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      Vorwort

Die Haut ist das gr"sste Organ des menschlichen K"rpers und gleichzeitig das Grenzorgan zur Umwelt. Ausser-
dem ist die Haut die sichtbare !ussere H• lle des Menschen, die einerseits von aussen wahrnehmbar zeigt, je nach 
Aussehen (z. B. krank, gesund, gebr!u nt, gep̄ egt, schuppig), wie es um das physische und psychische Wohlbe-
® nden des Menschen steht und andererseits hat das Aussehen der Haut, in welcher der jeweilige Mensch selber 
steckt, Auswirkungen auf sein psychisches und physisches Wohlbe® nden als Reaktion darauf, wie der Mensch 
seine eigene Haut beurteilt.

Die Haut ist das Kontaktorgan (im Sinne von physikalischer Ber• hrung) des Menschen zur Aussenwelt. Ihrer Be-
handlung kommt besonders im Bereich des Gesundheitswesens besondere Bedeutung zu und hat somit inner-
halb des Klientenversorgungsprozesses das Anrecht als Kernaufgabe bezeichnet zu werden.

Ausgangslage f• r das Wundkonzept:
Bei der Spitex Luzern wird nun schon seit fast zehn Jahren mit modernen Wundmaterialien gearbeitet bzw. Ver-
bandswechsel mit diesen Wundmaterialien gemacht. Diese neuen Wundmaterialien sind also in ihrer Anwendung 
schon bekannt. Das f• hrte im Jahre 2000 auch dazu, dass zur Wundbehandlung zus!tzlich die Erstellung eines 
Wundprotokolls eingef• hrt wurde, welches mit aktuellen Digitalfotos der jeweiligen Wunde dokumentiert wird.
Weiter besteht seit 2000 die Wund ERFA (Gruppe zum Erfahrungsaustausch). Es ® nden sechsmal pro Jahr Tre€ en 
dieser Gruppe statt. An diesen Tre€ en nehmen auch andere Spitexorganisationen rege teil.
Alles, was wir bisher die Wundbehandlung betre€ end an Know-how entwickelt haben, war bis vor kurzem nir-
gendwo dokumentiert und deshalb auch f• r die Mitarbeitenden nicht klar ersichtlich.
Darum wurde es f• r mich immer mehr zum Anliegen endlich ein Wundkonzept f• r die Spitex Luzern zu scha€ en, 
ein Konzept, das einem Kochbuch gleich, so quasi nach dem Motto ¹man nehme!ª Also ein Nachschlagewerk f• r 
jede Mitarbeiterinn leicht verst!ndlich und klar strukturiert.
Durch die Zusammenarbeit mit Stefan Baum von der Wundkonzeptgruppe KSL im Kantonspital Luzern hatten wir 
die Gelegenheit, gl• cklicherweise von ihnen, nicht nur das ganze Konzept praktisch 1:1 • bernehmen zu k"nnen, 
sondern auch ein Konzept zu bekommen, welches wie gew• nscht brauchbar als Nachschlagewerk und dessen 
Inhalt gut anwendbar ist. Zudem sieht es auch noch sch"n aus.
Ich brauchte f• r die Verwendung in unserem Betrieb nur noch einige wenige Anpassungen vorzunehmen.
¹Nun also liegt hier das neue Konzept in deiner Hand!ª
Dies zur Ansicht, zum Bl!ttern, zum Nachschlagen, zum Anwenden!

Sollten aber bei eurer Arbeit an Wunden bzw. beim Verbinden von Wunden trotzdem Fragen auftauchen, dann 
denkt daran, dass es auch noch eine Wundexpertin gibt, die auch weiterhin in schwierigen Situationen und f• r 
komplizierte F!lle beratend f• r euch da ist.

F•r neue Mitarbeitende bei der Spitex Luzern gibt es zweimal j!hrlich eine interne Schulung, von der Wundexper-
tin durchgef• hrt, in der das Wundkonzept zusammen mit dem Wundprotokoll vorgestellt und deren Handhabung 
vermittelt wird. Gleichzeitig gibt es eine Materialeinf• hrung, also eine Einf• hrung in die vorhandenen aktuell ge-
br!u chlichen Wundverbandsmaterialien.

Es ist ein grosses Anliegen von mir, nach dem Inkrafttreten des Wundkonzeptes, sprich nach Anwendungsbeginn 
des Wundkonzeptes, viele R• ckmeldungen zu bekommen, um nachweisbare Verbesserungen dokumentieren 
und demonstrieren zu k"nnen.

Zum Schluss m"chte ich der Projektgruppe Wundkonzept KSL, namentlich Stefan Baum (Wundexperte) und Theo 
Smits (Qualit!tsleiter) meinen besonderen Dank aussprechen. Durch sie ist es uns • berhaupt erst m"glich gewor-
den ihr Konzept zu • bernehmen.
Es zeigt uns auch, dass die Zusammenarbeit mit dem KSL doch auf gutem Wege ist, was mich ganz besonders 
freut.

Claudia R""sli
Wundexpertin bei Spitex Luzern
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• ZIELSETZUNG

Bei der Spitex Luzern besteht ein Konzept zur Wundbehandlung, das f• r alle Mitarbeitenden 
verbindlich ist.

Dieses umfasst:

· Leitlinien f• r die Abkl! rung und Therapie der chronischen Wunden

· Standardempfehlungen zur Behandlung von akuten Wunden

· Ein de® niertes Basissortiment der Materialien, das nach den Kriterien, Qualit!t , Handhabung und     
   Kostene   zienz ausgew!hlt ist.

·  Eine einheitliche Wunddokumentation, die Eintrittszustand, Verlauf und Austrittszustand erfasst

·   Kontinuit!t f• r Weiterbildung im Betrieb durch die Wunderfahrungsaustauschgruppe und regel-
m!ssige Fortbildungsveranstaltungen

· Bildung einer Wundexpertinnenstelle mit beratender Funktion und Dozentent!tigkeit im Betrieb

SL
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2 EINF•HRUNG WUNDE

‚ .• De® nition Wunde (lat. vulnus) 

Eine  Durchtrennung oder eine umschriebene Sch!digung von Gewebe (meist der Haut oder 
Schleimhaut),
verbunden mit einem mehr oder weniger grossen Substanzverlust, welche eine entsprechende 
Funktions einschr!nkung nach sich zieht (Knapp, 1999).

‚ .‚  De® nition chronische Wunde

De® nition nach der Entstehungsart:

Chronische  Wunden entstehen durch eine gest"rte Mikro- oder Makrozirkulation des Gewebes, 
also als Folge einer Mangelversorgung der Haut und des subkutanen Gewebes (Knapp, 1999).

und / oder

De® nition nach Dauer:

Eine  Wunde, die trotz fachgerechter systemischer und lokaler Behandlung makroskopisch inner-
halb von 8 Wochen keine Tendenz der Heilung aufweist (Winter, 1999).

‚ .„  Entstehungsursachen / …tiologie (Asmussen, •‡‡„)

Traumatische Wunden

 ·  mechanisch (Sch• rf-, Stich-, Schnitt-, Riss-, Quetsch-, Biss-, Schusswunden, Ablederung, Amputa-
tion)

·  thermisch (Verbrennungen, Erfrierungen)
·  durch elektrischen Strom
·  chemisch (Ver!tzungen)
·  Strahlen (Radiotherapie, Sonne)

Iatrogene Wunden (durch Fachpersonal verursachte Wunden) 

·  Inzision
·  Punktion
·  Ver!tzung
·  Spalthaut- oder Thierschentnahme

Chronische Wunden

·  Dekubitus
·  Diabetische Wunden
·  Ulcus cruris / Nekrosen
·  ulcerierende Tumore
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Anamnese:

Claudicatio intermittens / Gehstrecke < 200 m U U U

Ateriosklerose-Risikofaktoren U U U

Bein"deme U U

Bettl!gerigkeit / Immobilit!t U

Diabetes mellitus U U U

Ulcusalter, bisherige Behandlung, Schmerzen U U U U U

Familienanamnese U U U

Klinische Befunde:

fehlende Fusspulse U U U

Bein"deme, Zeichen der chronisch ven"sen Insu   zienz U

Unterschenkelumfang, Varikosis U

Verminderter Vibrationssinn, Druckstellen U U

Ekzemat"s e Ver!nderungen der Wundumgebung U

Ern! hrungsstatus  (Adipositas / Kachexie) U U U U

Lokalstatus:
typische Lokalisation
Ulcusklassi® kation
Infektionszeichen (R"tung, Schwellung, Schmerz, ¼)

U
U
U

U
U
U

U
U
U

U
U
U

U
U
U

Labor:

Infektionsparameter (Leucozyten, CRP) U U U U U

Abstriche:  Grunds!tzlich sind alle chronischen Wunden kontaminiert. Ein Abstrich macht nur Sinn, wenn eine 
                 Antibiotikatherapie eingesetzt werden soll (Antibiogramm). 

Spezielle Untersuchungen:

Doppler-Verschlussdrucke und ABPI (Ankle-Brachial-Pressure-Index) U (U) U U U

Duplexsonogra® e U U U

Angiogra® e U U U

R"ntgen oss!r U (U) U U
8

3 ABKL…RUNG WUNDE

„ .• Zu erhebende Befunde bei einer chronischen Wunde

Um •b er die  Therapie von chronischen Wunden im Allgemeinen und •b er die ad!quate Wund-
au  ̄age im Besonderen entscheiden zu k"nnen, ist die Abkl! rung der …tiologie der chronischen 
Wunde unabdingbar. Insbesondere schlecht heilende Wunden sind h!u® g durch mehrere Faktoren 
bedingt.

