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VOorwort

Hinweis [!]

Die im Folgenden gegebe-
nen Empfehlungen, Ablaufe
und Pflegehinweise beruhen
auf praktischen Erfahrungs-
werten von Fachverbanden
und -instituten. Sie kdnnen
die besonderen Umstande
einer bestehenden Erkran-
kung nicht berucksichtigen
und insbesondere die Bera-
tung durch einen Arzt nicht
ersetzen. Bitte ziehen Sie
in jedem Fall einen Arzt zu
Rate, bevor Sie selbst thera-
peutische MaBnahmen er-
greifen. Die Gebrauchsin-
formationen der Produkt-
hersteller zu den jeweiligen
Produkten sind zu berlck-
sichtigen. Bitte beachten Sie,
dass dieser Leitfaden Schu-
lungsmaBnahmen in keinem
Fall ersetzt. Die Haftung fur
eventuelle Schaden ist ausge-
schlossen. Alle Angaben sind
nach bestem Wissen zusam-
mengestellt und beziehen
sich auf den Stand von
Marz 2016.

Unter den Gesichtspunkten des Pflegequalitatssicherungsgesetzes ist der Quali-
tatsaspekt in den letzten Jahren noch stérker in den Fokus gerlckt. Pflegedienste
und Pflegeeinrichtungen werden in immer starkerem MaBe nach der Qualitat
ihrer angebotenen Dienstleistungen beurteilt. Zum einen durch die individuellen
Bedurfnisse der Betroffenen und/oder ihrer Angehdrigen, zum anderen nach
festgelegten, nachvollziehbaren Kriterien durch die Aufsichtsbehdérden und/oder
Krankenkassen, die ihre Klienten optimal versorgt wissen mdchten.

Gleichzeitig mUssen die seit 2006 in Kraft getretenen Richtlinien des Medizini-
schen Dienstes der Spitzenverbande der Krankenkassen zur Qualitatssicherung
in ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen berlcksichtigt werden.

Doch nicht nur der Anspruch an die Qualitat der Leistung, sondern auch die
Komplexitat stellt Pflegeeinrichtungen, ambulante Versorger und/oder Angehé-
rige vor zusatzliche Herausforderungen.

Wundmanagement ist eine sehr komplexe Thematik, bei der es in besonderer
Weise auf eine gute interdisziplindre Zusammenarbeit aller an der Versorgung
Beteiligten ankommt, um fUr den Patienten optimale Genesungsvoraussetzungen
zu gewahrleisten.

Dennoch sind die grundlegenden Prinzipien der Wundheilung relativ einfach und
unter fachkundiger Anleitung leicht zu erlernen. Der vorliegende Leitfaden soll
hierzu einen Beitrag leisten. Er erméglicht einen umfassenden Uberblick Uber alle
far die phasengerechte Wundversorgung relevanten Aspekte. Auf die Beschrei-
bung konventioneller Wundauflagen (z. B. Saugkompressen und Gaze) wird im
Rahmen dieses Leitfadens verzichtet.

Wie bei allen Medig Deutschland Leitfaden haben wir auf leichte Verstandlich-
keit, eine anschauliche Darstellung sowie auf eine praxisorientierte Behandlung
der Inhalte besonderen Wert gelegt. Wir winschen uns, dass dieser Leitfaden
fOr Sie zu einem praktischen und wertvollen Begleiter in Inrem Pflegealltag wird.

Mediq Deutschland unterstltzt Sie fachkompetent bei der Versorgung lhrer
Patienten, und Bewohner. Wir stehen selbstverstandlich auch pflegenden Ange-
hoérigen mit Rat und Tat zur Seite. Dabei arbeiten wir nach einheitlichen Therapie-
und Versorgungsleitlinien, in enger Abstimmung mit den behandelnden Arzten
und den zustandigen Pflegekraften. Ziel ist eine optimale, individuelle, ambulante
Ver-sorgung.

