»Von der Theorje

bis zyr Praxjs«

Tipps fijr die Behandlung
der Generat;

Worionne Firdmer



https://www.google.at/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=0CAcQjRxqFQoTCMDzpbXxmskCFQJTGgodRYEGuw&url=https://de.fotolia.com/id/35885609&bvm=bv.107763241,d.d2s&psig=AFQjCNGY4gk0TFKu1yDo-wGhP6ae1b24lQ&ust=1447967473886591

Was ist eine chronische Wunde und was ist
ihre Ursache?

Eine chronische Wunde ist gekennzeichnet durch fehlende
Heilungstendenz trotz einer Standardversorgung lGber einen
Zeitraum VOn SEChS WOChen (Quelle EWMA ,Hard to heal wounds,,)
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Hard-to-heal
wounds: a holistic
approach
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Problem 60+

physiologischer Alterungsprozess

- verlangsamter Stoffwechsel, sinkender Grundumsatz des Energiestoffwechsels >
Korpersysteme beginnen, nicht mehr fehlerfrei zu funktionieren, Abnahme der
Fahigkeit des Korpers Schadigungen zu reparieren

- Herzfrequenz sinkt, Transportkapazitat des Kreislaufs an Sauerstoff nimmt ab -2
Gewebehypoxie
- Reduziertes Blutvolumen = Verlangsamung der Wundheilung

Altershaut

-> schlechtere Hautdurchblutung, HautgefaRe zahlenmaRig verringert und oft nicht mehr
durchgangig

- Hautzellen teilen sich langsamer, Kollagenfasern sind vermindert,
Haut verliert an Elastizitat und Festigkeit



Problem 60+

Malnutrition und Katabolismus
- Hauptstorfaktoren der Wundheilung im Alter, Kombination Alter und Krankheit fiihrt

schneller zum Katabolismus = verursacht Appetitlosigkeit 2 hohes
Malnutritionsrisiko

—> Proteinsynthese fiir die Produktion von Hormonen, Enzymen und Wachstumsfaktoren
ungenugend , Zellproliferation stark vermindert

—> zu wenig Flussigkeit



Problem 60+

Begleiterkrankungen wie Diabetes, Anamie, arterielle Durchblutungsstorungen, venose
Insuffizienz

Medikamenteneinnahme insbesondere Gerinnungshemmer, Zytostatika und
immunsystemunterdriickende Wirkstoffe wie Kortison

geschwachtes Immunsystem - Aktivitat des Immunsystems sinkt mit zunehmendem Alter

Hormone - durch Veranderungen an den Rezeptoren der Zellen werden hormonelle
Steuerungsvorgange fehleranfallig

Psychosoziale Umstande und psychische Erkrankungen vor allem mangelnde
Kooperationsbereitschaft, Demenz oder Angst vor Schmerzen


http://www.meine-gesundheit.de/demenz

Der Patient und seine Wunde

emotionales Spannungsfeld = sehr belastend, kann vielfiltige Gefiihle

auslosen

Entstellung, ablehnende Reaktionen

Schmerz, Geruch, Nasse, Schwellungen, Juckreiz, Mobilitatseinschrankungen,
Schlafstérungen

Einschrankungen bei der gewohnten Hygiene
Angst, Depression, Frustration durch unzahlige Abheilungsversprechen

Arbeitsunfahigkeit

Einschrankung der Lebensqualitat!

Porianne #Mnm



TIPPS

Nie den Menschen hinter der Wunde vergessen

Wunde ist immer nur Symptom einer Komplikation oder Krankheit
Wundversorgung ist Teamarbeit = auch Patient und Angehorige ins
Behandlungsteam einbinden

Kontinuitat gewahrleisten

Geduld, Engagement und Motivation

Porioanne #Mnm



Wie misst man den Erfolg der
Wundbehandlung?

- Meist wird die Zeit bis zum vollstdndigen Wundverschluss
gemessen
- Uber 30 % der Wundpatienten sind Palliativpatienten
- ,nhon healing — Wunden”
—> Stark von Mitarbeit/Ressourcen des Patienten abhangig

- Produktverfligbarkeit, Gesundheitssystem sind beeinflussende Faktoren



TIPPS

Realistische Nah- und Fernziele festlegen und mit Patient besprechen

* Erhebung des Patient-Benefit-Index
(Patienten-Nutzen-Verhaltnis)

e Lebensqualitatsbogen fir Wundpatienten

=» Behandlungserfolg objektiv darstellbar

ziemlich
mich nicht

‘Wie wichtig ist es fiir Sie, durch die Behandlung ...

