Alternativen. Durch die bekannten
Mehrleistungen rechnen sie sich sehr schnell und erméglichen oft eine nie
gekannte Wirtschaftlichkeit.
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Bekannte Mehrleistungen moderner Wundauflagen

Schnellere Wundheilung durch Wundruhe

Geringere Infekthdufigkeit

Seltenere Verbandwechsel (Personalentlastung)

Hoéherer Patientenkomfort (AuRenwirkung)

Nebeneffekte wie grofRere Mobilitit, verbesserte Hygiene, Rehafdhigkeit
Friihere und bessere Entlassungsfihigkeit

Standardisierte Uberleitung an Folgeversorger

Relevante Fehler im Umgang mit moderner Wundtherapie

Zu hiufiger Verbandwechsel durch Ungeduld oder Unverstindnis
Falscher Umgang mit den Produkten (zuschneiden, belassen von
Schutzfolien ...)

Kein Einsatz von Adjuvantien (Fixierfolien, Hautschutz...)

Fiir die Wundsituation falsch ausgewdihlte Produkte (zu geringe Ex-
sudatbindung, zu klein ...)

»Wundburger® = sinnlose Schichtungen von einzeln sinnvollen Produkten
Falsche Lagerhaltung: zu viel (Kapitalbindung) oder zu wenig (schnel-
le und teure Beschaffung notig)

Fehlendes Organisationsmanagement (Pumpenmanagement, Lager-
haltung an verschiedenen Stellen/Orten, jeder bestellt irgendwas)
Fehlende Transparenz gelisteter Produkte

Fehlende Austauschkompetenz (Apotheke, Einkauf)

Fehlende Kostentransparenz (Einzelpreis, Monatsverbrauch, Jahrestrend)

Hdufige Verbandwechsel und , Wundburger” kosten viel Geld ohne die Versor-
gungssituation des Patienten zu verbessern!

Wichtig fiir die Uberleitung von Patienten mit modernen Wundauflagen

Rechtzeitig Kontakt zum Pflegedienst/zur stationdren Pflegeeinrich-
tung aufnehmen, um ggf. einen gemeinsamen Verbandwechsel
durchzufiihren

In der Patienteniiberleitung Materialien, Arzneimittel und Adjuvantien
so konkret wie méglich beschreiben (Grofe, Ausfithrung, Standzeit)
Kritische Uberpriifung auf ,Wundburger” durchfiihren. (Im nieder-
gelassenen Bereich kosten Wundauflagen bei niedrigem drztlichen
Budget ca. 2 bis 5-mal mehr.)

Dem Folgebehandler Austausch gegen giinstigere Alternativen er-
moglichen (statt Comfeel® besser Hydrokolloidverband oder statt Hy-
drofilm® besser steriler PU-Film bzw. Sterilfolie schreiben)

Maogliche Eigenfertigungen (Polyhexanid, Prilid...) beriicksichtigen, ggf.
Rezeptur mitliefern oder Kontakt zu der eigenen Apotheke herstellen
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3 Wirtschaftliche Aspekte

= Bei bekanntermaRen schwer zu beschaffenden Produkten (derzeit
Superabsorber, Wundauflagen von WoundEL) bereits vorher Kontakt
zur Arztpraxis aufnehmen

= Kontaktdaten wundrelevanter Kollegen (Wundberater, benannter
Arzt, Apotheke) fiir notwendige Nachfragen angeben

= Ausreichend Material bis zum nichsten méglichen Arztbesuch mit-
geben

Bei richtiger Auswahl und richtiger Anwendung helfen moderne Verbandstof-
fe zu einer wirtschaftlichen Versorgung. Es gilt jedoch stets:
Mit den Produkten und nicht an den Produkten zu sparen!!!

Spezielle Aspekte der lokalen Unterdrucktherapie/Vakuumtherapie

= Indikationsstellung nur durch geschultes Personal in enger Abspra-
che mit dem Budgetverantwortlichen der Abteilung

Lange Verbandswirkzeit und seltenere Wechsel

Zentrales Materiallager notwendig

Zentrale Pumpenverwaltung notwendig

Zentrale personelle Zustindigkeit notwendig

Enger Kontakt zum DRG-Management unverzichtbar

Engmaschige Kostenkontrolle (Verbrauchsdaten, Mietkosten ...)
Ausschreibungen/Produktwechsel sind nur nach erfolgreichen Pra-
xisldufen sinnvoll - Material und Pumpen sind sehr unterschiedlich!