Folgende anamnestische Angaben und Befunde geben Hinweise auf die …tiologie: 

Arte
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„ .‚  Klassi® kation der Wunden nach Besiedlung von Keimen 

Aseptische Wunden 

·  Operationswunden, die unter m"glichst keimfreien Bedingungen in einem nicht in® zierten Gebiet 
 angelegt  (Prim!r" € nung) und prim!r verschlossen worden sind (Prim!r verschluss)

· Traumatisch bedingte Verletzungen, die durch Wundausschneidung und Wundverschluss operativ
  versorgt worden sind (Prim!r verschluss)
·  Wunden ohne Zeichen von Wundheilungsst"rungen
  · Wunden nach Eingri€ en im Bereich nicht eitriger akuter Entz• ndungen, Drainageaustrittsstellen 
   zur  Entleerung von Hohlorganen, Drainagen im Urogenitaltrakt bei bestehender Bakteriurie oder
   bei trans urethralem Zugang, sowie alle Wund  ̄!chen bei intraoperativer Unterbrechung der 
   Asepsis.

Kontaminierte / kolonisierte Wunden 

·  O€ en behandelte Verletzungen
·  Wund  ̄!chen nach operativen Eingri€ en, an weniger als 6 Stunden alten Verletzungen, solange 
  keine Zeichen einer Wundinfektion vorhanden sind (beispielsweise o€ ene Frakturen, er"€ nete
   Wundh!matome und Wundserome, Verbrennungswunden, Tracheostoma, 
   Drainageaustrittsstellen, Stoma-Austritts" € nungen)
·  Chronische Wunden solange keine Zeichen einer Wundinfektion vorhanden sind

Kritisch kolonisierte Wunden

· De® nition sowie Erkennungsmerkmale der kritischen Kolonisation sind bislang noch nicht allge-
meing• ltig festgelegt worden.
· H!u ® g vorallem bei chronischen Wunden ist die kritische Kolonisation ein Dauerzustand.
· Die Keimlast f• hrt zu einer Chroni® zierung der Wunde, die sich !ussert mit Stagnation der Wund-
heilung, Zunahme des Wundexsudats, •b lem Geruch, ® brin"sen Bel!gen, vermehrtem Schmerz 
und Vergr"sserung des Ulkus.
· Die klassischen Infektionszeichen fehlen jedoch.

In® zierte Wunden 

·     Prim!r verschlossene Operationswunden, die er"€ net worden sind, weil im postoperativen Ver-
lauf  Zeichen einer Infektion aufgetreten sind

·  Wunden nach einer Operation im Bereich des Intestinaltraktes, welche mit Eiter oder Stuhl stark 
    verschmutzt und o€ en gelassen worden sind
·  Wunde nach Er" € nung von Eiterherden, wie z.B. Abszesse, Panaritien, Phlegmonen, in® zierte
    Pilonidal ® steln usw.
·  O€ ene Verletzungswunden, welche mehr als 6 Stunden unbehandelt geblieben sind
·  Wunden nach operativer Fremdk"rperentfernung
·  Chronische Wunden, die lokale oder systemische Infektionszeichen zeigen
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„ .„  Wundklassi® kationssystem - WKS - nach G. Kammerlander •‡‡€/‚ˆˆ‰

  

Trockene Nekrose

Ausgetrocknete 

Wunde

Feuchte Nekrose 

Granulierende

Wunde

Epithelisierende

Wunde

Fibrinbelag
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„ .‰ Klassi® kation des Dekubitus (Phillips, ‚ˆˆ• )

Tiefengrade: 
I  Sch!di gung der Epidermis, intakte Haut, begrenzte Hautr"t ung, die sich nicht wegdr• cken l!sst. 

Richtungsweisend kann eine Verh!rtung  oder ein • dem sein. 
Bei Personen mit dunkler Hautfarbe zeigt sich eine Hautentf!r bung.

II  Teilverlust der  Epidermis bis hin zu Teilen der Dermis (Korium). Es handelt sich um ein ober-
 ̄!chliches Ulcus und zeigt sich durch Blase, Abrasion (Absch• rfung, abschleifen, abschaben) 
oder ̄  achen Krater.

III  Sch!di gung aller Hautschichten (Epidermis, Dermis und Subcutis), tiefes Geschw• r, evtl. mit 
 Taschen und Fisteln. Keine Beteiligung von Faszien, Muskeln oder Knochen.

IV  Verlust der gesamten Hautdicke mit Sch!d igung der Muskeln, Sehnen und Knochen. Fisteln 
und  Taschen 
wahrscheinlich. Gefahr der Osteomyelitis und septischer Komplikation.

I  Sch!digung der Epidermis. Intakte Haut, Hautr"tung , Schmerz. Spontanheilung

II a Sch!digung o ber  ̄!chlich dermal.  Dermis bis zur Basalzellschicht. R"tung, Blasenbildung,                 
         starke Schmerzen.

II b  Sch!digung tief dermal. Dermis einschliesslich Basalzellschicht. Hautanhangsgebilde (Haarb!lge ) 
 bleiben bestehen. Weisser Wundgrund, wenig Schmerzen bei Ber• hrung.

III Sch!digung aller Hautschichten. Weisser Wundgrund, keine Schmerzen, keine oder verz"gerte                                                                                  
 Blutung.

IV Verlust der gesamten Hautdicke mit Sch!digung der Muskeln, Sehnen und Knochen. Verkohlung.

„ .Š Klassi® kation der Verbrennung (Knapp, •‡‡‡)

Tiefengrade:

I II

III

IV

Stadieneinteilung des Dekubitus
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„ .€ Di€ erentialdiagnose: Kolonisation  ±  Infektion

O€ en  behandelte Wunden sind immer mit Mikroorganismen besiedelt und gelten daher als koloni-
siert. Diese Verkeimung ist nicht gleichbedeutend mit einer Wundinfektion. Die Wundheilung wird 
durch eine normale Kolonisation in der Regel nicht behindert. 

Eine Wundinfektion ist an den  lokalen Infektzeichen und im Labor zu erkennen. Sie ist als Reaktion 
des Wirtes (Mensch) anzusehen. Sie wird neben der lokalen antiseptischen Behandlung auch mit 
einer systemischen Antibiotikatherapie behandelt.

Kann  bei einem in® zierten diabetischen Ulcus der Knochen sondiert werden, besteht mit 
einer  Sensitivit!t von 66 % und einer Spezi® t! t von 85 % eine Osteomyelitis.

Infektion
Wundabstrich (Antibiogramm)
Desinfektion und D b ridement
Ruhigstellung
eventuell R"ntgen (Osteomyelitis)
Keine okklusive Wundabdeckung

Kolonisation

eventuell D b ridement

Keine antiinfektiosen Massnahmen

nein

nein

nein

ja

ja

ja

Lokale Entz• ndungszeichen / Eiter?
(R"tung, Schwellung, Schmerz, ¼ )

Erh" hte Infektparameter im Labor?

Besteht zur Zeit Fieber?

Beispiel: Diabetisches Ulcus
Chronische Wunden sind immer kolonisiert

Wundinfektion bei Ulcus cruris

Wundexsudat und Geruch

Eine starke Exsudation und fauliger  Geruch gibt Hinweise auf eine • berm!ssige Verkeimung in der 
Wunde (hohe Keimzahl, Anaerobier, Misch̄  ora usw.). Stagnierende Wundheilung bei fehlenden 
klinischen Infektzeichen sind weitere Merkmale. Hier ist der Einsatz lokaler Antiseptika (z. B. Silber-
produkte) und eine gr• ndliche Nekrosektomie empfohlen.
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4 WUNDHEILUNG

‰.• Grunds!tzliches zur Wundheilung

F•r eine normale Wundheilung ist nicht nur eine fachgerechte Behandlung, sondern verschiedene 
Voraussetzungen des Gesamtorganismus notwendig. Liegt beispielsweise eine Fehl- bzw. Mange-
lern!hrung vor, kommt es zu Wundheilungsst"rungen.

Faktoren, die die Wundheilung beein̄  ussen

‰.‚  Wundheilungsphasen

1.    Exsudative Phase (auch Entz• ndungsphase), Wundreinigungsphase
2.    Proliferative P hase (auch Granulationsphase), Beginn der Neoangiogenese und Aufbau von 
      Granulationsgewebe
3.   Epithelisierungsphase (Bildung der Epithelschicht, Vernarbung)
4.    Umbauphase, bis zirka zwei Jahre nach der Epithelisierung baut sich das Narbengewebe um

‰.„ Wundheilungsformen

·   Per primam (p.p.) Heilung = Prim!rer Wundverschluss

·   Per secundam (p.s.) Heilung = Sekund!rer Wundverschluss, o€ ene Wundbehandlung bei z.B. chro-
nischen Wunden, Abszessen, Bisswunden usw.

·  Verz"gerter prim!rer Wundverschluss = Die Wunde wird nach vorgehender o€ ener Wundbehand-
lung prim!r verschlossen

Allgemeine Ein  ̄• sse:

·  Ern! hrungszustand des Patienten 
· Begleiterkrankungen / Grunderkrankungen
· Immunstatus
· Mobilit!t
· Alter des Patienten
·   Psychosoziale Patientensituation
·  Medikamente 
(negativen Ein  ̄uss auf Wundheilung haben 
Immunsuppressiva, Zytostatika, z.T. Schmerz-
mittel, Glucosteroide, Antikoagulantien) 

· Rauchen, Drogen

Lokale Ein  ̄• sse:

· Zustand der Wunde (Entstehung, Art, Tiefe, 

  Ausdehnung der Verletzung)

· Verschmutzungsgrad (Fremdk"rper, 

  Keimbesiedlung der Wunde)

· Lokalisation der Wunde

· Bescha€ enheit der Wundumgebung 

   und der Wundr!nder

·  Durchblutung des Wundgebietes

· Feuchte oder trockene Wundverh!ltnisse
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5 WUNDBEHANDLUNG

Š.• Trocken oder feucht?