=
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PBI — Patient Benefit Index (Index zu Nutzen und Bediirfnissen in der
Therapie), Augustin 2006

JW-0al” questionnaire, German Center for Health Services Research in Dermatology (CVderm),
University Medigal Center Hamburg, ltems adapted from Freiburg Quality of Life Assessment
[FLOA-w), Wiirzburg Wund Score (WWS), Cardifi Wound Impact Schedule (CWIS)

Dier Owiginale und Rochie liegen bl Prel. Acquadin suf und idnnes dont angeiordest waeden,

Lebensqualitit bei chronischen Wunden —Fragebogen ,W-QoL”




Behandlung der Grunderkrankung

Ulcus Ulcus Diabetisches

i cruris
- g FuBsyndrom
venosum arteriosum

Dekubitalulcus

chronisch  arterielle Hyperglykimie Druc
venose Durchblutungs-  pruck Scherkrafte
Insuffizienz stérungen




Diagnostik

Abklarung einer moglichen Grunderkrankung (z.B. Diabetes mellitus)
Durchblutung (vends, lymphatisch oder arteriell)

Mikrobiologie

Evtl. Biopsie zum Ausschluss einer Malignitat bzw. einer immunologischen
Erkrankung (z. B. Vaskulitis, Pyoderma gangranosum)

Ausschluss einer (akuten) Mangelernahrung

Nach Diagnose und Behandlung konnte oft ein erfolgreicher Heilungsverlauf der

Wunde ohne weiterfiihrende Anderungen des lokaltherapeutischen Konzeptes
beobachtet werden

WMoarionme Hirdner



Wie kann man Infektionen rechtzeitig
erkennen?

Infektion = wesentlicher Eskalationsfaktor

. Notwendigkeit von systemischen Gaben von Antibiotika
. stationdre Aufnahme

. multiresistente Bakterien

’ Amputationen r 4 £

. Sepsis bis Tod |



Checkliste ,,Infektgefahrdete Wunde® (wa.r. score, wound-at-risk)
2Zlelzatzung des WA R Scores Ist es, eine Klinisch arlentierte, begrindate Risikoabschatzung anhand der konkreten Patlentanverhaltnisse

R i Si kO SCO rezum D ete kt i (S g(<) g B 21 ermigichen. Die Indikation fiir den Einsatz vo Iokalen antimikrobiedlen MaBnahmen ergibt sich durch die Betrachtung unterschiediich

2u gewichiender Gefdhrdungsursachen, die anhand eines Punktesystems zuzammengezéhit werden. Mehrachnennungen sind
riixglich, die Punkte wardan summiert. Bei drei oder mahr Punkten Ist eine lokale antimikroblalla Bahandlung gerechifartigt.

von Wu n d i nfe kt i onen = Wie kalkuliere ich den W.A.R. Score 7

Bewerten Sie jedes unten genannte Risiko mit ), € oder €) Risikopunkten (Mehriachnennungen sind maglich):

WO un d at R i S k score (W A R- Dann addieren Sie alle Punkte und erhalten der W.A.R. Score.

enworbene immunsugpressive Erlerankung a
C O re {2.5. Diahetes meliug) —"' -

erwnrbener Immundefekt durch medikamentdse Therapie _"'ﬂ Name

wie Cickasparin, Methatrexat, Glukokartikosde, Antikrper inifialian

Erkrankung mit soliden Tumaren —-—t

Patient:

Geburtsjahr
himatolpgische Systemerkrankeng ' Geschlacht

posichirurgische Wundhedlungsshinung
wielche zu (ungeplanter) "wF-PundamelIung fihrt . Experte:

durch Lokalisation besonders keimbealasieta
‘Wunden {z_B. Perineurn, Genitale)

prablematische hygienische Bedingungen durch soziales (" Hama
ader berufliches Umfeld {z.B. Landwirt, Lkw-Fahrer) Funl
unklion

. . Adrezse
geringes Lebensalter des Patienten
{Friihgeborene, Babies, Kleinkindar) - Datum