In Einrichtungen, die hdufig mit der Vakuumtherapie arbeiten, ist die zentrale
Einsetzung eines Vakuum-Managers zu priifen, der sich durch Material-
einsparung, bessere Pumpenausnutzung und die Einsparung von Fehlern
(Verbandwechsel ..) schnell bezahlt macht! Dieser konnte gleichzeitig das
Wundteam leiten, Wundkonsile ausfiihren und ggf. die Wundkommissions-
sitzungen organisieren.
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4 Tabellen

4.1 Mehrlagenbindensysteme

Mehrlagenbindensysteme

Profore®/ Smith & Nephew Vierlagenkompressionssystem in verschiedenen Systemkits fiir

Vierlagenverband GmbH

unterschiedlich groBe FuBgelenkumfange auch latexfrei
erhaltlich: eine Binde Polsterwatte aus Naturfasern (= Binde 1),
eine Fixierbinde mit kurzem Zug (= Binde 2, eine leichte
Kompressionsbinde mit mittlerem Zug (= Binde 3), eine kohasive
Binde mit kurzem Zug (= Binde 4) werden in der Reihenfolge 1-4
{ibereinander angewickelt (Technik s. Packungsbeilage);
verbleibt je nach Entstauungssituation bis zu sieben Tage am
Unterschenkel; ist nicht wieder verwendbar

Profore®lite/ Smith & Nephew Dreilagenkompressionssystem: eine Binde Polsterwatte aus

Dreilagenverband GmbH

Naturfasern (= Binde 1), eine Fixierbinde mit kurzem Zug

(= Binde 2), eine kohdsive Binde mit kurzem Zug (= Binde 4) werden
in der Reihenfolge 1,2 und 4 iibereinander angewickelt (Technik s.
Packungsbeilage); verbleibt je nach Entstauungssituation bis zu
sieben Tage am Unterschenkel; ist nicht wieder verwendbar

ProGuide®/ Smith & Nephew Zweilagenkompressionssystem in verschiedenen Systemkits fiir

Iweilagenverband GmbH

CobanTM 3M Medica
Iweilagenverband GmbH

UrgoK2® URGO GmbH
Iweilagenverband

Rosidal®sys/ Lohmann &
Kurzzug- Rauscher
kompressionsset  GmbH & Co KG

unterschiedlich groBe FuBgelenkumfange erhiltlich: eine Binde
Polsterwatte (= Binde 1), eine Kompressionsbinde (= Binde 2)
werden in der Reihenfolge 1-2 iibereinander gewickelt (Technik
5. Packungsbeilage); Binde 2 verfiigt iiber kreuzformige
Markierungen, die das richtige Anlegen erleichtern; verbleibt bis
u sieben Tage am Unterschenkel; ist nicht wieder verwendbar

Iweilagenkompressionssystem aus zwei latexfreien Bandagen:
eine Binde bestehend aus einer Komfortlage Polyurethan-
schaum (= Binde 1), eine verhaftende Kompressionslage

(= Binde 2); werden in der Reihenfolge 1-2 iibereinander
gewickelt (Technik s. Packungsbeilage); verbleibt bis zu sieben
Tage am Unterschenkel; ist nicht wieder verwendbar

Iweilagiges Kompressionssystem, das aus zwei unterschied-
lichen Binden besteht: UrgoKTech (Kurzzugbinde) und
UrgoKPress (Langzugbinde). Auf beiden Binden befindet sich
ein Markierungssystem - ovale Druckindikatoren-, die nach ord-
nungsgemaBem Anlegen eine runde Form annehmen. Das
System verbleibt Tag und Nacht, bis zu sieben Tage, am
Unterschenkel und halt dabei den Anlagedruck von 40 mmHg
konstant. Das Markierungssystem gewahrleistet: richtige
Dehnung der Binde, korrekte Anzahl an Bindentouren,
erleichtertes Anlegen, ein optimales Druckverhltnis