Trocken sind:

· Geschlossene Wunden (p.p. Heilung)
· Bagatellverletzungen
· Mumi® zierte Nekrose (Endglieder)

Feucht sind:

· O€ ene Wunden (p.s. Heilung)

Š.‚  Prinzip der feuchten Wundbehandlung

Grundvoraussetzung f• r das Zellwachstum in einer Wunde ist ein physiologisches (feuchtes und war-
mes)  Milieu. 
Im Wundsekret sind Substanzen gel"st, die f• r den Zellsto€ wechsel und damit das Wachstum 
(Wundheilung) unabdingbar sind. 
Das Exsudat dient als Transportmedium u.a. f• r Wachstumsfaktoren und Abwehrzellen (Makropha-
gen).

Š.„ Okklusion / feuchte Wundbehandlung

Okklusion  (lat. occludere) bedeutet verschliessen bzw. Verschluss.  Die Begri€ e semi-okklusiv, semi-
permeabel und okklusiv weisen auf die unterschiedliche Wasserdampfdurchl!ssigkeit (MVTR= mois-
ture vapor  transmission rate) hin. In der Praxis sind diese Unterscheidungen nicht relevant, denn mit 
allen okklusiven Verb!nden wird ein feuchtes Wundmilieu erreicht.

Die feuchte Wundbehandlung kann auch durch feuchte Gazekompressen erreicht werden, die je-
doch wegen Abdunstung alle 4-6 Stunden gewechselt werden m• ssen.

Kontraindikationen einer okklusiven Behandlung sind:

· Infektion (Bakterien inklusive Pilz)
· Fistel / Vaskulitis/ exulcerierende Tumore
·  Freigelegte(r) Knorpel und Sehnen (Gefahr Osteomyelitis)

Relative Kontraindikation f• r eine okklusive Behandlung sind:

·  arterielle Ulcera
·  Ulcera wegen Druck/Polyneuropathie 
·  diabetische Ulcera

Okklusive Verb!nde f"rdern eine physiologische Wundheilung indem sie:

· • bersch• ssiges Exsudat sowie toxische Produkte aufnehmen ohne die Wunde auszutrocknen
·  ein feuchtes Milieu bieten und so die optimale Zellteilung und Zelleinwanderung erm"glichen
·   ein hypoxisches (sauersto€ armes) Milieu bieten (daraus folgt ein erniedrigter pH). 

Dies f"rdert die Entwicklung des Granulations gewebes und die Gef!ssneubildung.
·  W!rme isolieren (K"rpertemperatur), die wichtig f• r die Zellaktivit!ten ist
·  die Wunde vor Sekund!rinfektionen sch• tzen
·  sich entfernen lassen, ohne das Granulations- oder Epithelgewebe zu sch!digen
· Wundschmerzen minimieren

Bei erstmaliger Okklusion einer 
Wunde erfolgt der n!chste Ver-
bandwechsel sp!testens nach ‰† 
Stunden. Danach Entscheidung 
• ber weitere Wechselintervalle. 

Feuchtverband trockener Schorf

Die Zellen koennen auf der feuchten Wundflaeche ohne Behinderung 
gleiten; ohne Feuchtigkeit muessen sie erst langwierig den Schorf 
unterwandern
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Š.‰ P̄ ege von akuten Wunden und Drainagen   

Grundlage: 
Adaptierte  Wundr!nder verkleben rasch miteinander und sind nach 24 bis 48 Stunden f• r Bakterien und 
Wasser undurchl!ssig. Die Reissfestigkeit ist jedoch noch gering.

Ziele:
·  Ungest"r ter Wundheilungsverlauf
· Der Verband bietet einen hohen Komfort und m"glichst schmerzlose Verbandwechsel

Wunden /
Drainagen

Anwendungsempfehlungen                                                                
(eigene,  klinikinterne Weisungen sind zu ber• cksichtigen!)

Kontraindikationen /
Bemerkungen

Aseptische

Wundnaht

Wundnaht ohne klinische Infektionszeichen:

·   Eine reizlose,  trockene Wundnaht muss nach 48 Stunden 

nicht mehr zwingend verbunden werden. Eine Desinfektion 

ist nicht mehr n"tig. Bei Bedarf Wundschnellverband (z.B. 

Curaplast•)

· Folienverband (z.B. OpSite•) kann bis zur Nahtentfernung be-

lassen werden, wenn er dicht schliesst und sich keine feuchte 

Kammer bildet

Wundnaht mit n!ssenden Stellen:

·  Desinfektion mit Octenisept•

· Steriler Verband mit Aquacel•  und OpSite-Folie•

Duschen:

·    Nach  48 Stunden postop 

ist Duschen bei einer 

trockenen, adaptierten 

Wundnaht unbedenklich

·    Ist Duschen bereits am 1. 

postop Tag erlaubt, wird 

der Verband mit einer ge-

eigneten Folie gesch• tzt

Drainagen

Suprabubischer Kath.

Cysto® x

PEG Sonde 

Eintrittsstelle feucht:

· Desinfektion mit Octenisept•

· Abdecken mit Metallin•, Tupfer und OpSite-Folie•

·  VW 2- bis 3-mal w"chentlich oder bei Bedarf

Eintrittstelle trocken:

· Desinfektion mit Octenisept•

· Abdecken mit Folie; Wechsel einmal w"chentlich

Duschen: 

·   mit Folienverband
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Wunden /
Drainagen

Anwendungsempfehlungen                                                                
(eigene, klinikinterne Weisungen sind zu ber• cksichtigen!)

Kontraindikationen /
Bemerkungen

Fixateur extern
Kirschner Draht

Krusten:

·   Krusten um  Fixateurst! be entfernen evtl. Wassersto€ peroxyd 

dazu verwenden, mit NaCl nachreinigen.

·  Desinfektion mit Octenisept• oder Prontosan•

· Bei entz• ndlichen Stellen Aquacel Ag• verwenden

· Locker aufgesch• ttelte Gazen von einer Seite einf• hren und 

au  ̄egen (erleichtert den Verbandswechsel)

·   mit Acrylwatte ® xieren

Duschen:

·  Nach !rztlicher Abspra-

che mit Plastiksack

Um Pin-Eintrittstellen:

·   Keine Fettgazen ± diese 

k"nnen den Sekretab  ̄uû 

behindern

Sch• rfungen Stark n!ssende Sch• rfungen:

·  Reinigung: Nass-/Trockenphase bei Bedarf (Kap. 5.8)

·  Abdecken mit einem  Schaumsto€ • kann bis zu 7 Tage auf der 

Wunde belassen werden

Sch• rfungen mit m!ssiger Exsudation:

· Reinigung: Nass- Trockenphase bei Bedarf (Kap. 5.8)

·  Melgisorb• (Alginat) oder Aquacel•  (Hydrofaser) trocken 

    aū egen

· Abdecken mit Varihesive Extra d• nn• oder OpSite• Folie

Schlecht heilende, trockene Sch• rfungen:

· Reinigung: Nass-/Trockenphase bei Bedarf (Kap. 5.8)

· Tegaderm Hydrogel• auf die Krusten 

· Aquacel• trocken aū egen

· Abdeckung mit Varihesive Extra d• nn• 

Ober  ̄!chlich, trockene Sch• rfungen:

· Trockene Wundbehandlung 

· Mit Nutrient Cream• Salbe geschmeidig halten 

·   Eine Desinfektion ist nur 

bei der Erstbehandlung 

der Wunde n"tig

·   Tiefe Sch• rfungen sind  

mit feuchten, nicht ver-

klebenden Verb!nden zu 

versorgen

·   Gazen / Vlies nie  direkt 

auf Sch• rfungen

Achtung:

Sch• rfungen sind h!u® g sehr 

schmerzhaft.

Reinigungsverfahren und  

Verband sollen auf diesen 

Umstand abgestimmt sein!

Verbrennungen

Grad I

Verbrennungen

Grad 2a 

Verbrennungen

ab Grad 2b

·  K• hlende Umschl!ge

·  Salbenverband mit Flammazine•

O€ ene Blasen:

·   In den ersten 48-72 Stunden Salbenverb!nde mit 

    Flammazine•,  Melolin• und Gazekompressen

Ab 2. Bis 3. Tag:

·  N!ssend: Aquacel Ag•  (welches man antrocknen l!sst, es wer-

den immer wieder die nassen Aquacel streifen mit trockenen 

    ersetzt)

· Feucht bis Trocken: Aquacel Ag• 

· Sind sehr infektanf!llig. Flammazine• Salbenverb!nde oder 

Aquacel Ag• bis zur operativen Behandlung zwischen 3. und 5. 

Tag

· Keine okklusiven  Ver-

b!nde (z.B.Varihesive•) in 

den ersten 72 Std. nach der 

Verbrennung

· Flammazine• nicht bei 

Verbrennung im Gesicht 

    (schwazverf!r bung)

Ab Verbrennung Grad 2a

· Behandlung mit dem Arzt 

absprechen

· Blasen sollen er"€ net 

werden

Fortsetzung von 5.4
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Dekubitus Grad II
sowie ober  ̄!chliche 
L!sionen im Ges!ss- 
bereich

·  Evtl. als Hautschutz Tena Waschlotion verwenden, gibt 
einen Film auf die Haut.

·  Folienverband OpSite• 

Hydrokolloide (Border oder extra 
d• nn) m• ssen in diesem Bereich meist 
t!glich gewechselt werden, da sie 
verrutscht.

Folienverband bis 7 Tage belassen 

Wunden /
Drainagen

Anwendungsempfehlungen                                                                         
(eigene, klinikinterne Weisungen sind zu ber• cksichtigen!)

Kontraindikationen /
Bemerkungen

Thiersch

Entnahmestelle 

N!ssend: 

·     Aquacel• oder Melgisorb•  mit OpSite• Folie

   Epithelisierte Entnahmestelle:

· Hautp  ̄ege mit Nutrient Cream• 

Das 

Antrocknenlassen von Fettgaze 

und Mullgaze ist schmerzhaft und 

verz"gert in den meisten F!llen 

die Heilung.

