Handlungsleitlinien

Handlungsleitlinien fur die Pflegemaflinahme
“Wundversorgung”

Bagatellwunden, die innerhalb kiirzester Zeit primar heilen, finden in dieser
Leitlinie keine Berilicksichtigung.

Definition einer Wunde

Unter einer Wunde versteht man eine pathologische Trennung oder Zerstérung von
Gewebe mit Substanzverlust und entsprechender Funktionseinschrankung.
Wunden werden nach ihrer Entstehung eingeteilt in:

- Mechanisch bedingten Wunden (Schnitt-, Stich- und Platzwunden; Blasen,

Amputationen usw.)

- Thermisch bedingte Wunden (Verbrennungen und Erfrierungen)

- Chemisch bedingte Wunden (Veratzungen durch Sauren-Laugen)
Man unterscheidet zwei Formen der Wundheilung:

- Primare Wundheilung

- Sekundéare Wundheilung

A. Priméare Wundheilung
Voraussetzung fir eine priméare Wundheilung sind:
- Glatte, dicht aneinanderliegende Wundrander
- Geringe Gewebsschadigung
- Gut durchblutete, keimfreie oder -arme Wunden

Die Einteilung erfolgt in vier Phasen:
- Exsudationsphase (1.- 4.Tag): Blutstillung und Wundreinigung
- Proliferationsphase (5.- 10. Tag): Bildung von Granulationsgewebe
- Reparationsphase (11.- 21. Tag): Epithelisierung und Narbenbildung
- Maturationsphase (bis zu 2 Jahren): Ausreifung des Narbengewebes und
Umbau des Kollagengewebes in Bindegewebe

Aus: Kompendium Wunde und Wundbehandlung (Hrsg. P. Hartmann AG)
Schematische Darstdlung des Zeitablaufes der Wundheilungsphasen:
1) Exsudationsphase 2) Proliferationsphase 3) Reparationsphase
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Die primare Wundheilung findet meist bei nicht infizierten operativen Wunden statt.
Sie kann jedoch auch bei Schnitt- und Platzwunden erreicht werden, sofern die Wun-
de sauber und nicht alter als 6 bis 8 Stunden ist. Gegebenenfalls muss vom Arzt
noch ein Debridement (Wundausschneidung) durchgefuhrt werden.

B. Sekundare Wundheilung

Wunden, die alter als 6 Std. sind, deren Wundrénder weit auseinanderliegen und mit
Keimen besiedelt sind, dirfen nicht primér verschlossen werden.

Diese Wunden weisen oft ausgedehnte Gewebedefekte, Taschen und Buchten auf.
Die Dauer der sekundaren Wundheilung ist gegenuber der priméaren Wundheilung
deutlich verlangert, da wesentlich mehr Granulationsgewebe aufgebaut werden muss.
Es entsteht meist eine breite Narbe. Benétigt der Vorgang der Wundheilung mehr als
8 Wochen, wird die Wunde als chronische Wunde bezeichnet.

Die Wundheilung wird durch weitere Faktoren verzdgert, wie z.B. Durchblutungs- und
Stoffwechselstérungen sowie schwere Allgemeinerkrankungen

(Maligne Tumore).

C. Wundklassifikation nach der Woundcare Consultant Society (WCS)
Die Klassifikation der WCS unterscheidet die Wunden nach ihrer Farbe in:
schwarze, gelbe und rote Wunden.

Schwarze Wunden:

Die Wundoberflache besteht aus nekrotischem Gewebe, dessen Farbe nicht immer
schwarz sonder auch dunkelbraun oder grau aussehen kann. Das Gewebe kann e-
benso entziindlich verandert bzw. kdnnen darunter liegend Fistelbildungen sein.

Gelbe Wunden:

Die Wundoberflache besteht aus einem infizierten Belag oder einer nicht infizierten
gelblichen Fibrinauflage.

Rote Wunden:

Diese Wunden sind entweder oberflachlich oder, wenn es sich um tiefe Wunden han-
delt, so sind diese als sauber anzusehen. Sie bestehen aus Granulations-gewebe.