Kurzzug-Kompressionsset: ein Schlauchverband (GrdBe 7), 4x
Rosidal soft (Schaumstoffunterpolsterungsbinde, weil), zwei
Kurzzugbinden je 8 cm, zwei Kurzzugbinden je 10 cm, eine Rolle
Heftpflaster, eine kohasive Fixierbinde, ein Waschbeutel; fiir
Kompressionsverbande zur Behandlung vendser Ulcera (Technik
s. Packungsbeilage); Wickelung sollte 1x tgl. erneuert werden,
da die Kurzzugbinden nach wenigen Stunden in der Elastizitat
nachgeben; ist in fast allen Komponenten wieder verwendbar/
waschbar; Therapiezeitraum von einem Set = ca. 8-10 Wochen

Tabelle mit freundlicher Genehmigung von Kerstin Protz, Stand Marz 2010
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4.2 Kompressionsstrumpfsysteme

Kompressionsstrumpfsysteme

Jobst BSN-obst GmbH Strumpfsystem aus zwei Komponenten: ein medizinischer

UlcerCARE® Kompressionsstrumpf mit Reifverschluss und ein Kompressi-
onsunterziehstrumpf (iben zusammen am Kndchel einen Druck
von 40 mmHg (= KKL 3) aus; der Unterziehstrumpf verbleibt
auch iiber Nacht, der Uberziehstrumpf wird nur tagsiiber

getragen.

Rosidal® Lohmann & Rau-  Kompressions-Fertigverband KKL 3 (40 mmHg); wird im Basic

mobil scher GmbH & Co KG Pack zusammen mit einer praktischen Anziehhilfe geliefert;
besteht aus nur einem Strumpf und wird Tag und Nacht
getragen.

mediven® Medi GmbH & Co KG Strumpfsystem aus zwei Komponenten mit Silber: ein

ulcer kit Strumpfverband mit elementaren Silber (mediven ulcer) mit 20

mmHg Druck im Fesselbereich und ein medizinischer
Kompressionsstrumpf mit 20 mmHg Druck im Fesselbereich
iiben zusammen am Knochel einen Druck von 40 mmHg (= KKL
3) aus; der Unterziehstrumpf (mediven ulcer) verbleibt auch
iiber Nacht, der medizinische Kompressionsstrumpf wird nur

tagsiiber getragen.
Venotrain®  Bauerfeind AG Strumpfsystem aus zwei Komponenten: ein Oberstrumpf mit
ulcertec Rhomboid-Gestrick (sich kreuzende Spiralbénder) und ein

Unterstrumpf zur Basiskompression iiben zusammen am
Kndchel einen Druck von 40 mmHg (= KKL 3) aus; der Unterzieh-
strumpf verbleibt auch iiber Nacht, der Uberziehstrumpf wird

nur tagsiiber getragen.
Saphenamed® Paul Hartmann AG  Strumpfsystem aus zwei Komponenten: ein Unterstrumpf mit
ucv integrierter Anziehhilfe und ein Uberstrumpf iiben zusammen

am Kndchel einen Druck von 40 mmHg (= KKL 3) aus; der
Unterziehstrumpf kann iiber Nacht getragen werden, der
Uberziehstrumpf wird nur tagsiiber getragen. Das System
wurde mit Seacell (Algenfaser) gestrickt und mineralisiert bzw.
vitalisiert die strapazierte Haut.

Tabelle mit freundlicher Genehmigung von Kerstin Protz, Stand Méarz 2010
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VIl Anhang

4.3 Silberverbinde

Es folgt eine Ubersicht iiber eine Auswahl silberhaltiger Wundauflagen. Die
Angabe der enthaltenen Wirkstoffe und der Silbermengen erfolgte gemif
Auskunft der Lieferfirmen.

Tabelle silberhaltiger Wundverbénde (sortiert nach Silbermenge, Stand 10.2009)