Bestandsdauer der Wunde > 1 Jahr
Wundgrdfe > 10emd —— (" Interpretation der Ergebnisse;

chronische Wunden aller Kausalititen \ Bei einem Score =3 Punkte liegt aus klinischer
miit giner Tiefe > 1.5 cm Sicht eine infektgefihrdete Wunde vor und
stationdirer Langzeitaufenthalt des Patienten = 3 Wochen ——s bedingt samit eine |okale antimikrobielle

MaBnahme/Behandlung {z.B. mit PHMB).
© Risikopunkta ot )
schwere erwarbene Immundefekte (z.B. HY-Infektion) ————= _ElnE quah aphmtkrohmlle Behandlung

ist obligat bei:

stark veeschmutztz Akutwunden [} Ereger-Eradikation bei Nachweis von

Biss-, Stich- und Schusswunden awe  TMUItiresistenten Erregern {geméf den

Zwischen 1,5 und 3,5 om Tisfe aowites Yorgaben des Robert Koch Instituts)
Aaiat

e Risikopunkte [} Kritisch-kolonisierten Wunden
Verarennungswunden mit Beteiligung
wor = 15 % | Kimeraberiliiche :Huﬂ
'li__'l.luriden welrm Eine dlrei?e ll'vrt-g'ld ;é.lel‘]erg:r;eg ader
unktiansstrukturen aufweisen 4z 6. aucl nke) baw, ——= i .
kirperfremdes Material enthalten Therapie-Empfehlung:
schwerste angeborene Immundefelde wie beispielsweise — = lokale antimikrobielle Behandlung
Agammaglobulingmie, schwere kombinierte Immundedekte (SCI0) ' z.B. mit PHME (3 oder mehr Risikopunkte)

Dissemond et al., (publiziert in Skin Pharma and Bis- St ind Schusswunden > 3.5 o Tiele ————=(_ )

- keine lokale antimikrobielle Therapie
POy W.A.R. Score L et et ot st

it adeheran 50 Bl Resikigunbie)




TIPPS

* mikrobiologische Untersuchung (Abstrich) = wenn eine Antibiotikatherapie
erwogen wird

Abstriche haben eine geringe Sensitivitat und Spezifitdt = eignen sich lediglich zum
Screening, aber nicht zum Mal fir therapeutische Konsequenzen

* Nur bei positiver Blutkultur oder systemischen Zeichen - antibiotische
Therapie

Durch die rechtzeitige Gabe eines Antiseptikums kann die Eskalation von der
lokalen Kontamination zur Infektion verhindert werden



Welche lokalen Antiseptika soll man wann
und wie lange verwenden?

bei Vorliegen einer Wundinfektion = Substanzen mit definierter antimikrobieller Wirkung,
zur Reduktion von Mikroorganismen

* Bei akuten infizierten bzw. kolonisierten Wunden kurzzeitig PVP-lod- oder
octenidinbasierte Antiseptika

e Bei chronischen, schlecht heilenden Wunden Polyhexanide oder wirkstofffreie
Wundspullésungen, auch Gber langeren Zeitraum

e ahnlich wie Antibiotika haben auch Antiseptika zelltoxische Komponente (ieaner 1595, schopf et al. 1995)

* Es besteht bei einigen eine Resorptionsgefahr

— Nutzen - Risiko - Abwagung



Antiseptika

PVP Jod

* breites Wirkspektrum, hohe Wirksamkeit bei Pseudomonas-Besiedelungen und Pilzen

* Nachteil: Verfarbung der Wunde und Umgebung mit Einschrankung der
Beurteilbarkeit, Sensibilisierung, schneller Wirkverlust

* Verwendungsdauer: bis zu zehn Tage

Octenisept
* farblos, hohe Wirksamkeit, breites Spektrum, kaum allergische Reaktionen
* Verwendungsdauer: zehn Tage

Polyhexanid

* hochste Eradikationsrate bei Staph. aureus-Besiedlung inkl. MRSA
* Farblos, geringste Zytotoxizitat

* schwacher Index gegen Pseudomonas

* Verwendungsdauer: Langzeitanwendung moglich

Lokale Antibiotika sind obsolet!



TIPPS

Allgemein:

Nur in echter Infektionsphase anwenden
Nicht langfristig ( 2-10 Tg.), nicht prophylaktisch

Keine Besserung innerhalb von 7-10 Tagen = erneute Wunddiagnose, unter
Berlicksichtigung von alternativen Ursachen wie Ischamie,
immunkompromittierende Problematik

Einwirkzeit beachten

Bei chronischen Wunden auf Wundspillosungen umstellen



Wundspullosungen

2 Arten:

a) chemisch (mit antibakteriellem Konservierungsmittel) oder
b) physikalisch wirksam

Zu a):

z.B. Octenilin, Prontosan, Lavanid....