Wunden haben meistens zwei bis drei Farben.
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1. Information/Beratung

Zweck:

Zielgruppe:

Vorgehens-
weise:

Pflegeleitlinie Wundversorgung

Wissen Uber das Pflegeproblem ,Wundversorgung“ und die
Vermittlung der erforderlichen (Selbst-) PflegemalRnahmen

Patientinnen/ Patienten mit
- Wissensdefizit
- unangemessenem Gesundheitsverhalten

Die Beratung orientiert sich an den in der Planungsleitlinie aufgefuhr-
ten Zielen und sollte Personen, die an der poststationaren Versor-
gung beteiligt sind, miteinbeziehen.

Die erforderlichen Informationen kénnen in folgenden Formen
gegeben werden:

Mundlich

In diesem Gesprach soll die individuelle Wundversorgung bespro-
chen sowie MaRnahmen zur Unterstiitzung der Wundheilung festge-
legt werden.

Weiterhin soll ein angemessenes Gesundheitsverhalten (z.B. aus-
gewogenen Ernahrung) vermittelt und die Folgen eines unangemes-
senen Gesundheitsverhaltens (z.B. das Nichteinhalten der Kom-
pressionstherapie bei Ulcus cruris) erlautert werden

Schriftlich

Z.B. Informationsbroschiren tber phasengerechte Wundversorgung,
Wundheilungsstérungen, Diabetes mellitus, Ulcus cruris aushandi-
gen

Anleitung
Z.B. Einliben von Verbandwechseln, Anlegen eines Kompressions-
verbandes oder Einlibung von Bewegungsablaufen

Demonstration
Z.B. Anwendung von Hilfsmitteln

Der Erfolg der Beratung kann tiber Beschreibungen, AuRerungen
und Demonstrationen der Patientinnen/ Patienten tberprift
werden.

2. Wundreinigung

Zweck:

Zielgruppe:

Hilfsmittel:

Vorgehens-
weise:
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Beseitigung lokaler Storfaktoren wie Fremdkérper, Keime, Gewebe-
trimmer und/oder Nekrosen und die Einleitung bzw. Rickfuhrung in
die exsudative Phase

Patientinnen/Patienten, deren Wunden makroskopisch verschmutzt
sind und nach WCS gelb oder schwarz klassifiziert sind.

Je nach gewahlter Vorgehensweise

Die natirlichen kérpereigenen Wundreinigungsmechanismen wer-
den durch die Erhaltung eines physiologischen Wundmilieus
unterstitzt. Dies geschieht durch den Einsatz spezieller
Verbande, die das Austrocknen der Wunde verhindern sollen.

1. Chirurgisch - mechanisch

Dies ist die schnellste und effektivste Form der Wundreinigung. Es
ist das Abtragen (Debridement) von nekrotischem Gewebe und fibri-
nosen Belagen sowie der Fremdkoérperentfernung.

2. Autolytisch

Durch den Einsatz von Hydrogel wird die kérpereigene Wund-
reinigung unterstitzt.

3. Physikalisch - Vacuumversiegelung

Durch einen permanenten Unterdruck auf die gesamte Wund-fiache
kénnen Zelltrimmer, Gewebereste und avitales Gewebe vom Wund-
grund entfernt werden

4. Biologisch - Madentherapie

Durch die Verdauungsenzyme der Larven und durch mechanisches
+Abkratzen" des toten Gewebes mit den Mundhaken und feinen
Hakenkranzen der Larven werden Wundbeldge entfernt.

5. Antiseptika

Antiseptika bewirken eine Reinigung und Desinfektion der Wundfla-
che. Die Anwendung sollte nur nach strenger Indikationsstellung
erfolgen.

6. Chemisch - enzymatisch

Weiche Nekrosereste und schmierige Belage lassen sich durch
enzymatische Salben zersetzen bzw. |6sen.

Voraussetzung fir die Wirksamkeit der Enzyme ist ein feuchtes
Wundmilieu. Weiterhin ist die Wirkzeit der Enzyme zu beachten.
Kontraindikationen beachten!
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Auch ,sauber* erscheinende Wunden sollten mit kérper-
warmer Ringerlésung oder physiologischer Kochsalzlésung
gespult werden!

3. Priméarer Wundverschluss

Beim Wundverschluss werden die Wundrander llickenlos, reif3- und zugfest mitein-
ander verbunden.
Dies kann durch verschiedene Verfahren erfolgen:

- Klammern

- Nahen

- Wundnahtstreifen
- Gewebekleber

Zweck:

Zielgruppe:
Hilfsmittel:

Vorgehens-
weise:

Pflegeleitlinie Wundversorgung

Einleitung der priméaren Wundheilung, Erhaltung des Wundver-
schlusses und Vermeidung von nosokomialen Infektionen.