Thiersch N!ssend: 

· Aquacel•  und OpSite• Folie

· Mepilex Border lite•  oder Mepilex lite•

Epithelisierter Thiersch:

· Hautp  ̄ege mit Nutrient Cream•

Fortsetzung von 5.4

Š.Š P̄ ege von kontaminierten / kolonisierten Wunden

Ziel:
· Verhinderung der Keimvermehrung und Keim• bertragung

Wunden Massnahmen Kontraindikationen /
Bemerkungen

O€ ene Wunden ohne 
Infektionszeichen

Zum Beispiel

Ulcus Cruris
Dekubitus ab Grad III
Sekund!r heilende 
Wunden

· Wundreinigung: Nass-/Trockenphase mit NaCl 0,9%           
    L"sung

· Keine antiseptische Wundbehandlung

·  Hygiene- und Vorsichtsmassnahmen 
siehe Hygienerichlinien

· Wundf• ller / Wundau  ̄agen siehe Kapitel 5.12

Das  Infektionsrisiko steigt 
bei fehlenden nat• rlichen 
Abwehrmechanismen und bei 
Unterbrechung von nat• rlichen 
Barrieren, wie des sch• tzenden 
Epithels.

Die kausale Therapie wie 
Druckentlastung,
Kompressionsbandage, Diabetes 
Einstellung usw. ist von entscheidender 
Bedeutung. 
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Wunden Massnahmen Kontraindikationen /
Bemerkungen

Mit Pseudomonas 
besiedelte Wunden
(gr• nliches Exsudat mit 
s• sslichem Geruch)

Faulig riechende, 
exsudierende Wunden 

Zum Beispiel

feuchte Gangr!n
tumor"se Wunden

· Wundreinigung: Nass-/Tockenphase mit Octenisept• 
oder Prontosan•

· Wundd b ridement bei feuchter Gangr!n

Symptomatische / palliative Therapie:

· Aquacel Ag• trocken auf die Wunde oder Rozex• 
Gel kann mit Melgisorb• (Alginat) kombiniert 
werden, falls es immer wieder blutet dar• ber evtl. 
Vliwaktiv• 

· VW nach Bedarf aber min. 2x  w"chentlich

Allgemein:
Unter okklusiven Verb!nden ,
insbesondere Hydrokolloiden 
(z.B. Varihesive•) entsteht oft  ein 
unangenehmer Geruch, der jedoch 
harmlos ist.

Achtung:

Keine okklusiven Verb!nde ! 

(Varihesive• o.!.)

Aquacel Ag• (Silberhaltige Hydrofaser)

· ist als Wundf• ller geeignet
· Ionisiertes Silber wird • ber
   l!ngeren Zeitraum dosiert
   abgegeben
Rozex• Gel (Wirksto€ : Metronidazol)

·       der Wirksto€  richtet sich speziell 
gegen Protozoen und Anaerobier

Wunden Massnahmen Kontraindikationen /
Bemerkungen

O€ ene Wunden mit 
Infektionszeichen

Zum Beispiel

Dekubitus
Ulcus Cruris
Sekund!r heilende 
Wunden

·   Antiseptische Wundbehandlung,  Nass-/Tockenphase 
z.B. mit Prontosan• oder Octenisept• L"sung bei 
grossem Infekt

·      Antiseptische Wundau  ̄age, z.B. Aquacel Ag•, 
Melgisorb Ag•

· Sonstige Wundf• ller / Wundau  ̄agen siehe 
Kapitel 5.12

·  Wund" € nung gew!hrleisten, Wundh"hle nicht 
vollkommen  ausstopfen (Retentionsgefahr)

Keine lokale Anwendung von 
Antibiotika
Systemische Antibiotika bei 
systemischen Infektionszeichen 
(Fieber, Labor) oder bei 
ausgedehnten lokalen 
Infektionszeichen.

Wundinfektionen sind abh!ngig von 
der Art, Pathogenit!t und Virulenz des 
Erregers.

Massgebend sind allgemeine  
Konstitution und Abwehrf!higkeit 
des Betro€ enen.

Der Ern! hrung und  
Diabeteseinstellung kommt eine 
hohe Bedeutung zu. 

Š.€ P̄ ege von kritisch kolonisierten und in® zierten Wunden

Ziele:
· Reduktion der Keimzahl und verhindern der Verbreitung von Infektionserregern
· Ab  ̄uss des Wundsekretes erm"glichen

Š.ƒ P̄ ege von • belriechenden Wunden

Ziele:

·  Die Geruchsursache ist abgekl!rt und behandelt (z.B. Depridement, Antiseptika)
·  Der Wundgeruch ist neutralisiert.
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Prontosan ist bei kontaminierten und in® zierten Wunden auch • ber l!ngere Zeit anwendbar. 
Wirkt nicht zelltoxisch!

Š.† Wundreinigung von sekund!r heilenden Wunden

D b ridement

Chirurgisch: · immer bei grossen Nekrose-Arealen

Biologisch: · Madentherapie mit Fliegenlarven (Lucilia sericata)
 · l"st nur nekrotisches Gewebe durch ihr Sekret auf
 · sind auch im geschlossenen Gazebeutel (Biobag) erh!ltlich 
 · lose Larven werden mit spezieller Verbandtechnik appliziert 

Enzymatisch: ·  z.B. Iruxol Mono• - Wirkungseintritt verz"gert, Wundrandsch!digung m"glich, 
                            Kosten - Nutzen?  Bei Spitex Luzern nicht empfohlen!

Autolytisch:  · zum Aū "sen von kleineren Bel!gen, verz"gerter Wirkungseintritt
· durch feuchte Wundbehandlung / Okklusion
· bei trockenen Wunden durch Hydrogele

Reinigen:

Mechanisch: Bei ober  ̄!chlichen Nekrosen und Bel!gen mit steriler Pinzette und Fadenschere.

Sp• len:  Sp• len mit NaCl 0,9%.
Bei in® zierten Wunden antiseptische Sp• lung mit Prontosan• oder Octenisept• ge-
brauchsfertige L"sung.

 
Tupfer:  Nur f• r Grobreinigung der Wunde verwenden, vor Nass-/Tockenphase.

Nass-/Trocken:  Schonende Wundreinigung bei allen Wunden und bei schmerzhaften, belegten 
Wunden (L"sung bei starken Schmerzen temperieren, verhindert Schmerzen)
(Reinigung mit dem Tupfer ist zu traumatisierend).
Nassphase/Trockenphase: siehe Anhang

 Verwendung von NaCl 0,9%, Prontosan• oder Octenisept•.

    

Querschnitt durch Biobag
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Š.‡ Desinfektion

Antimikrobiell: bei Wundinfekt 

Die Desinfektion von chronischen (kolonisierten)
 Wunden ist umstritten, da die zellsch!digenden Nebenwirkungen unvermeidbar sind (Zytotoxizi-
t!t ).

Desinfektionsmittel mit keiner zytotoxischer Wirkung:

· Polihexanid 0,1% (Prontosan•, Lavasept•) L"sung

Desinfektionsmittel mit zytotoxischer Wirkung:

· Octenidin (Octenisept•) gebrauchsfertige L"sung

· Povidon-Iod (Betadine•) 

Antimikrobiell 

· Silbersulfadiazine (Flammazine•und Ialugen plus•) eignet sich nur zur kurzfristigen lokalen Anwen-
dung, da systhemische Nebenwirkungen beobachtet wurden (max. 2 Wochen).

· Silber-Ionen (Melgisorb Ag• und Aquacel Ag• )  k"nnen • ber l!ngere Zeit angewendet werden 

Nicht angewendet werden sollten:

·  lokale Antibiotika in Form von Salben oder Fettgazen wie z.B. Sofratulle•-Gaze 
(Resistenzbildung und Allergisierung)

·  bei Wassersto€ peroxid (H2O2) • berwiegt die zytotoxische Wirkung die bakterizide 
   Komponente

Indikationsbereich lokaler Wundantiseptika bei sekund!r heilenden Wunden:

Notwendig · Prim!rversorgung verschmutzter,  kontaminierter bzw. in® zierter 
Wunden
· Verbrennungswunden
· in® zierte Dekubitalulcera
· Bisswunden
· chirurgisch er"€ nete Abszesse und Phlegmonen
· sekund!r heilende in® zierte Wunden

Sinvoll · grosse Weichteilverletzungen (D b ridement + Antiseptik)
· nach Exzision chronischer Entz• ndungsherde
· feuchte Gangr! n
· superin® ziertes Ulcus cruris

Keine · Wundkolonisation ohne klinische Zeichen einer Infektion
· heilende Gelegenheitswunden
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Š.•ˆ  Kausale Therapie (Ursachenbehandlung)

Operativ/ interventionell

Falls eine operative / interventionelle Sanierung m"glich ist, steht diese an erster therapeutischer Stelle.

Konservative Therapiekonzepte bei:

Ulcus Cruris mit ven"ser Beteiligung - siehe Kapitel  9  KOMPRESSIONSTHERAPIE 

Dekubitus - siehe Auswahlhilfe f• r die Wundau  ̄age bei chronischen Wunden

Diabetisches Fuss Syndrom - DFS 

Durch  Polyneuropatie und Ver!nderungen des Fussbettes bei Diabetikern, kann es zu einem Fussulcus 
(h!u ® ge Form: Malum perforans) kommen. Aus der Fachliteratur (Kumar 1994, Bouter 1993, Pendsey 
1994...) k"nnen alarmierende Zahlen entnommen werden.  Zusammenfassend ist festzustellen:

· 1 von 7 Diabetikern entwickelt ein Fussulcus
· 2-4% aller Diabetiker erleiden im Verlauf eine Amputation der unteren Extremit! ten
· In • ber 80% aller Amputationsf!lle bei Diabetikern ging ein Fussulcus voraus
· Allein durch gezielte Fussinspektion und entsprechende Massnahmen kann die Amputationsrate um 
• ber 50% reduziert werden. 