*  Wirkungseintritt nach 5-20 Min. (!) d.h. Einwirkzeit beachten!

e Wirkliicken beachten

e Keine Kombination mit Enzymen, Olen...

* Nicht an Sehne oder Knorpel, Trommelfell und in Bauchhéhle verwenden
* Bessere Reinigungswirkung, da niedrige Oberflachenspannung



Zu b)
Natriumhypochloritlosungen z.B. Microdacyn

* rein natiirlicher, physikalischer Prozess:

* Hypotone Losung = osmotisches Gefalle (nur bei Einzellern) = zum Ausgleich
stromt Wasser in die Zelle = Platzen der Zellen (,,bubble burst effect” — Osmolyse)

* Hypochlorige Sdure = erhoht Zellpermeabilitdt bei einzelligen MO = zerstort die
Zellwand

* Geruchsreduzierend, pH-neutral, nicht zelltoxisch
e |deale Reinigungswirkung nach mind. 10 Min.

 anwendbar bei freiliegenden Gelenken, Knorpeln, Bandern und Sehnen, Innenohr,
Bauchhdhle, im Auge

* Keine Resistenzen, hypoallergen



Hypertone Meersalzlosung Actimaris

* Reaktiver Sauerstoff eliminiert Erreger, ohne Gewebe zu schadigen, auch zur
Neutralisation von Wundgeruchen

» basischer pH - Wert - kontrollierte Freisetzung des reaktiven Sauerstoffs

* Meersalz kann glnstig Zellmilieu und (Wund-) Stoffwechsel beeinflussen

e erhohter Salzgehalt unterstiitzt Ausschwemmung von Wundédemen



Tl PPS - Wundreinigung

Mechanisch:
* Tupfer, sterile Kompresse, Debrisoft
*  Wundspullésung (RLA, NaCl 0,9%, Prontosan....)

* Wischrichtung ! - egal

Nass-Trocken-Phase:
e Reduktion und Ausschwemmen von MO, Zufiihren von Feuchtigkeit

* Lbosen von Belagen und Verbandstoffresten



Debridementtechnik Nekrose Nekrose Beldge | Schmerz  Durchfiihrung
trocken feucht *

Dermatom
Skalpell / Schere

Wasserstrahl Arzt

Ultraschall Pflege, Arzt
Kiirette / scharfer Loffel | | | Arzt, Pflege
Maden | Pflege, Arzt
Pinzette, feuchte Kompresse | Pflege

Pflege

Wunddusche mit Filter Pflege, Patient

Hydrogel / Enzymsalbe + Pflege

zu erwartender Grad der Effektivitat, + wenig effektiv bis +++ sehr effektiv
zu erwartende Intensitét der Schmerzen, x geringer Schmerz bis xxxx starker
Schmerz, abhangig von dem individuellen Schmerzempfinden




Wundsplilung:

* ein- bis mehrmals mit leichtem Druck aussptlen (Vermeidung einer
Gewebstraumatisierung)

* Bei Bedarf mit Knopfkantle, Venflon oder Katheter
* Ausreichende Abflussmoglichkeiten gewahrleisten

* Flussigkeit soll korperwarm sein

- neben der Spullésung auch Verwendung von Gelen und anderen Matrices mit der
entsprechenden Depotwirkung



Verbandsmittel zur lokalen
Infektionsbehandlung

Silbertherapie:

* Nur fur kurze Zeit, da sie neben dem positiven Effekt der antibakteriellen Wirkung auch
wundheilungshemmende Wirkung aufweist (shunji vunoki et al., Dovepress 2015)

* nicht langer als zehn bis 14 Tage

e Unterscheidung von

* Elementarem Silber(nanokristallin)
e anorganischer Verbindung ( SSD, Silbersulfat..)
« organischer Komplex (Silberalginat, Silbercarboxymethylzellulose)