Patientinnen/ Patienten, deren Wunde priméar verschlossen wurde.
Je nach gewahltem Verfahren, siehe 8. Wundabdeckung.

- Siehe 8. Wundabdeckung

- Die Wunde ist durch entsprechende Lagerungshilfen und an-

geordnete Mobilitatsbeschrankungen vor Druck und Spannung
zu schitzen.

4. Defektdeckung

Ist eine Adaption der Wundrénder bei groR3flachigen Wunden nicht méglich, so gibt
es prinzipiell zwei Verfahren um den Defekt chirurgisch zu decken:

- Lappenplastiken (z.B. Schwenklappen, Verschiebeplastik)

- Freie Transplantationen (Spalthauttransplantat)

Zweck:

Zielgruppe:

Hilfsmittel:

Vorgehens-
weise:

Erhaltung der Defektdeckung und Vermeidung von nosokomialen
Infektionen.

Patientinnen/Patienten, deren Wunde durch o.g. Méglichkeiten
gedeckt wurden.

Lagerungsmaterialien, siehe 8. Wundabdeckung.

- Siehe 8. Wundabdeckung

- Die Wundabdeckung ist je nach durchgefiihrter Lappenplas-
tik unterschiedlich und wird vom Arzt angeordnet.

- Die Wunde ist durch entsprechende Lagerungshilfen und
angeordnete Mobilitatsbeschrankung vor Druck und Span-
nung zu schitzen.

5. Sekundare Wundheilung

Zweck:

Zielgruppe:

Hilfsmittel:

Vorgehens-
weise:
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Unterbrechung der pathologischen Vorgange und Uberfiinrung in eine
physiologische Wundheilung.

Patientinnen/ Patienten mit Wundheilungsstérungen und chronischen
Wunden, die nach WCS vorwiegend gelb oder schwarz klassifiziert
sind.

Siehe 8. Wundabdeckung.
- Siehe 2. Wundreinigung
- Debridement

- Beobachten auf Zeichen einer Infektion
- Siehe 8. Wundabdeckung
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6. Stimulation der Wundheilung

6.1 Nach Verschmutzungsgrad der Wunde

Zweck: Reduktion der Keimbesiedelung und Entfernung von Fremdkérpern.
Zielgruppe: Patientinnen/ Patienten mit Wundheilungsstérungen.

Hilfsmittel:  Siehe 2. Wundreinigung und 8. Wundabdeckung.

Vorgehens- - Siehe 2. Wundreinigung

weise: - Debridement

- Beobachten auf Zeichen einer Infektion
- Beachten des Hygieneplans

6.2 Nach Beschaffenheit der Wundumgebung

Zweck: Erhalten bzw. Herstellen der physiologischen Hautverhéaltnisse und
Schutz vor Mazeration bzw. Austrocknung.
Verbesserung der Durchblutung in der Wundumgebung.
Zielgruppe: Patientinnen/ Patienten mit Wundheilungsstérungen aufgrund von
Wundddemen und Hautverdnderungen in der Wundumgebung.
Hilfsmittel:  Siehe 8. Wundabdeckung.
Vorgehens- - Reduktion der Odeme, Senkung des Kapillarfiltrations-druckes
weise: durch entsprechende Lagerung und / oder Kompressionsthera-

pie
- Pflege der wundumgebenden Haut, siehe Pflegeleitlinie
Kdrperwaschung - Hautpflege

Pflegeleitlinie Wundversorgung
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7. Therapieresistente Wunde
Fuhrt die Bertlicksichtigung aller Aspekte wie:

- Ursachenforschung,
- Wundheilungsstérungen die sich aus der Grunderkrankung ergeben und
- Wundmanagement,

nicht zur Abheilung der Wunde, steht die Verbesserung der Lebensqualitat im
Vordergrund.

8. Wundabdeckung

Grundsatzlich ist ein aseptisches Vorgehen unter Berlicksichtigung des Hygiene-
plans obligat.