Unsere AuBendienstmitarbeiter/-innen, die Ihnen vor Ort zur Verflgung stehen,
sind erfahrene Pflegefachkrafte, mit umfassenden Kenntnissen im Bereich der
phasengerechten Wundversorgung. Sie unterstltzen Sie in allen Fragen rund um
die Versorgung lhrer Patienten und Bewohner.
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1. Anatomie und
Physiologie der Haut

Die Haut ist das wichtigste und mit einer GroéBRe von
ca. 2 m? und einem Gewicht von ca. 3,5 - 10 kg das
groRte Organ des menschlichen Koérpers. Die Haut
erfullt zahlreiche Funktionen: sie schitzt den Korper
vor auBBeren Einflissen wie Druck, Reibung, chemischen
Giften, Hitze, Kalte, UV-Strahlen und schadlichen Mikro-
organismen. Gleichzeitig ist sie auch verantwortlich
far die Vermittlung von Reizen wie Druck, BerUhrung,
Temperatur und Schmerz. Aufgrund ihrer vielfaltigen
Funktionen besitzt die Haut eine komplizierte Struktur,
die sich in verschiedene ,Schichten” gliedert.

Des Weiteren weist die Haut einen physiologischen
Saureschutzmantel mit einem ph-Wert zwischen
4 und 6 auf, welcher eine essenzielle Bedeutung fur die
vollstdndige Hautfunktion hat, insbesondere fur die
Abwehr von Mikroorganismen. Der pH-Wert in Wunden
steigt, wenn z. B. Nekrosen oder eine bakterielle Kontami-
nation vorliegen. Wahrend der Reepithelisation sollte ein
saurer pH-Wert vorliegen.

1.1 Oberhaut/Epidermis

Die Oberhaut ist durchschnittlich 0,1 mm dick und setzt
sich aus funf verschiedenen Schichten zusammen:

* Hornschicht/Stratum corneum

» Glanzschicht/Stratum lucidum

» Kdérnerzellschicht/Stratum granulosum

« Stachelzellschicht/Stratum spinosum

* Basalschicht/Stratum basale

Dort, wo die Haut der groBten Reibung ausgesetzt ist,
befindet sich die sog. Glanzschicht/Stratum lucidum,
die zwischen Horn- und Koérnerzellschicht liegt. Die
Stachelzellschicht und die Basalschicht bestehen
aus sich stadndig neu bildenden Zellen, um die abge-
storbenen Zellen der Hornschicht zu ersetzen. Horn-,

Glanz- und Koérnerzellschicht bilden die Verhornungs-
schicht und enthalten abgestorbene Zellen.

Melanozyten

Haar

1.2 Lederhaut/Corium/Dermis

Die Lederhaut ist die Schicht, die der Haut ihre Span-
nung und Elastizitat verleiht. Auch hier wird in verschie-
dene Schichten unterteilt:

» Zapfenschicht/Stratum papillare
* Netzschicht/Stratum reticulare

Die Lederhaut ist durch die Zapfenschicht mit der
Epidermis verbunden. Dadurch kann die Epidermis
durch die feinen BlutgefaBe der Lederhaut mit Nahr-
stoffen versorgt werden. Gleichzeitig befinden sich
in der Zapfenschicht kleine Nervenenden, Warme-,
Kalte- und BerUhrungssensoren. Die Netzschicht bildet
ein dichtes Gewebe, das parallel zur Koérperoberflache
ausgerichtet ist. Dieses Netz ermoglicht der Haut
ihre Dehnungsfahigkeit. In die Lederhaut sind Talg-,
SchweiB- und Duftdrlsen eingebettet.