Medizinischer Honig
* Antimikrobielle und wundreinigende Wirkung durch

* Hohe Osmolaritat

Produktion von WPO

Produktspezifische Inhaltsstoffe:
=Kinurensadure (KINA) - Edelkastanienhonig
= Methylglyoxal (MGO) - Manukahonig

pH — Wert — Senkung

Manchmal schmerzinduzierend — Patienteninformation!
Vorteil: kein Einmalprodukt, in die Tiefe applizierbar
Unterscheidung Medihoney flissig — Medihoney Gel, auch als Alginat oder Wundgaze

Besonders gut geeignet fliir gramnegative Keime z.B. Pseudomonas



Larventherapie

* Maden der Goldfliege werden dazu eingesetzt, chronische Wunden von nekrotischem
Gewebe und Bakterienbefall zu reinigen
* Enzymatische, mechanische und antibakterielle Wirkung

,Larvengrab“

Kein Sondermiill!




DACC (Dialkylcarbamoylchlorid) — Cutimed sorbact

« stark hydrophobe (wasserabweisende) Eigenschaft — rein physikalisch

* Bakterien und Pilze sind von Natur aus hydrophob und binden sich deshalb
irreversibel an die Wundauflage

* mit jedem Verbandwechsel wird die Keimzahl reduziert

e besteht aus Acetat- bzw. Baumwollgewebefasern, mit Dialkylcarbamoylchlorid
beschichtet

Acetat-
Kompresse T
P Autolytisches
| Débridement
von Beldagen
¢ Bakterien werden
Bakterien

irreversibel an
Cutimed Sorbact® gebunden
und beim Verbandwechsel
entfernt



Allgemeine Therapiekonzepte

Indikation zur trockenen Wundtherapie:

e primarer chirurgischer Wundverschluss

e unkomplizierte Bagatellwunde,

e Wunde in der abschlieBenden unkomplizierten
Epithelisierungsphase

e trockene Nekrose bei hochgradiger arterieller Minderdurchblutung

Indikation zur feuchten Wundtherapie:
e sekundar heilende Wunde

chronische Wunde

mit nekrotischem Material belegte Wunde
fibrinbedeckte Wunde,

grol3flachig unverschlossenes Granulationsgewebe




Therapiekonzept -
Wundmanagement

Diagnosestellung z.B. Arm-Bein-Index, Abstrich, ggf. Biopsien
,Ohne richtige Diagnose findet auch keine richtige Therapie statt”

Erkennen der komplexen Kombination von Faktoren innerhalb und aulSerhalb der
Wunde

Vereinfachung der Wundkomplexitat

lokalchirurgische Sanierung, feuchte Wundbehandlung und begleitende Therapie der
Grunderkrankung

Hautpflege

Koordination der einzelnen interdisziplinaren Behandlungsschritte

Kontinuitat

Wunddokumentation zur Qualitatssicherung

Evaluation des Heilungsverlaufes



Ziel

* Moglichst geringe invasive Vorgehensweise, in klirzest moglicher
Zeit und ohne negative Auswirkungen auf die Lebensqualitat

* Neue Technologien = Ressourcen und Schulung!!!

« Manchmal sind alternative Behandlungsstrategien, Kreativitat oder
auch einfach nur effektive Symptomkontrolle notig

Porvianne 77‘14\7(' ner
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patientenseitige
Faktoren

wundspezifische Faktoren

angewandte
Therapie

Fahigkeit und Wissen des
Behandlers

Ressourcen-

verfugbarkeit

Heilungsprozess




Wundfiller

* Materialien mit denen sich tiefere Wunden ausfillen lassen (ab ca. 3mm Tiefe)

* Gewahrleisten Wundkontakt
* es ergibt keinen Sinn, mehr als einen Wundfiiller zu verwenden

z.B. Hydrogele, Medihoney, Alginat, Hydrofaser, Polyacrylatkissen, Kollagen,
Hyaluronsaure, Gazen, Distanzgitter....

Entscheidung ergibt sich aus:

Infektionsgrad, Exsudationsmenge, Schmerz, Praktikabilitat,
Wissen und Erfahrung der Behandler, Tragekomfort,
Okonomie, Vertraglichkeit, Verbandswechselintervall




TI PPS - Wundfiiller

Hydrogel:

* Fordert Autolyse
* Verwendung bei trockenen Wunden
* Es gibt auch Hydrogel mit desinfizierender Wirkung z.B. Prontosan, Octenilin, Medihoney

- Kein Einmalprodukt

e Ca. 2-3 mm dick auftragen

e Sekundarverband notig

* Kontakt mit gesunder Haut meiden (Gefahr der Mazeration)
* Tragedauer 1 bis 3 Tage