Die Wahl der Wundauflage und Wundftller sollte nach folgenden Kriterien
erfolgen:

- Feuchtes Wundmilieu halten

- Uberschiissiges Exsudat binden

- Gasaustausch gewdhrleisten

- Wunde vor Ausktihlung schiitzen

- Keine Abgabe von Fremdstoffen

- Undurchléassig fur Mikrooganismen und Wundsekret
- Reduzierung des Wundschmerz

- Atraumatisches Entfernen
nach T.D. Turner

Primarverband:
Verbandstoff, der direkten Kontakt zur Wunde hat.

Sekundéarverband:

Verbandanteil, der auf den Primarverband aufgelegt wird und die Fixation gewahrleis-
tet. Wird keine Okklusion vorgenommen, kdénnen sterile Kompressen als Saugauflage
dienen.
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8.1 Folienverbande

Zweck:

Zielgruppe:

Vorgehens-
weise

A

Folienverbande sind semiokklussiv, d.h. undurchlassig fur Mikroorga-
nismen und Feuchtigkeit aber durchlassig fir Wasserdampf.
Sie bestehen aus Polyurethan (PU).

Patientinnen/Patienten, die einen Sekundéarverband als Fixierung
bendtigen:
- zum Schutz vor Reibung, Scherkraften sowie vor
nosokomialen Infektionen
- bei priméar heilenden Wunden
- in der Reparations- und Maturationsphase

- Wundreinigung

- Auswahl des Priméarverbandstoffes
- Auflegen des Folienverbandes

- Dokumentation

Gut geeignet zum Schutz von Wundnéahten vor Korper-
sekreten (z.B. in der Néhe eines Anus praeter).

8.2 Hydrokolloide Wundverbénde (HKV)

Zweck:

Zielgruppe:

Vorgehens—
weise:

Pflegeleitlinie Wundversorgung

Hydrokolloide Wundverbande sind quellfahig und selbsthaftend. Sie
binden Zelltrimmer, Gewebereste und Exsudat. Sie sind semiokklus-
siv, bestehen aus Polyurethanabdeckung, einer hydrophoben Matrix
in die hydrophile Partikel aus z.B. Pektin, Gelantin, Alginat eingebet-
tet sind.

Patientinnen/Patienten mit schwach bis méaRig sezernierenden Wun-
den, in allen Wundheilungsphasen.

- Wundreinigung

- Auswahl des Wundftillers um den Kontakt zum Wundgrund
zu gewabhrleisten

- Auswahl des HKV

- Auflegen des HKYV, gegebenenfalls Zusatzfixierung an
kritischen Stellen

- Dokumentation

A

8.3 Alginate
Zweck:
Zielgruppe:

Vorgehens—
weise:
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Der Geruch sowie Farbe und Konsistenz des entstandenen Gels
sollte nicht mit einer Infektion verwechselt werden.

In der ersten Phase kann es durch die autolytische Wund-
reinigung zu einer scheinbaren VergdRerung der Wunde
kommen.

Alginate sind quellféahige, nichthaftende Wundauflagen und -filler mit
einer hohen Aufnahmekapazitat.

Alginate haben durch den Calcium-Natrium-lonenaustausch eine ha-
mostyptisch (blutstillende Eigenschaft).

Sie bestehen aus den Polisaccariden der Braunalge.

Patientinnen/Patienten mit mittel bis stark sezernierenden Wunden,
in der exsudativen und proliferativen Wundheilungsphase.
Sie sind besonders geeignet fur zerkliftete und tiefe Wunden.

- Wundreinigung

- Auswahl der Produktform (Tamponade oder Kompresse)
- Einlegen des Alginates

- Wabhl des Sekundéarverbandes

- Dokumentation

Es ist darauf zu achten, Alginate in die Wunde einzulegen,
auf keinen Fall tamponieren.

Alginate kdnnen auf infizierte Wunden aufgebracht werden.
Bei infizierten Wunden durfen als Sekundarverband keine
Semiokklussivverbande benutzt werden.

Eine tagliche Wundinspektion ist notwendig!
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8.4 Hydrogele

Zweck:

Zielgruppe:

Vorgehens—
weise:

Hydrogele sind quellféahige, nichthaftende Wundauflagen und Wundful-
ler die Feuchtigkeit abgeben (rehydratisieren) und Wundsekret auf-
nehmen.

Sie unterstltzen die autolytische Wundreinigung.

Sie bestehen zu Uber 90% aus Wasserpolymeren und enthalten
quellfahige Substanzen (z.B Alginat, Pektin).