Noba-Verbandmittel ® . "
Danz GmbH & Co.G NOBACARBON® Ag  Kombinat. JuLos 1lA 10X10 Elementares Silber 3,30
Lohmann & Rauscher  Viiwaktiv® Ag . . .
GmbH & Co.KG Kompresse Kombinat. Mai.o6 IIB 10X10 Elementares Silber 3,60
Systagenix Wound ® . . Elementares Silber
Management GmbH ACTISORB® SILVER 220 Kombinat. Mai.oo Il 105X105 (eingeschmolzen) 3,60
g
URGO GmbH g’a“t';m"’ Siver/A9/ wsinat  OKLos Il 10X10  Silberzeolith 6,00
. . . SilberNa-hydrogen-
3 M Medica GmbH Tegaderm Alginat Ag Alginat  JuLo8 Il 10X10 Zitkoniumphosphat 7.50
Malnlycke Health Care . . SilberNa-hydrogen-
GmbH Melgisorb® Ag Alginat  Mrz.09 Il 10X10 Jirkoniumphosphat 7.80
SeaSorb®-Ag . SilberNa-hydrogen-
Coloplast GmbH Kompresse Alginat Okt.o6 Il 10X10 Zirkoniumphosphat 8,00
® -
ConvaTec GmbH AQUACEL® Ag Hydrofa Jun.o3 Wl 10X10  lonisches Silber 10,80
Kompresse ser
Mediset Clinical PolyMem® WIC™ Nanokristallines
ProductsGmbH  SIVER Schaum  Mrz.04 1B 8X8 gy 190
Mediset Clinical Nanokristallines
Products GmbH PolyMem® SIVER ~ Schaum Mrz.04 1IB 108X108 Silber 14,50
BioCELL-Gesellsch. f. Silberzeolith in PET
PR .
Biotechnologie mbH [TEXTUS]® Bicactiv~ Aquafaser Mai.os IIB 12X8 fiir ionisches Silber 20,35
. ALGISITE® Ag . S
Smith & Nephew GmbH Kompresse Alginat  Juno7 Il 10X10  Silbernitrat 22,00
Contreet® Silber-NaThiosulfat-
Coloplast GmbH Hydrokollod HC Aprox Il 10X10 Komplex 30,00
Lohmann & Rauscher  Suprasorb A+Ag . . "
GmbH & Co.KG Kompr. Alginat  Jan.o7 Il 10X10 lonisches Silber 30,00
.
URGO GmbH f:igm' SiverAg/  pflage Mai.06 Il 10X12  Silbersulfat 35,00
®ci
URGO GmbH ogoCell® SN/ haum Mai.o I 10X12  Sibersulfat 35,00
Paul Hartmann AG Atrauman® Ag Auflage  Okt.og 1B 10X10 Metallisches Silber 50,00
Biatain® Ag Schaum Silber-Na-hydrogen-
Coloplast GmbH NH Schaum Jul.oz Il 10X10 sirkoniumphosphat 100,00
- . SilberNa-hydrogen-
®
Coloplast GmbH Biatain® Ag Cavity ~ Schaum JuLo3 Il 5X8 Zitkoniumphosphat 100,00
Systagenix Wound SILVERCEL® . Elementares Silber
Management GmbH  Kompresse Mlginat  Apr.05 Il 11X11 in Polyamid 1130
Malnlycke Health . "
Care GmbH Mepilex® Ag Schaum JuLoy Wl 10X1o0  Silbersulfat 120,00
Smith & Nephew GmbH ACTICOAT® Muflage Oktoi Ml 10X10 ;i‘::r""“"j““‘ 120,00
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4 Tabellen VI II

Tabelle silberhaltiger Wundverbande (sortiert nach Silbermenge, Stand 10.2009)

Nanokristallines

Smith & Nephew GmbH ACTICOAT® 7 Auflage  Okt.or Il 10X125 silber 120,00
Smith & Nephew GmbH ACTICOAT® ABSORBENT Alginat  Aug.04 Il 10X 125 ;‘,:::r""m'““’ 120,00
) ACTICOAT® MOISTORE Nanolristallines
Smith & Nephew GmbH CONTROL Schaum Sep.o6 Il 10X10 silber 120,00
B. Braun Melsungen AG Askina® CalgitrolAg Schaum Jul.o5 Wl 10X10  lonisches Silber 141,00
Smith & Nephew GmbH ALLEVYN® Ag Schaum Okt.o7 Il 10X10  SilberSulfadizin 190,00
Quelle Sellmer (2010}
Notizen
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VIIl Anhang

4.4 Wundauflagen

In den folgenden Ubersichten wurden relevante Marktprodukte beriicksich-
tigt. Die Einordnung in die Gruppen erfolgte subjektiv. Es werden nicht alle
Produktgruppen und Produkte abgebildet.