Neben der optimalen Einstellung des Diabetes und der t!glichen Fussp̄ ege, sind regelm!ssige Kon-
trollen und druckentlastende orthop!dische Einlagen und Schuhe von wichtigster pr!ventiver Be-

deutung.

  Orthop!dische Einlagen/Schuhe

 Indikation:  Druck / Polyneuropathie-bedingte Ulcera
 Ziel:  Entlastung prophylaktisch oder therapeutisch einer Druckstelle / Malum perforans
 Bemerkung: Sind nicht krankenkassenp̄ ichtig. Bezahlung: 2 Paar Schuhe pro Jahr durch       
                               Invalidit!ts versicherung  bei < 65 j!hrigen; 1 Paar pro 2 Jahre bei > 65 j!hrigen.

  Physiotherapie

 Indikation:  Druck / Polyneuropathie-bedingte Ulcera; Ulcera bei Gelenksversteifung
 Ziel:  Bewegungs• bungen und Druckentlastung

  Podologin

 Indikation:  Hyperkeratosen (Hornhaut, H•hneraugen)
 Ziel:   Abschleifen der Hyperkeratosen, Entfernen des H•hnerauges, Instruktion Fussp̄ ege,
  Pr!vention, Nagelp̄  ege
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Š.•• Auswahlhilfe f• r die Wundau  ̄age bei chronischen Wunden

 

Superabsorber oder Schaumsto€  
        + Alginat + oder Hydrofaser 
   

Schaumsto€  oder Folie oder          
Hydroaktivervrband
    + Alginat + oder Hydrofaser 

Schaumsto€  oder Folie
  + Hydrogel + oder Alginat + oder 
Hydrofaser 

   Hydrogel + Hydrofaser + Hydrokolloid 
    Hydrogel + Hydrofaser + Folie

Fixierung: evtl. zus!tzlich mit Folie

Superabsorber oder Schaumsto€  (nicht 
klebend)
    + Alginat + oder Hydrofaser

Schaumsto€  (nicht klebend)
     + Alginat + oder Hydrofaser

Hydrogel + oder Alginat + oder
Hydrofaser

       Nichtverklebende Gaze+ Gazekompresse

Fixierung:             Gazebinde / Kompresse / 
P̄  aster / Keine Folie!

Okklusiver Verband
ist erw• nscht

Kein okklusiver
Verband!

Okklusiver Verband
ist bedingt m"glich

je nach Klinik
und vorstehender Komponente

Nekrose

trockener Wundgrund

tiefe Wundh"hle

Infektion

Fistel(n)

Knochen / Sehnen sichtbar

…tiologie:

exulzerierender Tumor

Druck / Neuropatie

D bridement

Hydrogel

Alginat-Tamponade

Vasculitis

Diabetes

arteriell

ven"s
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Schaumsto€ e

Produkte: Allevyn•  ohne Kleberand; Mepilex• Border mit Silikonhaftung;  
Mepilex Border lite• mit Silikonhaftung; Mepilex lite• ohne Haftung

Hydrokolloid  d• nn;/ Hydoaktiver Verband

Produkt:     Varihesive• Extra D• nn;     

Aktivkohleverband

Produkt:    Vliwaktiv• geruchsbindender Combiverband, saugf!hig.

Polyurethan-Folienverb!nde

Produkte:     OpSite• steril und unsteril

Wundf• ller   Abk• rzung: WF 

Hydrofaser

Produkte:    Aquacel•; Aquacel• Ag (mit Silber-Ionen bei in® zierten und • belriechenden Wunden)

Alginat

Produkt:      Melgisorb•;  Melgisorb Ag• (mit Silber-Ionen bei in® zierten und • belriechenden Wunden)

Hydrogel/Wundgele

Produkt:  Suprasorb C•  (Kollagen) max. 2-3 T.; Hyalogran• (Hyalorons!ure/Alginat) max. 4 T.,

Wachstumsfaktoren

Spezielle Wundau  ̄agen

Nichtverklebende Gazen

Produkte:     Mepitel• Silikon Gaze; Sorbion plus• Synthetische Gaze ohne Fett

Genauer Produktebeschriebe • ber Anwendung, siehe bei der jeweiligen Firma!

Š.•‚  • bersicht der modernen Wund bei Spitex Luzern 

(detailierte Produktebeschreibung siehe Firmenprospekte)

Sekund!r verband/Wundabdecker   Abk• rzung: WA

Absorber

Produkte:     Sorbion• (Super Absorber, der Vertikal saugt, wie Aquacel• ) 

Produkte:  Tegaderm• Hydrogel ;  Repithel• (Hydrosomaler Wundgel; unterst• zend im Gewebeauf)

Prontosan• Gel (Wundgel mit Polihexanid); Mesitran•(Wundgel mit sterilem Honig)
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Š.•„  Anwendungsbeispiele zur Wundbehandlung von chronischen Wunden

Okklusive Wundau  ̄age erw• nscht:

Feuchte Nekrose

D bridement:   mechanisch / chirurgisch evtl. biologisch
Wundrandschutz:  Zinccream•  Cavilon• 
Wundf• ller:     Melgisorb•

Wundau  ̄age:  Sorbion sachet•   Allevyn•, Mepilex•,              
    Mepilex lite •   

Ulcus cruris venosum

Reinigung:      mit NaCl 0,9% oder Prontosan Nass- Trockenphase
Wundrandschutz:    Zinccream•  Cavilon•  

Wundf• ller:     Aquacel•       Melgisorb•

Wundau  ̄age:  Sorbion sachet•   Allevyn•, Mepilex•,             
     Mepilex lite •      

Trockene Wunde

Reinigung:    mit NaCl 0,9% oder Prontosan Nass- Trockenphase
Hydrieren:    mit Tegaderm• Hydrogel
Wundf• ller:  Melgisorb• oder Aquacel• evtl. befeuchtet mit NaCl 
0,9%
Wundau  ̄age:  Mepilex lite•,  Varihesiv extra d• nn•

Keine okklusive Wundau  ̄age:

Freiliegende Sehne

Reinigung:       mit NaCl 0,9% oder Prontosan Nass- Trockenphase
Hydrieren:       mit Tegaderm• Hydrogel
Schutz              mit Mepitel• Silikonnetz
Wundau  ̄age:  mit  NaCl 0,9% oder Prontosan befeuchtete 
Gazekompressen

In® zierte Wunde

Desinfektion: Prontosan•  oder Octenisept•  Nass- Trockenphase
D bridement: mechanisch evtl. chirurgisch
1. Wundau  ̄age:     Aquacel Ag• oder Melgisorb Ag• als Wundf• ller 

oder Flammazine• 
2. Wundau  ̄age: Allevyn• , Sorbion sachet•  oder Gazekompresse

Trockene Wundbehandlung:

Trockene Nekrose

Trockener Verband mit steriler Mullgaze

Chirurgische Sanierung !
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Š.•‰ Vakuumtherapie

Synonyme: V.A.C. (Vacuum Assisted Closure), VVS (Vakuumversiegelung)

F•r die Vakuumtherapie wird die Wunde mit einem Schaumsto€  ausgelegt und mit einer Folie abge-
dichtet. 
• ber einen oder mehrere Schl!u che oder Konnektoren wird ein Vakuum erzeugt.

Die Vorteile der Vakuumtherapie

 · feuchte Wundheilung
 · Wundkontraktion
 · Reduktion der bakteriellen Kolonisation der Wunde und vermeiden einer Keim-Verschleppung
 · gesteigerte Angiogenese und Bildung von Granulationsgewebe

Indikationen:
 ·  stark exsudierende Wunden, mit konventionellen Materialien nicht beherrschbar
 ·  grosse Wundh"hl en oder Wund  ̄!chen
 · ein Prim! rverschluss ist nicht m"g lich / erw• nscht
 · auch bei Infektion m"g lich
 · Palliativbehandlung

Kontraindikationen:
 · relative N!he  zu Blutgef!ssen
 · trockene Nekrosen
 · Wunden bei Malignom
 · Vorsicht bei arteriellen Ulcera
 · Vorsicht bei freiliegendem Darm, Gefahr der Fistelbildung

Das Vakuum wird mittels der V.A.C.- oder Mini V.A.C.-Therapieeinheit erzeugt.
Diese gew!hr leistet eine konstante, kontrollierte Therapie und deren • berwachung (Alarmfunktio-
nen). 
Sog von 75 bis 150 mmHg (1 mmHg = 0,132 kPa). 