Patientinnen/Patienten mit trockenen bis schwach sezernierenden
Wunden in allen Wundheilungsphasen

Sie sind besonders geeignet fur Patientinnen/Patienten mit zer-
klifteten und tiefen Wunden oder mit nekotischen und/oder fibrinds
belegten Wunden.

- Wundreinigung

- Einbringen des Wundgels

- Wahl des Sekundarverbandes
- Dokumentation

8.5 Hydrofaser

Zweck:

Zielgruppe:

Vorgehens—
weise:

Pflegeleitlinie Wundversorgung

Hydrofasern sind nichthaftende Wundauflagen und —fuller mit einer
hohen vertikalen Aufnahmekapazitat und spateren horizontalen Aus-
breitung.

Sie bestehen aus Carboxymethylcellulose und sind besonders geeig-
net bei mazerisierten Wundrandern.

Patientinnen/Patienten mit stark sezernierenden Wunden, in der ex-
sudativen und proliferativen Wundheilungsphase.

- Wundreinigung

- Auswahl der Produktform (Tamponade oder Kompresse)
- Einlegen der Hydrofaser

- Wabhl des Sekundéarverbandes

- Dokumentation

8.6 Schaumstoffe/Hydropolymerverbande

Zweck:

Zielgruppe:

Vorgehens—
weise:

Bildungszentrum fur Pflegeberufe und Hebammenwesen, Universitatsklinikum Giel3en

Hydropolymerverbande sind saugfahige Wundauflagen ohne Gelbil-
dung mit hoher Retentionswirkung.
Sie werden mit und ohne Haftrand angeboten.

Patientinnen/Patienten mit stark sezernierenden Wunden, in der ex-
sudativen Wundheilungsphase.
Sie sind besonders geeignet fur zerkliftete und tiefe Wunden.

- Wundreinigung

- Ggf. Auswahl eines Wundfillers

- Auswahl der Produktform

- Auflegen des Schaumes

- Wahl des Sekundarverbandes bei Verwendung der nichthaf-
tenden Variante

- Dokumentation

Gefahr der Anhaftung auf dem Wundgrund bei zu wenig
Wundexsudat!

Gut geeignet zur Verwendung bei einer begleitenden
Kompressionstherapie.
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8.7 Vakuumversiegelung 9. Wunddokumentation
Zweck: Es handelt sich um ein Wundversorgungssystem, das unter definier- Zur Dokumentation stehen verschiedene Dokumentationsbégen zur Verfiigung. Ein
tem Sog Wundsekret und Zelltrimmer aus der Wunde evakuiert. einheitliches Dokumentationssystem wird angestrebt.
Die Anwendung erfolgt durch einen offenporigen Polyurethan- oder Folgende Grundsatze miissen beachtet werden:
Polyvenylalkoholschaum, der in die Wunde eingelegt wird.
Der Schaumstoff wird mit einer Polyurethanfolie luftdicht - Wundstatus erheben
verschlossen. - Beurteilung der Wunde (erst nach der Reinigung mdglich)
Mittels einer eingelegten Drainage oder einem in der Folie - Dokumentation aller Verbandwechsel und Beschreibung der
befindlichen Konnektor wird die Verbindung zu der Saugquelle herge- Veranderungen
stellt.

Zielgruppe: Patientinnen/Patienten mit stark sezernierenden, infizierten oder the-
rapieresistenten Wunden, zur Wundkonditionierung.

Wegen der hohen Komplikationsgefahr bei unsachgemafRer
Anwendung darf das Therapiesystem nur von geschultem
A Personal angewendet werden!

8.8 Sonstiges

Die Palette der Wundabdeckungen und Wundfuller wird standig um neue oder weiter-
entwickelte Produkte erweitert. Im Einzelfall kann dies eine Erganzung oder ein Er-
satz der beschriebenen Wundversorgung zur Stimulierung der Wundheilung fiihren
darstellen, wie z.B. antimikrobielle Wundauflagen oder Kombinations-produkte.

Bei therapieresistenten Wunden kénnen folgende Konzepte zur Stimulierung der
Wundheilung fiihren:

Wachstumsfaktoren

Gleichstrom

Hyaloronsaure

Hyperbare Oxygenierung
Wasserstoffhochdrucktherapie u.a.

Pflegeleitlinie Wundversorgung  Bildungszentrum fir Pflegeberufe und Hebammenwesen, Universitatsklinikum GieRen
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