4.4.1 Hydroaktive Wundverbande und Spezialverbande

Notizen
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VIl Anhang

5 Der Wunddokumentationsbogen von TEMPA®

In den Asklepios-Hiusern wird die Wunddokumentation anhand des TEM-
PA-Bogens (,Teamorientierte Multiprofessionelle Patientendokumenta-
tion“) empfohlen, der im Folgenden erldutert wird. Der Wunddokumenta-
tionsbogen ist im Rahmen des Gesamtsystems markenrechtlich geschiitzt.

Aufbau/Struktur

Das Formular ist wie folgt gegliedert (11 vgl. Abb. 56):

AL U

Aufkleber mit Patientendaten

Wundanamnese (Beschreibung des Ausgangsbefundes)
Wundart

Lokalisation der Wunde

Wundbeschreibung

Wundbehandlung

Erginzungen zur Wundbeschreibung/Besonderheiten
Begriindung fiir einen Therapiewechsel

Nummer des Blattes

10. Fotodokumentation (Riickseite)

Anwendung/Verfahrensweise

Patientenaufkleber verwenden

Im Feld ,Wundanamnese® wird unter ,Wundgréfie” die Ausgangs-
groRe der ersten Befundung, sowie im Verlauf bei jeder Dokumenta-
tionsneuanlage, eingeschrieben.

Hier wird die Wundart, laut drztlicher Diagnostik beschrieben, an-
hand der Vorgaben angekreuzt, ggf. erginzt. Die Klassifizierung des
Dekubitus erfolgt laut NPUAP (11 s. Dekubitus in II Kap. 4).

Inder Grafik ,Wundlokalisation® wird die Wunde eingezeichnet, an-
gekreuzt oder eingekreist.

Unter der Rubrik ,Wundbeschreibung® ist bei jedem Verbandwechsel
die Wunde anhand der Stadien, des Wundzustandes und der Wund-
umgebung zu beurteilen und entsprechend anzukreuzen (fehlen Auf-
filligkeiten, wird nichts angekreuzt). Nicht vorgegebene Besonder-
heiten wie z. B. freiliegende Knochen, Sehnen oder andere morpho-
logische Strukturen, sowie auffilliger Geruch werden unter ,,Ergan-
zungen zur Wundbeschreibung® notiert (7).

Die ,Wundbehandlung*” erfolgt nach der drztlichen Anordnung. Da
bei jedem Verbandwechsel die Wunde gereinigt wird, ist dies nicht
gesondert anzukreuzen, sondern nur die zur Reinigung verwendete
Losung.
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5 Der Wunddokumentationsbogen von TEMPA®

= Werden Wunden bzw, Wundtaschen gespiilt, ist dies extra mit einem
Kreuz im entsprechenden Feld zu dokumentieren.

= Die fiir den Verbandwechsel bendtigten Verbandmaterialien werden
in den Freitextfeldern definiert. Beim nachfolgenden Verbandwech-
sel wird nur noch entsprechend angekreuzt.

= Unter Hautschutz werden die Mafnahmen, wenn nétig, zur Maze-
rationsprophylaxe bzw. die Pflege der wundumgebenden Haut doku-
mentiert,

= In der Spalte ,,Schmerzen® soll der Schmerz wihrend des Verband-
wechsels anhand der visuellen Analogskala (0-10) dokumentiert wer-
den (11 s, VIKap, 2und Abb. 58).

= Alle durchgefiihrten MaRnahmen zum Verbandwechsel werden vom
Mitarbeiter mit Datum und Handzeichen bestitigt.

= Zusidtzliche Informationen zur Wundbeschreibung, wie z. B, nicht
aufgefiihrte morphologische Strukturen werden unter ,Erginzungen
zur Wundbeschreibung/Besonderheiten® dokumentiert,

= Um fiir jeden Therapeuten und Behandler die Wundversorgung trans-
parent und nachvollziehbar zu gestalten, sollten unter ,Begriindung
fiir einen Therapiewechsel” die Griinde der Umstellung der Wund-
therapie dokumentiert werden.

Pro Bogen wird nur eine Wunde dokumentiert.

Fiir die Fotodokumentation auf der Riickseite, kann das Formular direkt in ei-
nen Drucker eingelegt und mit dem Digitalfoto der Wunde bedruckt werden.
Siehe Standard zur Fotodokumentation.