TI PPS - Wundfiiller

Alginat:

Leicht blutstillend

Locker in Wunde einlegen, nicht ,stopfen” (damit Gel keinen Druck ausiibt)

auf WundgroBe zuschneiden oder mit steriler Pinzette auseinander ziehen (dadurch
groBere Oberflache und hohere Aufnahmekapazitat)

Nicht Gber Wundrand hinaus anlegen (das sich bildende Gel kann Wundrander angreifen
und intakte Haut durch Mazeration schadigen)

Kénnen/sollen bei trockenen Wunden mit Hydrogel o0.3. kombiniert werden

Tragedauer idealerweise 3 Tage






TI PPS - Wundfiiller

Hydrofaser:

* Saug —-und Depotmedium

e Fur stark nassende Wunden

» Vertikale Saugkraft = Mazerationsschutz - Wundrandschutz

e Sehr gut als Wundrandtherapie anwendbar ggf. in Kombi mit Zinkcreme

e Uber Wundrand hinaus applizieren
e Tragedauer bis zu 7 Tage




TI PPS - Wundfiiller

Polyacrylatkissen

Wundspul- und Saugdrainage
uber 24 Std. wird kontinuierlich Ringerlésung abgegeben
Wundexsudat wird aufgenommen

* ,Wundwaschmaschine”

* Zum Losen von Fibrinbelagen, Nekrosen, Krusten

* Tenderwet plus (mit Polyhexanid) kann 3 Tage belassen werden
e Auf ausreichenden Wundrandschutz achten — Mazerationsgefahr!

2 Tage Nasstherapie



TI PPS - Wundfiiller

Kollagene:

e Fur stagnierende Wunden

* Wunde soll frei von Belagen und Nekrosen sein
e Beitrockener Wunde Kollagen anfeuchten
* Wird nach 2 -3 Tagen resorbiert



Was soll man als Sekundarverband

verwenden?
Kriterien:

Infektion ?  ja = kein Okklusivverband (z.B. Folien, Hydrokolloid)
Hohe der Exsudation

e geringe Exsudation:
Verbandswechselintervall bis 1 x pro Woche — Folien, Kolloide, Lite-Schaumstoffe

» geringe bis maRige Exsudation: Vliesverbande, Zelluloseverbande bei taglichen VW,
Schaumstoffe ab 2—-3-tagigen VW,

» starke Exsudation: Superabsorber oder lokale Unterdrucktherapie

Hautzustand z.B. Allergie, Cortisonhaut, Ekzem



TI PPS - Hydrokolloidverbdnde (HCV)

Indikation:

Oberflachliche, maRig/schwach sezernierende, granulierende Wunde
Kontraindikation:

pAVK Stadium 1V, infizierte Wunde, freiliegende Sehnen/Knochen, starke Sekretion

e Als Sekundarverband Gber Wundfiiller
e Als Wundrandschutz bei Stoma, VAC — Therapie usw.

 Konnen zugeschnitten werden
 moglichst korperwarm verwenden

e Allergierisiko, Geruchsbildung

* Schlecht applizierbar an starker gekrimmten Oberflachen
 Konnen sich am Rand aufrollen — bendétigen oft zusatzliche Fixierung
e Vorsicht beim Entfernen!



7‘_ rTTrTT 7

BWO}SLIad



TI PPS - Folien

Fiir oberflachliche, nicht nassende Wunden, epithelisierende Wunden

selbstklebend, semipermeabel (fliir Gase durchlassig, nicht fiir Wasser, Schmutz und
Bakterien)

Achtung: keine OP-Folien, diese sind nicht dampfdurchlassig
Abdeckung von EMLA® Salbe zur Wundanasthesie
Folien immer spannungsfrei aufrollen / anmodellieren

Sekundar zur Fixierung von anderen Wundverbanden (keimarme Folien von der Rolle
verwendbar)

In der Dekubitusprophylaxe zur Verringerung der Scherkrafte
CAVE: , Exsudatsee” = ideale Bedingung fiir Keime



TI P PS - Schaumstoffe

Schaumverband mind. 2cm tUber den Wundrand hinaus auflegen

Kontakt zum Wundgrund herstellen, ggf. Wundhohle ausfullen

manche sind selbsthaftend

manche benoétigen Sekundarverband durch Bandage oder Folie bzw. Pflaster
Achtung: Folien senken die Dampfdurchlassigkeit bei aulen beschichteten
Wundauflagen - ggf. hier nur den Rand mit Folienstreifen fixieren

Wechsel wenn der Verband erschopft ist, bevor der Rand erreicht ist

bei Bedarf alle 2 bis 7 Tage



2/3 vom Schaumstoff unterhalb der Wunde platzieren, so dass die
Wunde im linken oberen Quadranten ist.