Wirkungsweise der Vakuumversiegelung:
Kontinuierliche Sekretdrainage und Anregung der 
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Verwendbare Schaumsto€ e:

Polyurethan (PU):

 · schwarz, grossporig, erm"g licht e€ ektives Absaugen des Wundsekrets
 · starke Stimulation der Granulation
 ·  verhaftet mit dem Gewebe, sensible Gewebe (Darm, Knochen, Sehnen, Mesh-Graft) mit Silikon-

gaze  (Mepithel) vor Schaumsto€  sch• tzen
 · soll nicht mit intakter Haut in Kontakt kommen, da er die Haut mazeriert / ¹anfrisstª
 · ben" tigt zwischen 75-150 mmHg 
 · f• r die V.A.C.-Therapieeinheit geeignet
 · Verbandswechsel i.d.R. alle 48 Std. (sonst Einwachsen des Gewebes in den Schaumsto€ )

Polyvinylalkohol (PVA):

 · weiss, feinporig verhaftet weniger mit dem Gewebe, dadurch bessere Schmerztoleranz
 · Nachteil gegen• ber PU Schaumsto€  ist, dass PVA Schaumsto€  leichter verstopfen kann 
 · ben" tigt zwischen 125-200 mmHg Sog
 · Verbandwechsel in der Regel alle 3-5 Tage
 · Wundumgebung sch• tzen (mit Folie oder Cavilon•) es besteht sonst die Gefahr des 
          Aufweichens der Umgebungshaut

Merkpunkte zur Vakuumtherapie

 ·  Wundh" hle nicht tamponieren, aber locker mit Schaumsto€  ausf• llen (Schaumsto€  soll mit der 
ganzen Wund  ̄!che Kontakt haben, sonst Schmerzen und ine€ ektive Therapie)

 ·  Schaumsto€  (v.a. PU!) nicht • ber die Wundr!nd er auf die intakte Haut anbringen, Schutz vor 
dem Schaumsto€  durch d• nnen Hydrokolloidverband oder Folie

 ·  Schaumsto€  soll zirka 11¤2 cm • ber das Wundniveau angepasst werden durch Vakuum zieht er 
sich in die Wunde hinein

 · Folie nicht spannen, sondern dem Schaumsto€  nach kleben (Spannungsblasen)
 · bei Gebrauch eines Konnektors diesen immer auf Schaumsto€  platzieren, sonst Druckstellen
 · das Vakuum kann konstant gehalten oder intermitt ierend erzeugt werden
 · Schmerztherapie bei Verbandwechsel:  -  Stunde vor Verbandwechsel Sog stoppen

- Lokal durch Schaumsto€  Lidocain 1% einspritzen
- siehe auch Kapitel Schmerzen beim Verbandwechsel
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Š.•Š Kostene€ ektivit!t der Wundbehandlung mit modernen Wundau  ̄agen

Die Wundau  ̄agen zur okklusiven Behandlung, insbesondere Hydrokolloide und Schaumsto€ e, aber 
auch Hydrofaser und Alginate sind im Vergleich zu konventionellen Wundau  ̄agen (Gazekompresse) 
nur kostene€ ektiv (Materialpreis x P̄ egeaufwand), wenn sie mindestens zwei Tage auf der Wunde be-
lassen werden k"nnen. 

H!u ® g f• hren jedoch auch Gr• nde wie Patientenkomfort, schmerzfreies Abl"sen usw. zur Wahl einer 
Wundau  ̄age. Falls ein t!glicher Verbandwechsel notwendig ist, sollten jedoch auch g• nstigere Wund-
au  ̄agen in Betracht gezogen werden.

Es existieren bis dato jedoch keine relevanten vergleichenden Studien zwischen den verschiedenen 
Marken von semiokklusiven Wundau  ̄agen.

P̄  egeaufwand und P̄ egekosten

Um den P̄ egeaufwand und die P̄ egekosten f• r T!ti gkeiten bei der Wundversorgung realistisch zwi-
schen traditionellen und modernen Wundversorgungsprodukten vergleichen zu k"nnen, sind folgende 
Variablen von Bedeutung:

· H!u ® gkeit der notwendigen Verbandwechsel
· Zeitbedarf (Zeitaufwand pro Person) der Verbandwechsel
· Durchschnittliche Dauer der Gesamttherapie bis zur vollst!ndigen Abheilung
· Art und Verwendung der Materialien

Es zeigt sich eine eindeutige Tendenz zu einem selteneren und schnelleren Verbandwechsel bei den 
modernen Wundversorgungsprodukten im Vergleich zu traditionellen Verb!nden. Dar• ber hinaus 
haben die Patienten mit modernen Produkten eine vergleichsweise deutlich verk• rzte Wundheilungs-
dauer.

Durch die zum Teil erheblich niedrigere Zahl an Verbandwechseln w!hrend der Behandlung und den 
k• rzeren Zeitbedarf pro Verbandwechsel kommt es bei den mit modernen Wundversorgungsproduk-
ten versorgten Patienten insgesamt zu einer signi® kanten Reduktion der P̄ egezeit und damit zu ver-
gleichsweise niedrigen Personal-, P̄ ege- und somit Gesamtkosten der Wundbehandlung.

Ein Vergleich von unterschiedlichen Behandlungsmethoden, der lediglich die St• ckkosten des Ver-
bandsmaterials einbezieht, wird kein reales Bild von den tats!chlichen Kosten f• r das Wundmanage-
ment von akuten und chronischen Wunden vermitteln.

In die Gesamtbetrachtung sollten auch zus!tzliche Kriterien einbezogen werden:

· Schmerzfreiheit
· Lebensqualit!t
· fr• he Eingliederung des Patienten in das soziale und beru  ̄iche Umfeld

Jeder Klient hat einen Anspruch auf eine Versorgung nach dem neuesten Stand der Medizin, Wissen-
schaft und Technik.
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€ SCHMERZEN BEIM VERBANDWECHSEL

Einf• hrung

Schmerz ist ein komplexes und subjektives Wahrnehmungsph!nomen, das von physiologischen, 
psychologischen, emotionalen und sozialen Faktoren beein̄  usst wird. Als Grundlage im Umgang 
mit Schmerzen dient der Leitsatz: 
¹Schmerz ist das, was der Patient beschreibt, und existiert wann immer er es sagt.ª (McCa€ erey, 1997). 

Es ist mittlerweile allgemein akzeptiert, dass Schmerzen ein signi® kantes Merkmal beim Leben mit 
einer  Wunde darstellen und die Lebensqualit!t des Patienten negativ beein̄  ussen. 
Eine e€ ektive Schmerzbehandlung geh"rt zu den Grundpfeilern unseres Leistungsauftrages.
Dieses Kapitel st• tzt sich auf ein Positionsdokument (EWMA, 2002) zum Thema Schmerzen beim 
Wundverbandwechsel. 

Aufgrund der Komplexit!t und des Umfangs dieses Themenbereichs konzentriert sich die folgende 
Zusammenfassung auf die Behandlung von Schmerzen beim Abnehmen von Wundverb!nden und 
Verfahren zur Wundtoilette bei erwachsenen Patienten.

Zielsetzungen
Der Klient mit einer Wunde ist in seinem Schmerzerleben ernst genommen
· Die Schmerzintensit!t ist erfasst und dokumentiert 
· Schmerzen sind auf ein f• r den Klienten ertr!gliches Mass gelindert
· Der Klient ist vor zus!tzlichen Schmerzen gesch• tzt und in seinem Genesungsprozess gef"rdert
· Im Bereich der Wundp  ̄ege t!tiges Personal hat die professionelle Kompetenz und Sachkenntnis, 

ein breites Repertoire an Methoden und Techniken zur Schmerzlinderung einzusetzen

€.• Ein  ̄ussfaktoren des Schmerzerlebens beim Verbandwechsel

M"glichkeiten zum Angstabbau beim Entfernen des Verbands

· Feststellen, welche Faktoren der Klient als schmerzausl"send und schmerzverringernd erkennt
· Dem Klienten die M"glichkeit bieten, den Verband selbst abzunehmen
· Zu einer langsamen, rhythmischen Atmung w!hrend des Verfahrens ermutigen
· Den Klienten das Tempo, mit dem das Verfahren ausgef• hrt wird, selbst bestimmen lassen
  Anbieten, eine Pause einzulegen. Mit dem Klienten ein Signal z.B. Handzeichen vereinbaren,
  wenn er w!hrend dem Verbandwechsel eine Unterbrechung w• nscht.

Angst
Vorherige Erfahrung

Mangelnde Information

Brennende
Wundl"sung

Als wichtigste Ursache der 
Schmerzausl"sung gelten 
ausgetrocknete Wundau  ̄agen, 
die an Wunden und Wundr!ndern 
anhaften. 

Angst gilt als gravierender Verst!r-
ker des Schmerzerlebens.

Sensibilisierung 
wiederholte Reize

Wundinfektion

Mechanische
Manipulation

Anhaftende
Produkte

Ausgetrocknete
Wundau  ̄agen
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Nur die Kombination von 
verschiedenen Techniken 
f• hrt zu einer e€ ektiven und 
dauerhaften Schmerzlinderung.

Schmerzerfassung

Vor dem VW
Schmerzintensit!t erfragen 
Skala von ̂  bis •ˆ
in Ruhe und bei Bewegung 

Die Schmerzerfassung wird 
in der Wunddokumentation   
  notiert

Wundd bridement

oder andere voraussichtlich 
schmerzhafte Handlungen 
sind geplant z.B. VAC- VW

Lokalan!sthesierende        
 Massnahmen sind abgekl!rt 
und verordnet ?

Inspektion des Verbands 

Sichtkontrolle des zu 
wechselnden Verbands

Fragestellung nach 
angetrockneten 
Wundau  ̄agen 

Massnahmen

Ober  ̄!chliche Ulcera:
Xylocain•‚ •  Gel
„ˆ  Min. vorher auf Wunde 
und Wundrand •(+Folie)

Tiefe Wunden:
Xylocain• ‚ •  L"sung
„ˆ  Min. vorher mit Tupfern
„ˆ  Min. vor VAC- VW in den 
Schaumsto€  spritzen

Angetrockneter Verband

Wundbad oder befeuchten 
mit NaCl ̂ ,‡•

• q Anderen Verband in 
Betracht ziehen (siehe 
am besten geeignete Ver-
bandsmaterialien)

Patient hat Schmerzen

q • Ziel: Schmerzskala   „  
Basisanalgesie verabreicht?

Reservemedikation im 
Hinblick auf VW anbieten!

Die Vorbereitung und das Zeitmanagement sind beim Verbandwechsel von zentraler Bedeutung.

Leitfaden zum Verbandwechsel

€.‚  Beurteilung 

€.„ Vorbereitende Massnahmen 

Geeignete Reinigungs- 
und Verbandmaterialien

Systemische 
und lokale 
Schmerztherapie

Beurteilung

Vorbereitende
Massnahmen
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Stufe 1
Einsatz von nicht 
opioiden Analgetika
•  Lokalan!sthetikum

Stufe 2

Hinzunahme eines 
milden Opioids nach 
M"glichkeit oral 
verabreicht

Stufe 3

Ersatz des milden 
Opioids durch 
st!rkeres Opioid- 
Analgetikum

Angepasstes WHO-
Stufenschema der Analgesie 
(EWMA 2002)

€.‰.  Systemische Schmerztherapie

Analgetika verringern im besten Fall die St!rke oder die Dauer der Schmerzen, aber nur eine komplette 
Leitungsan!sthesie der Region k"nnte alle Emp® ndungen ausschalten. 
Die Weltgesundheitsorganisation hat ein Stufenschema entwickelt, das als n• tzlicher Leitfaden 
zur Titrierung der Analgetikast!rke und -Dosis je nach Schmerzumfang dient. Diese Stufen k"nnen 
angepasst auf den Wundschmerz angewendet werden.