Der TEMPA-Dokumentationsbogen wird permanent der geltenden Cesetzes-
lage/existierenden Standards angepasst.

Verantwortlich fiir TEMPA® und Ansprechpartner fiir Anfragen:

Reiner Heuzeroth, Qualitatsmanager

Asklepios Kliniken Hamburg GmbH

Unternehmenszentrale, Konzernbereich DRG-, Medizin- und Qualitatsmanagement
Riibenkamp 226, D-22307 Hamburg

Mail: r.heuzeroth@asklepios.com

Tel.: +49 (0) 40 18 18-82 6551

Fax.:+49 (0) 40 18 18-82 6559

Mobil:+49 (0) 160 96902518
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— T T e p——

i ASKLEPIOS

Abb. 56 Der Dokubogen von TEMPA®
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6 Das Asklepios Wundlineal VI I I

6 Das Asklepios Wundlineal

Im Rahmen der fotografischen Wunddokumentation sollte unbedingt ein
Wundlineal neben der Wunde platziert werden (131 s.VIKap. 3.3). Das Wund-
lineal ist mit dem Datum der Aufnahme und dem Namen und/oder der Fall-
nummer des Patienten, ggf. auch dem Patientenaufkleber zu versehen.

[ll][L”]UHw[|]4llL‘”s”'U'ls”'Ll:L

m ASKLEPIOS

Abb. 57 Das Asklepios Wundlineal

Notizen
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VIl Anhang

7 Die ,Verbandwagenversion“ der Wundfibel

Um die Empfehlungen dieser Wundfibel erfolgreich in die Praxis umzustzen,
bedarf es eines erheblichen Aufwandes. Dazu sind im Kapitel ,,Grundsitz-
liche Uberlegungen zur konzeptionellen Versorgung von Problemwunden®
(11 s, 1Kap. 1-3) wichtige Hinweise aufgefiihrt,

Das Produktkonzept (Medizinprodukte/Arzneimittel) hat dabei eine besondere Be-
deutung: Mitarbeiter sollten in der Einrichtung stets erkennen kénnen,
= welche Materialien in welcher Wundheilungsphase eingesetzt wer-
den sollten,
= welche Materialien der einzelnen Gruppen konkret (Handelsprodukt,
GroRe) in der Einrichtung zur Verfiigung stehen,
= wo diese Produkte, ggf. mit welchem Vorlauf oder auf welchem Be-
stellschein besorgt werden kénnen und
= was diese Produkte (incl. der Methoden wie Maden, Vakuum ...) kosten.

Verbandwagenversion: Dafiir haben die Autoren das Konzept der so genannten
Verbandwagenversion entwickelt: Von oder in Verbindung mit der beschaf-
fenden Abteilung wird eine bebilderte Materialliste an eine Kurzversion der
Wundfibel befestigt, auf die so an jedem relevanten Versorgungspunkt (Ver-
bandwagen, Schleuse, Materialdepot, Modulschrank ...) zugegriffen werden
kann (1 s, Verbandwagenversion Stand Mirz 2010 auf den Folgeseiten).

Die zugrunde liegenden Word-Tabellen sind leicht zu erstellen und kdnnen bei Bedarf selbst mit
Fotos und den jeweils gelisteten Produkten und Preisen gefiillt werden.
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8 Die Asklepios-Schmerzskala

8 Die Asklepios-Schmerzskala

In der Schmerztherapie erfolgt die Therapiekontrolle iiber die Schmerzerfas-
sung mittels visueller Analogskalen (1 s. Abb. 58) und standardisierten
Schmerztagebiichern.

[ I [
| |
8. 7 b5 4 B+ 2 1 0

mASKLEPIOS

! f | J
—  pr——
. = :
kein leichter mittelstarker starker sehr starker
Schmerz Schmerz Schmerz Schmerz Schmerz
I 1 =)

Abb. 58 Die Asklepios-Schmerzskala

Die Asklepios-Schmerzskala ist iiber die Asklepioskollektion zu beziehen

.