- Wundexsudat wandert durch Schwerkraft nach unten und wird
somit ganzflachig auf die Wundauflage verteilt

Schwierige Korperstellen

Ellbogen



Schwierige Korperstellen
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TI P PS - Superabsorber

bei stark sezernierenden Wunden

aktive Regulierung des Wundklimas
- Schutz von Wundrand und Wundgrund
- Softdebridement
- optimale Retention -auch unter Druck-
- wirkstofffrei

nehmen ca. das 1000fache unter Volumenausdehnung auf
Achtung Spannungsblasen: Ausdehnung des Superabsorbers bertlicksichtigen, Folie soll
dehnbar sein)

Einsatz auch unter Kompression moglich

Auflage muss den Wundgrund berthren

ausreichend Uber den Wundrand hinaus auflegen
Fixieren mit TG-Schlauch, Binden oder ggf Folie moglich



TI P PS - Spezielle Wundsituationen

Schmerz

* Ursachenabklarung/-behandlung

e Alternative Methoden z.B. Aromapflege, Musik, Kalte —-Warme, Spiegeltherapie, TENS
* Medikamentdse Behandlung laut WHO-Schema

* Frihzeitig handeln (effektive Wirkung von Analgetika dauert bis zu 60 Min.)

* Vorsicht vor Ignoranz oder Bagatellisierung (Patienten meinen haufig, sie miissten das Leiden
akzeptieren)

= Lokaltherapeutische MaBnahmen:




Nass-/Trockenphase

ausgiebige Benetzung , 15 Min., schmerzinduzierende Stoffe werden
Wundgrund entzogen

Okklusiver Wundverband mit EMLA
40-50xstarker, EMLA/Xylocain Gel mit Folie okkludieren, 30-60 Min. Einwirkzeit

Atraumatische Verbande
e Biatain Ibu — Bei trockenen Wunden mit NaCl 0,9% oder Gel kombinieren

e Schaumstoff mit Silikonhaftbasis
* Distanzgitter z.B. Mepitel, Sorbion plus



Stagnierende Wunde:

e Chirurgisches Auffrischen

* Medihoney

* Hyaluronsaureprodukte z.B. Hyiodine
» Kollagene

Hypergranulation

e Trockene WV

* Kompression

* Hydrofaser + Volon A — Tinktur
* Cortisoncreme

Geruch

e Aktivkohleverband — wenig saugend, VW alle 1-2 Tg., z.T. mit Silber
* Metronidazol, Honig

* Infektbekampfung

* Exsudatreduzierende Verbandstoffe



Ti p pS - Wundrandpflege

e WR ist der unmittelbare epithelialisierte Ubergangsbereich zwischen Wundgrund und
Wundumgebung

* Keratinozyten migrieren vom Rand her in die Wunde
* I|dealerweise glatt, flach, rosa

Mazeration -2 zerstorter Hydrolipidfilm - gestorte Barrierefunktion; Eintrittpforte
Austrocknen = Zellen leblos = WH verzogert

Erythem - vermehrte lokale Vaskularisation, oft infektios bedingt

MaRnahmen:

1. beobachten - erkennen - behandeln

* Exsudatmanagement, Pflege

* Versch. Lokaltherapeutika z.B. Barrierecremes, Acrylatfilm....
2. Pravention - Pflege

Keine Salben, Fette oder Pasten als Wundrandschutz = verstopft Poren



Herausforderung - Altershaut

Haut-Lipidgehalt und Wasserbindungsfahigkeit nehmen ab
- Haut wird trocken, schuppig und verletzbar = Hautldsionen entstehen schneller,
dehnen sich rascher aus = Juckreiz, Kratzschaden

Verzahnung zwischen Epidermis und Dermis nimmt ab
- Neigung zu Hautrissen und Blasenbildung

Verlust an Elastizitat und Kontraktilitat, Verschlechterte Durchblutungssituation
—> Resistenz gegeniiber Umwelteinfliissen nimmt ab
— Regenerationspotenzial ist herabgesetzt