Wirkzeiten der gebr!u chlichsten Analgetika nach WHO-Stufen geordnet 
(auch Standard Palliativp  ̄ege)

Stufe 1

Medikament (Wirksto€ )  Wirkungseintritt   Wirkdauer     Kommentar Erw.-Dosis

Dafalgan• (Paracetamol) p.os  ca. 1 bis 2 Stunden ca. 4 bis 6 Stunden Nicht bei Leberinsu   zienz 1 g  p.o.

Brufen• (Ibuprofen) p.os  ca. 1 Stunde ca. 8 Stunden NSAR-Cave: Niere, Gastro 400 mg p.o.

Ponstan• (Mefenamins!ure) p.os  ca. 1 Stunde ca. 8 Stunden NSAR-Cave: Niere, Gastro 500 mg  p.o.

Novalgin• (Metamizol) p.os  ca.   1/2 bis 1 Stunde ca. 4 bis 6 Stunden Cave: Panzytopenie ! 40 Tr. p.o.

Stufe 2

Medikament (Wirksto€ )  Wirkungseintritt   Wirkdauer     Kommentar Erw.-Dosis

Tramal•  (Tramadol) p.os  ca. 1 Stunde ca. 4 bis 6 Stunden H!u ® g: •b elkeit/ Erbrechen 20-40Tr. p.o.

Stufe 3

Medikament (Wirksto€ )  Wirkungseintritt   Wirkdauer     Kommentar Erw.-Dosis

Morphin• (Morphin) s.c. ca. 30 bis 90 Min. 1 bis 2 Stunden NW: Nausea, Atemdepression 5 -7,5mg s.c

Pethidin•  (Pethidin) s.c. ca. 1 Stunde 2 bis 4 Stunden NW: Nausea, Atemdepression 50-75mg s.c

€.Š  Lokale Schmerztherapie 

Xylocain• Gel 2%: Wirksto€ e: Lidocainum 20mg
                                   Bei ober  ̄!chlichen Ulcerationen 30 bis 60 Minuten vorher auf Wunde und
                                   Wundrand. Mit semipermeabler Verbandfolie • berkleben. Sp!testens 10 Min
                                   nach der Entfernung mit dem D b ridement beginnen. Wirkdauer zirka 2 Stunden.
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€.€ Geeignete Verbandmaterialien (EWMA, ‚ˆˆ‚)

Es ist schon einige Jahrzehnte bekannt, dass Verb!nde , die eine feuchte Wundumgebung aufrecht 
erhalten, die Heilung verbessern k"nnen und weniger schmerzhaft sind als traditionell verwendete 
Produkte wie etwa Gaze. Untersuchung zum Thema Trauma und Schmerzen st• tzen die Erfahrung, 
dass Hydrogele, Hydrofasern, Alginate und weiche Silikone am wenigsten Schmerzen beim Ver-
bandwechsel verursachen.
Der wahllose Einsatz dieser Wundau  ̄agen allein gibt jedoch noch keine Gew!hr f • r die beste Ver-
bandleistung und schmerzfreies Entfernen.
Viel wichtiger ist der Bedarf an Informationen zum Verst!ndnis der Wirkung, die unterschiedliche 
Wundau  ̄agen auf die unterschiedlichen Wundtypen und -eigenschaften haben.

 

€.† Reinigungsverfahren und Wundd bridement

Ziel der Reinigung ist gel"ste Bel!ge und Fremdmaterial m"glichst gezielt und atraumatisch von 
der Wunde zu entfernen. Hierzu eignen sich am besten sterile Pinzette und Schere. Di€ use Reini-
gungsman"ver wie das ̄ !chige Abreiben der Wunde mit Tupfern und Kratzen mit dem scharfen 
L"€ el sind oftmals eher kontraproduktiv und somit unn"tig schmerzhaft. Eine schonende Alterna-
tive dazu stellt die Nass-/Trockenreinigung dar (siehe Kapitel 5.8).

Das Aussp• len der Wunde mit angew!rm ter (oder zimmerwarmer) steriler Sp• ll"sung, wird als 
am wenigsten traumatisierend angesehen. Der Reinigungse€ ekt ist bei wenig belegten Wunden 
ausreichend.

    Wunden werden immer zu einem gewissen Grad schmerzhaft sein, aber wir k"n nen viel tun, um die 
Auswirkungen dieser Schmerzen auf  unsere Klienten einzud!m men. 
Im Bereich der Wundp  ̄ege t! tiges Personal muss professionelle Kompetenz, Sachkenntnis und 
Motivation aufweisen, im besten Interesse der Klientenp  ̄ege zu handeln. 
Zwar m• ssen noch weitere Studien zu spezi® schen Wundtypen und den angemessenen 
Strategien zu ihrer Behandlung durchgef• hrt werden, aber es gibt bereits einen Schatz an 
vorhandenem Wissen, der eingesetzt werden muss.

€.ƒ Strategien zur Schmerzlinderung bei Verbandwechseln

Vermeiden aller unn"tigen Reize der Wunde, wie Zug durch o€ ene Fenster, Stechen in die Wunde 
oder Anstossen der Wunde

Die Wunde sanft behandeln, sich bewusst sein, dass jede leichte Ber• hrung Schmerzen verursa-
chen kann
Einen Verband w!hlen , der:
· f• r den Wundtypen geeignet ist
· eine feuchte Wundheilung aufrecht erh!lt, um die Reibung an der Wundober  ̄!che zu verringern
· l!nger an Ort und Stelle bleiben kann, um den Bedarf an h!u® gen Verbandwechseln zu verringern

Einen anderen Verband in Betracht ziehen, wenn:
· das Abnehmen Schmerz- oder Blutungsprobleme/Trauma f• r die Wunde oder die sie umgebende 
Haut verursacht 

·beim Abnehmen ein Einweichen des Verbands erforderlich ist
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ƒ HAUTPFLEGE

ƒ.• Allgemeine Hinweise

Die P̄ ege der (intakten) Haut bedeutet Prophylaxe von Dekubitus,
Infektion, Schmerzen und f"rdert das Wohlbe® nden. 

· Optimaler pH Wert der Waschzus!tze: 5.5-6.5
· Seifenr• ckst!nde k"nnen Hautirritationen hervorrufen

Allgemein ist bei der Hautp  ̄ege irritierter Haut ein Topikum mit m"glichst
wenigen Inhaltssto€ en zu  verwenden, um eine Allergisierung zu vermeiden.

Bei ekzemat"s  ver!nder ter Ulcus-Umgebung, speziell bei bekannter Anwendung
allergisierender Topika (Kr!utersalben, Perubalsam usw.) sollte eine Allergie-
abkl! rung erfolgen. 
Es kann auf Arztverordnung (!) eine steroidhaltige Salbe oder Creme aufgetragen werden.

Achtung: Durch Okklusion wird die Steroid-Wirkung verst!rkt !

ƒ.‚  Schutz des Wundrandes vor Mazeration

· Zinccream dline• 
·  Hydrofaser Kompresse mindestens 1 cm • ber den Wundrand aū egen. Sie leitet Exsudat nur vertikal, 
dieser E€ ekt  verschwindet jedoch bei einer zus!tzlichen Abdeckung mit Schaumsto€  oder Folie

· Hydrokolloidverband (transparent / extra d• nn) oder Folie bei Vakuumversiegelung
· Cavilon• Hautschutz-Lolly

ƒ.„  Hautp  ̄egeprodukte dline• 

Bei emp® ndlicher, normaler bis trockener Haut:

HydroLotion (3% Urea.Pantehenol.Vitamin.Ceramid, Wasser in • l Cream, 25% Fett)
· Zur t!glichen K"rperp  ̄ege ohne Vorliegen von speziellen Hautproblemen

Bei trockener bis sehr trockener Haut:

Excipial•  Lipolotion (3% Urea. Panthenol, Wasser in • l-Emulsion, 35% Fett)

Bei trockener bis sehr trockener, juckender, schuppender, ger"teter Haut:

Nutrient Cream (3% Urea. Panthenol. Vitamin.Ceramid, Wasser in • l-Cream, 35% Fett)
· Zur gross̄ !chigen Anwendung; auch bei Altershaut geeignet
· Zur Behandlung von subakuten bis chronischen Dermatosen
Cooling Cream (Panthenol. Vitamin. Ceramid, Wasser in • l-Cream, 35% Fett)
· Bei Altershaut geeignet, besonders f• r Polyallergiker
· Ohne Farbsto€ e, Duftsto€ e und Konservierungssto€ e

leicht bis 
trockene Haut

trockene Haut

sehr trockene 
Haut
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† ERN…HRUNG

†.• Instrumente zur Beurteilung des Ern! hrungszustandes

A Einsch!tzungshilfe erfassen von Mangelern!hrung (Nutrition Risk Score)
 Je nach Punkteanzahl wird die entsprechende Massnahme eingeleitet
 Nutrition Risk Score (Seite 35)

  Dieses Hilfsmittel erm"glicht ein rasches und einfaches Erfassen des Mangelern!hrungs-Risikos
von  Patienten und Patientinnen und zeigt die n"tigen Massnahmen auf.

 Der Nutrition Risk Score kann vom Arzt- oder P̄ egedienst verwendet werden.