VIl Anhang

9 Kontakte und Internetadressen

Arbeitsgemeinschaft ,FuB“ der DDG: www.ag-fuss-ddg.de

Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen www.awmf.org bzw.
medizinischen Fachgesellschaften: www.uni-duesseldorf.de/awmf/

Arbeitsgemeinschaft Wundheilung (AGW):  www.derma.de
Bundesinstitut fiir Arzneimittel und

Medizinprodukte (BfArM): www.bfarm.de

Bundesverband Medizintechnologie e. V.

(BVMed): www.bvmed.de

Deutsche Diabetes Gesellschaft DDG: www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de
Deutsche Gesellschaft fiir Wundbehandlung

e.V. (DGfW): www.dgfw.de

Deutscher Pflegeverband DPV: www.dpv-online.de

HoppeConsult:

Datenbank Wundversorgung: www.wundheilung.net

Initiative Chronische Wunden (ICW) e. V. www.icwunden.de
Netz der Wundambulanzen und

Mentoren Deutschlands: www.wundambulanz.info

Netzwerk Diabetischer Fuss Hamburg: www.netzwerkdiabetischerfusshamburg.de
(Osterreichische Gesellschaft

fiir Wundbehandlung (AWA): Www.a-w-a.at

Robert-Koch-Institut (RKI): www.rki.de

Schweizerische Gesellschaft

fiir Wundbehandlung (SAFW): www.safw.ch

Vlereinigung norddeutscher GefaBmediziner e.V.: www.norddeutsche-gefaessmediziner.de

Verband fiir Wund- und Stoma-Mentoren:  www.vwsm.de

Veterinar Wundheilungsgesellschaft: www.vwha.net
Wundforum im Raum Dortmund e. V. www.wundforum-dortmund.de
Wundzentrum Hamburg e. V. www.wundzentrum-hamburg.de
Wundexperten
Astrid Probst: www.tricks-zur-wundversorgung.de
Werner Sellmer: www.werner-sellmer.de
Robert Zimmer: www.die-wunde-verbindet.de
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10 Glossar/verwendete Abkiirzungen

10 Glossar/verwendete Abkiirzungen

Anabolismus

Angio-NMR

Antiemetika
Asymptomatisch
Cavity
Claudicatio

i

Dehiszenz
DFS
DSA

Duplex

Endangitis
obliterans

EPUAP

Fakultativ
Faszie
Florid

Gamaschenulcus

Gangran
HbA1c-Wert
Hyperkeratosen

Induriert

Intertrigindse

Stoffwechsel mit dem Ziel, Substanzen (z.B. Speicherfett ..) aufzubauen

Abkiirzung fiir GefaRdarstellung mittels Magnetresonanztomographie
(auch MRA)

Arzneimittel gegen Ubelkeit/Erbrechen
ohne Krankheitsmerkmale
Produkte fiir Wundhohlen (Cave, engl. = die Hohle)

Hinken schmerzbedingt; claudicatio intermittens = Schaufensterkrank-
heit bei pAVK

Abkiirzung fiir chronisch vendse Insuffizienz (oder cerebrovaskulare
infuffizienz)

pathologisches Auseinanderweichen von Gewebeteilen
Abkiirzung fiir Diabetisches FuBsyndrom

Abkiirzung fiir GefaRdarstellung mittels Digitaler Subtraktions-
angiographie

Ultraschalluntersuchung der GefdRe unter morphologischer und
stromungsrelevanter Kriterien

schubweise verlaufende entziindliche GefaRerkrankung insbesondere
bei jiingeren Mannern

European National Pressure Ulcer Advisory Panel = Europaischer
Dekubitus - Beratungsausschuss

auswahlbar
derbes Bindegewebsblatt, dass Muskulatur einhiillt
aktuell bestehend

Bezeichnung fiir groBflachige Unterschenkelgeschwiire (oft umlaufend
von Knie bis Kndchel)

feuchte Nekrose (im Gegensatz zur trockenen Nekrose = Mumifikation)
aussagekraftiger Langzeitwert der Blutzuckereinstellung (Norm bis 6,5)

Verhornungen, meist durch Fehlbelastung auf Grund mangelnder
Schmerzempfindung und Fehlstellungen bei Nervenzerstérung am
Diabetischen Fu

verhartet

Areale am Kdrper, wo Hautflachen zusammenstoBen (z. B. Achsel,
Bauchfalten)
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VIl Anhang