1.3 Unterhaut/Subcutis*?

Die Lederhaut geht ohne scharfe Abgrenzung in die
Unterhaut Uber. Deren lockeres Bindegewebe wird
von zahlreichen festen Fasern des Coriums durch-
zogen, die die Haut an den darunterliegenden Struk-
turen, d. h. Faszien oder Knochenhaut, verankern. Sind
diese Haltebander nur schwach entwickelt, lasst sich
die Haut gut auf ihrer Unterlage verschieben und in
Falten anheben. In die gesamte Unterhaut sind kissen-
formige Fettpolster eingelagert, die in Form des leicht
mobilisierbaren Depotfetts als Speicher und in Form
des schwer mobilisierbaren Baufetts als mechani-
sches Polster sowie als Isolation gegen Warmeverluste
dienen.
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*1)  siehe Literaturverzeichnis, Quelle Nr. 3, S. 15
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6. Wundheilungsstdorungen

Jede Wunde, auch eine durch chirurgische Intervention
verschlossene Wunde, ist Faktoren ausgesetzt, die
zu Wundheilungsstdérungen fUhren kénnen. Obwohl
auch bei gestorter Wundheilung die gleichen Gewelbs-
prozesse ablaufen wie bei einer normalen Wund-
heilung, kdnnen sie zum Teil deutlich intensiver sein
und unter Umstanden viel langer dauern.

Es werden verschiedene Wundheilungsstérungen
unterschieden:

Nach Abheilung einer Wunde kann die Haut um die
verletzte Stelle zunehmend empfindlich werden
(Hyperasthesie) und es kann zu R&étungen kommen.
Diese Phanomene gehen zum Teil deutlich Uber den
eigentlichen Wundbereich hinaus. Sie sind Folge einer
Weitstellung der GefaBe im Wundbereich, des AusstolRes
von Blutplasma in das Kapillarsystem sowie der Frei-
setzung von Histamin.

Bei Seromen handelt es sich um Ansammlungen von
Wundexsudat in Wundhohlraumen. Meist entstehen
sie durch Reizzustdande im Wundgebiet oder durch
operationstechnische Gegebenheiten, wie z. B. das
Unterbinden von groBen BlutgefaBen zur Blutstillung.
Sie kdnnen aber auch durch einen EiweiBmangel hervor-
gerufen werden. Die Wundhohlraume sind mit einer
triben bis gelblichen Flissigkeit aus Serum, Lymphe
oder verflUssigtem Gewebe geflllt.

Hamatome sind Blutansammlungen im Gewebe. Sie
entstehen durch Traumata oder unzureichende Blut-
stillung wahrend chirurgischer Eingriffe. Hadmatome
stellen ideale Nahrbéden fur Infektionen dar und sind
daher nach Moglichkeit zu entfernen.

Narbenhypertrophie entwickelt sich meist, wenn wah-
rend des Heilungsprozesses Zugkrafte auf das neu
gebildete Gewebe wirken. Die Kollagenfasern richten
sich nach der Zugrichtung. Infolge des Zugs werden
vermehrt KapillargefaBe und Bindegewebe gebildet,
so dass es zu einer Wulstbildung kommt. In der Regel
begrenzt sich die Hypertrophie auf das Wundgebiet.

*21) siehe Literaturverzeichnis, Quelle Nr. 9, S. 1050
*22) siehe Literaturverzeichnis, Quelle Nr. 9, S. 1051
*23) siehe Literaturverzeichnis, Quelle Nr. 9, S. 1051
*24) siehe Literaturverzeichnis, Quelle Nr. 3, S. 131

Aufgrund einer Kollagensynthesestérung bildet sich
beim Keloid Uberschissiges Gewebe. Die Kollagenfa-
sern vernetzen sich kaum, so dass sich in diesem Fa-
sernetz vermehrt Wasser einlagern kann. Im Gegensatz
zur Narbenhypertrophie beschrankt sich die Gewebe-
wucherung nicht nur auf den Wundbereich, sondern
sie breitet sich auch im gesunden Gewebe aus.

Narbenkontrakturen entstehen meist bei grofBflachi-
gen, sekundar heilenden Defektwunden. Aufgrund un-
gleichmaBiger Wundkontraktionen zieht sich die Narbe
zusammen. Kosmetisch sind diese Narben fur die
Patienten oft sehr entstellend. Finden sich Narbenkon-
trakturen in Gelenkflachen fUhren sie zu einer erhebli-
chen Funktions- und Bewegungsbeeintrachtigung des
betroffenen Gelenks.