Erhohter pH-Wert der Hautoberflaiche = Infektionsrisiko
Stoffwechselvorgiange v.a. Zellproliferation sind verlangsamt = Verzogerte Wundheilung

geringere Anzahl und verschlechterte Funktion von Langerhans-Zellen, Makrophagen und
Keratinozyten = Verminderte Abwehrleistung



TI P PS - Hautpflege

Nicht zwischen den Zehen cremen

Nicht gegen die Haarwuchsrichtung cremen

Hochwertige nahrstoffhaltige Hautpflege
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Aromadle z.B. VuIsana — Haut- und Wundrandpflege
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TI PPS - Hautpflege

Effiziente Hydratation nur mit W/O — Emulsionen moglich
keine arzneilichen Wirkstoffe

Kontaktallergien haufig bei Wundpatienten - nur dermatologisch gepriifte Produkte
mit geringem Allergierisiko

Salben, Cremes, Zinkpasten u.a. nicht in offene Wunden geben
Vorsicht mit ,,Massagen“ — Druck kann empfindliche Haut schadigen

Bei vorgeschadigter Haut oder Cortisonhaut primar nichtklebende Wundauflagen in
Kombination mit Hautpflegeprodukten einsetzen






TI P PS - Verbandswechsel

Benotigte Materialien

Instrumente — Pinzette, Schere oder Mediset

Bei Bedarf Skalpell, Kiirette, Spritze, Venflon

Spullésung/Antiseptikum

Kompressen, Tupfer, Wattetrager, Abdecktuch

Handschuhe

Fixiermaterial (Klebevlies, Binden, TG)

Verbandschere

b.Bed. Schutzkleidung

Spritzen-/Instrumentenabwurf




Patient informieren Analgetikum b.Bed.  Material gebrauchsfertig  Lagerung

beim Verbandswechsel

Non-Touch-Technik

die Haut oder Wunde eines Patienten oder Verbandsmaterial darf nicht mit
bloBen Handen oder unsterilen Instrumenten berihrt werden. Es miissen
sterile Instrumente oder Handschuhe verwendet werden.

- sterile Handschuhe oder

- unsterile Handschuhe mit sterilen Instrumenten kombiniert

Bei speziellen Wunden z.B. Verbrennung oder MRSA-Besiedlung:



Durchfuhrung des Verbandswechsel

Alten Verband abnehmen

Handschuh- Wundreinigung Wundbeurteilung
wechsel
Wundfotografie Handschuhwechsel Phasengerechte Entsorgung Dokumentation

und Wundversorgung
Handedesinfektion und Fixierung



TI P PS - Verbandswechsel

* Patient so lagern, dass er bequem liegt oder sitzt und das Wundgebiet gut zuganglich
ist

e gute Lichtquelle

* Intimsphare wahren

* Im hauslichen Bereich Haustiere (Hunde, Katzen, Vogel) unbedingt aus dem Zimmer
bringen, da MRSA-Erreger in beiden Richtungen lUbertragen werden konnen

Verbandswechselintervalle:

= Je nach Exsudatmenge

= Art des Wundverbandes (Herstellerinformation)

= Durchnassung des Verbands und/oder von aufen sichtbarer
Kontamination

VW bei Primarwunden frihestens nach 48 Stunden, aulSer bei Hinweisen auf
Stérungen im Heilungsverlauf (Entziindungszeichen, durchgebluteter Verband)



Rechtliche Aspekte

Anordnungsverantwortung:
Therapeutische MalBnahmen mussen vom Arzt festgelegt
werden

Durchfiihrungsverantwortung:
Verbandswechsel muss von den Pflegenden sachgerecht und
fachlich durchgefiihrt werden.




Schulen,
aufklaren

lokale
Wundbehandlung

Wundheilungsstorung
erkennen

Schmerztherapie

aktuelles
Wissen

Dokumentation

Ursachen
beheben

Wundmanagement

Grenzen
erkennen und
akzeptieren

Porianne #Mn%

vernetzt
arbeiten

Schulen,
anleiten

Umgang im
Alltag erlernen

Leiden
lindern

Ressourcen
finden



Fragen?

Vielen Dank fur die Aufmerksamkeit

B marianne.hintner@tirol-kliniken.at QWQZ
ad WWw.wundmanagement-tirol.at o