Intervention Eingriff
KADI/ABI/ABPI  Kndchel-Arm-Druckindex
Kapillarreflux Wiederauffiillung der Kapillaren nach therapeutischer Druckauslosung

Katabolismus Stoffwechsel mit dem Ziel des Kdrpers, Substanzen wie Speicherfett

abzubauen

Keloid {iberschieRendes Narbengewebe

Kindsthetik Lehre iiber die durch die Sinne wahrgenommene Bewegung

Kurativ mit der Absicht, eine Heilung zu erreichen

Lavage Spiilvorgang von Hohlen z. B. in der Urologie, Abdominalchirurgie,
Unfallchirurgie

Livid violettfarben (z.B. Himatom, beginnende Nekrose, vendse Stauung)

Manipulation aktive Verdnderung z. B. von Patienten, um Wundverhaltnisse zu
verschlechtern

Mazeration Aufweichung, Aufquellung der Epidermis durch Feuchtigkeit in der
Wundumgebung

Meshgraft Verfahren, bei dem Spalthaut {iber eine Messerwalze gegeben wird,
um mit dem entstehenden Hautgitter griBere Kérperflichen decken
zu kbnnen

Migration aktive Bewegung, (Ein-)Wanderung von Zellen

MRSA antibiotikaresistenter Hautkeim (Methicillin-resistenter Staphylo-
coccus aureus)

MRT Magnetresonanztomographie (Diagnostikverfahren)

Myolyse Auflosen von Muskelzellen

Neunerregel/ Verfahren zur Bewertung von Verbrennungsflachen
Handflichenregel

NPUAP National Pressure Ulcer Advisory Panel = Nationaler Dekubitus-Be-
ratungsausschuss

Obsolet nicht mehr gebrauchlich, veraltet

Occlusion Abdichtung, Verschluss

Off-Label-Use Anwendung eines Arzneimittels ohne Erlaubnis des Herstellers/der Behorde

Palliativ mit der Absicht, Symptome zu lindern ohne Heilung zu erreichen
Parese Form der Lahmung

Pathergie- {iberschieRende Hautreaktion auf mechanisches Wundreinigen
Phdnomen
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10 Glossar/verwendete Abkiirzu ngen

pAVK
Pelotte

Peritoneal
Peritonitis
Phlebographie
Phlegmone
Plantar
Podologe
Praventiv
Proteolytisch

Pseudomonas
aeruginosa

Revaskularisation

Semiocclusion

Sepsis

Sequester
Spalthaut

Subcutis

Tangentiale
Excision

Topisch
Tranquilizer
Vaskular
W/0-Emulsion

INS

Abkiirzung fiir periphere Arterielle Verschlusskrankheit

ballenformiger oder halbkugeliger Gegenstand (Polster) zur Andruck-
hilfe bei der Kompression fiir bestimmte Areale am Bein

das Bauchfell betreffend

Bauchfellentziindung

Kontrastmitteldarstellung von Venen

eitrige, sich diffus ausbreitende Infektion der Weichteile
die FuRsohle betreffend, Laufflache

Umfassend ausgebildeter FuRpfleger

vorbeugend

eiweilabbauend

Feuchtigkeit liebendes Bakterium, welches durch seine griine Farbe
und den typischen siiklich-fauligen Geruch auffallt (haufiger und hart-
nackiger Wundkeim)

das Wiedereinsprossen von Blutkapillaren in ein nicht adaquat durch-
blutetes Gewebe

einseitiger Verschluss, Halbdurchldssigkeit

Blutvergiftung = das Ubertreten einer lokalen Infektion auf den
Blutkreislauf mit Ausschwemmung von Toxinen und Schadigung von
Organsystemen

abgestorbenes Knochenstiick

mit einem scharfen Hobel (Dermatom) entnommene Hautschicht zur
Deckung anderer Wundbezirke (0,2-0,3 mm dick)

das Unterhautfettgewebe

parallel zum Korper erfolgtes Abschneiden, Abhobeln von Gewebe

duBerlich, oberflachlich
Arzneimittel zur Beruhigung
gefafbedingt

Wasser-in-Ol-Emulsion = Hautpflegeprodukt = durch Emulgatoren/Ten-
side/Netzmittel stablisiertes System von Fett- und Wassertrapfchen,
nach auBen fettend

Zentrales Nervensystem
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