Wunddehiszenz bezeichnet das Aufplatzen einer Wun-
de trotz Nahtverschluss durch Faden oder Klammern.
Ursachen sind z. B.:

e Adipositas
e postoperativer Husten
* |lokale Wundinfektionen

Ursache fur Wundtaschen oder Fisteln kdénnen
Infektionen, eine nicht phasengerechte Wundbehand-
lung oder fehlender Kontakt des Verbandstoffes mit
dem Wundgrund sein. Haufig zeigt sich der Wund-
rand gerodtet, induriert, 6dematds und die Wundumge-
bung schmerzhaft, meist verbunden mit Wundgeruch.
Tagliche Wundspllung mit zeitgeméaBen Antiseptika
und ein Austamponieren mit geeigneten Verbands-
stoffen werden empfohlen.

*25) siehe Literaturverzeichnis, Quelle Nr. 9, S. 1050
*26) siehe Literaturverzeichnis, Quelle Nr. 9, S. 1051
*27) siehe Literaturverzeichnis, Quelle Nr. 9, S. 1051
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9. Pflegerische Versorgung

von Wunden

Wunden fUhren fast immer zu einer Einschrankung der
Lebensqualitat des Betroffenen; in besonderem MafR3
trifft dies bei chronischen Wunden zu. Die pflegerische
Versorgung von Wunden hat daher grundsétzlich nicht
nur die korrekte DurchfUhrung des Verbandwechsels
und die fachgerechte Anwendung der Wundauflage
zum Ziel. Vielmehr sollen durch diese MaBnahmen zum
einen die Wundheilung gefoérdert und eine Rezidivbil-
dung verhindert werden, zum anderen vor allem die
Lebensqualitat des Betroffenen insgesamt verbessert
werden.

Der Medig Leitfaden Wundversorgung fokussiert je-
doch aus Grinden der Uberschaubarkeit auf die Be-
schreibung der korrekten Durchfihrung der Wundrei-
nigung und -spllung sowie auf die Durchfihrung des
Verbandwechsels.

Genaue Hinweise zur Applikation einzelner Wundauf-
lagen entnehmen Sie bitte den jeweiligen Hersteller-
unterlagen. Hier stehen Ihnen natlrlich auch die kom-
petenten Pflegefachkrafte von Mediq beratend zur
Verflgung.

9.1 Hygienisches Arbeiten

Besonderes Augenmerk ist auf die Hdndehygiene zu
legen. Voraussetzung fUr die Hadndehygiene ist, dass an
Handen und Unterarmen keine Schmuckstlcke, inklusive
Eheringe und Uhren, getragen werden.

Aufgrund der geringen Wirksamkeit ist die hygienische
Handewaschung keine Alternative zur hygienischen
Handedesinfektion. Deshalb erfolgt vor der Hadndewa-
schung eine Handedesinfektion. Nach der Handewa-
schung erfolgt eine erneute Handedesinfektion.

9.2 Hygienische Handedesinfektion

Ausreichend Handedesinfektionsmittel in die trockene
hohle Hand geben, so dass alle Areale der Hande satt
mit dem Praparat benetzt werden kdnnen. Hande-
desinfektionsmittel sorgfaltig Uber 30 Sekunden in die
Hande einreiben, dabei alle Hautpartien erfassen.

¢ besonderes Augenmerk auf Fingerkuppen und Dau-
men legen [1], [2]

¢ klinisch relevante Hautareale [3]

Fingerkuppen und Daumen sind klinisch besonders
wichtig, da sie am haufigsten in direkten Kontakt mit
Patienten und potenziell verkeimten Oberflachen
kommen. An den Fingerkuppen findet sich zudem die
hoéchste Keimdichte im Vergleich mit anderen Hand-
partien.

[3] © Hohe Keimdichte

(Fotos: Bode Chemie GmbH)
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