 Der Body Mass Index (BMI) wird berechnet

B  Merkblatt Ern! hrungsrichtlinien bei Wundpatienten (Hilfe zur Men• auswahl) 
Checkliste f• r das P̄ egepersonal (Seite 36)

C  Sortimentsliste von Trinknahrungsprodukten als Erg! nzungskost (Seite 37)

Bestimmung des Body Mass Index 

1,90

1,88

1,86

1,84

1,82

1,80

1,78

1,76

1,74

1,72

1,70

1,68

1,66

1,64

1,62

1,60

1,58

1,56

1,54

40

35

30

25

20

15

132

128

124

120

116

112

108

104

100

96

92

88

84

80

76
72

68

64

60

56

52

48

> 30 starkes Übergewicht
 (Adipositas)

27-30 mässiges Übergewicht

25-27 leichtes Übergewicht

18-25 Normalgewicht

< 18 Untergewicht

BMI
Körpergewicht
in kg

Körpergrösse
in m

Verbinden Sie mit einem Lineal und Stift die 
Körpergrösse mit dem Körpergewicht und 
bestimmen Sie anhand der Säule den BMI. 
(Beispiel: 1,76 m / 82 kg = BMI 26)

Gewicht in kg
Gr"sse x Gr"sse in Meter



35

Wundkonzept Spitex Stadt Luzern

35

†.‚  Erfassungsbogen des Mangelern!hrungs-Risikos (Nutrition Risk Score)

Der Nutrition Risk Score kann vom Arzt- oder P̄ egedienst verwendet werden.

Gewicht aktuell:    Datum:
Gewicht vor 3 Monaten:    Gr"sse:   erhoben durch: 

 Body Mass Index (BMI) = Gewicht in kg / (Gr"sse in m)2

 20 oder mehr  0
 18 bis 19  1
 15 bis 17  2
 < 15  3

 Nicht beabsichtigter Gewichtsverlust in den letzten 3 Monaten
 kein Gewichtsverlust  0 
 0 - 3 kg Gewichtsverlust  1
 3 - 6 kg Gewichtsverlust  2
 > 6 kg Gewichtsverlust  3

 Appetit
 guter Appetit, isst 3 Mahlzeiten pro Tag  0
 schlechter Appetit, isst weniger als die H!lfte der servierten Mahlzeiten oder nur kleine Portionen  2
 kein Appetit, isst nichts oder kaum etwas  3

 F!higkeit zu essen
 problemlose Ern! hrung; kann selbst!ndig essen, kein Durchfall, kein Erbrechen  0
 Kauschwierigkeiten, •b elkeit / Erbrechen (bis 2-mal t!glich), Durchfall (bis 2-mal t!glich)  1
 Kauprobleme, Schluckschwierigkeiten, braucht passierte, gemixte oder ̄  • ssige Kost, braucht Hilfe  2
 beim Essen. Erbrechen und / oder Durchfall (3- bis 5-mal t!glich) 
 orale Nahrungsaufnahme unm"glich, schweres Erbrechen und/oder massiver Durchfall (> 5-mal t!glich)  3
  
 Stressfaktoren
 Kein Stressfaktor: keine konsumierenden Grundkrankheit, kein Infekt  0
 Geringer Stress: leichter Infekt (orale Antibiotika), minor surgery (keine Laparatomie)  1
  M!ssiger Stress: gr"sserer Infekt (intraven"se Antibiotika), Dekubitus (nur Epidermis), Frakturen, leichte und mittelschwere 

Verbrennungen (< 20% der K"rperober  ̄!che), major surgery (mit Laparatomie), aktive chronisch entz• ndliche Erkrankun-
gen (rheumatische Arthritis und andere Erkran kungen aus dem rheumatischen Formenkreis)  2

 Grosser Stress: Polytrauma, multiple Frakturen, schwere Verbrennungen (>20% der K"rperober  ̄!che), multiple tiefe 
Dekubitus oder andere Ulzera (bis auf Muskelfaszie), Sepsis, fortgeschrittene maligne Prozesse (metastasierende Tumore, 
Chemo- oder Strahlentherapie), Aids                                                                                                                                                             3
 

Der Nutrition Risk Score kann f• r alle Patienten und Patientinnen zur Bestimmung des Mangelern!hrungs-Risikos verwendet 
werden. Die speziellen Ern! hrungsrichtlinien (Merkblatt) entfallen bei Nicht-Wundpatienten teilweise.

Quelle: Nutrition screening - Evaluation and implementation of a simple Nutrition Risk Score, Reilly et al, Birmingham Hearthlands Hospital, Clin Nutr. 1995; 14:269-273

Beurteilung Massnahme   Punkte

Geringes Risiko  einmal w"chentlich wiegen und BMI berechnen  0 - 3
    Merkblatt mit Ern! hrungsrichtlinien f• r Wundpatienten beachten

Erh" htes Risiko  zweimal w"chentlich Gewichtskontrolle  4 - 6  
    Merkblatt mit Ern! hrungsrichtlinien f• r Wundpatienten beachten
   Hilfe beim Essen
    Beobachten und notieren der Nahrungsaufnahme und Trinkmenge
    wenn nach 3-4 Tagen keine Besserung, Ern! hrungsberatung anfordern

Hohes Risiko    Ern! hrungsberatung zur Beurteilung der Ern! hrungssituation und   7 - 15 
Ern! hrungsplan anfordern
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Wichtig: Nahrungsaufnahme des Patienten beobachten (was l!sst der Patient stehen?)

†.„  Hilfe bei der Men• auswahl

Ziel:

Ausgewogene  Ern! hrung mit speziellem Augenmerk auf gen• gende Eiweissversorgung und Vita-
minzufuhr.

                                                                                         

Ern! hrungsempfehlungen bei erh"htem Eiweissbedarf:
·  Der Klient sollte sich aus dem bestehenden Angebot die Speisen, welche ihm am meisten zusagen, 
aussuchen

· als Zwischenmahlzeiten Joghurt, Quark, Brot mit K!se, Creme und Fr• chte anbieten
· ausreichende Fl• ssigkeitszufuhr (Faustregel: t!glich 30-40 ml / kg K"rpergewicht)

Eiweissbedarf abdecken durch:

· Fleisch, Fisch
· Milch und Milchprodukte (z.B. K!se, Joghurt, Quark)
· Eier
· Tofu

Bei  Appetitlosigkeit: Nicht zu grosse Portionen essen, evtl. nur 1/2 Portion. Daf• r auf die Zwischen-
mahlzeiten hinweisen.

Empfehlung:

1-2 T etrapack Fresubin energy / Resource Protein pro Tag oder Resource Protein Instant Pulver 
zus!tzlich, um  erh"hten Eiweissbedarf abzudecken. Falls der Klient wenig Appetit hat und wenig 
 Energie/Kalorien isst, besser Alternativen mit mehr Energie vorschlagen (Eiweiss kann nur bei gen•-
gender Energiezufuhr als Eiweiss verwertet werden).

Wichtig:

Zusatznahrung nach oder zwischen und nicht kurz vor den Mahlzeiten trinken, da die Patienten 
ansonsten keinen Hunger mehr haben. Zusatzdrinks immer gek• hlt servieren!
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†.‰ Trinknahrungssortiment (als evtl. Beispiele gedacht)

Empfehlung zur erh"h ten Energiezufuhr bei Patienten mit mittlerem und hohem Mangelern!hrungsrisiko:

Risikopatienten mit zus!tzlichem Eiweissmangel:

Bei sehr grossem Eiweissde® zit oder Verbrauch (statt einer Substitution von Human-Albumin):

F•r weitergehende Beratung bitte Ern! hrungsberatung anfordern!

Fresubin• energy ® ber Drink

200 ml Tetrabrik entsprechen 300 kcal

Hochkalorische  und ballaststo€ reiche Trinknahrung, die 
bei  Patienten mit intakter Verdauungsfunktion eingesetzt 
werden kann.

Erh! ltlich in den Geschmacksrichtungen:
Schoko, Cappuccino, Erdbeere, Lemon

In der Apotheke kaufen, wird nicht von Krankenkasse bezahlt.

Enth!lt pro 100 ml:

Energie  . . . . . . . . . . . . . . . . .   150 kcal

Eiweiss (15%). . . . . . . . . . . . . . . .  5,6 g

Fett (35%) . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  5,8 g

Kohlenhydrate (50%)  . . . . . . . 18,8 g

Wasser  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  78 ml

Resource• Protein Drink

200 ml Tetrabrik entsprechen 250 kcal

Eiweissreich  und ballaststo€ freie Trinknahrung, die bei 
 Patienten mit intakter Verdauungsfunktion eingesetzt wer-
den kann.

Erh! ltlich in den Geschmacksrichtungen:
Schoko, Waldbeeren, Aprikose, Vanille

In der Apotheke kaufen, wird nicht von Krankenkasse bezahlt.

Enth!lt pro 100 ml:

Energie  . . . . . . . . . . . . . . . . .   125 kcal

Eiweiss (30%). . . . . . . . . . . . . . . .  9,4 g

Fett (20%) . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2,8 g

Kohlenhydrate (50%)  . . . . . . . 15,6 g

Wasser  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  78 ml

Resource• Protein Instant

Dose •  400 g geschmacks neutrales leicht l"sliches Pulver 

Kohlenhydrat-, laktose-, fett-, cholesterin- und purinvermindertes 
 Milcheiweiss (natrium- und kaliumarm).

Dosierung:  Pro Portion 1 - 11¤2 Essl. € 5 - 7,5 g Eiweiss; in Getr!nken 2 
Essl. € 10 g Eiweiss q Gebrauchsinformation ! 

Wird durch die Ern! hrungsberatung empfholen

Enth!lt pro 100 g:

Energie  . . . . . . . . . . . . . . . . .   375 kcal

Eiweiss (30%). . . . . . . . . . . . . . . .  91  g

Fett (20%) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 g

Kohlenhydrate (50%)  . . . . . . . .  0,5 g

Wasser  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ±
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‡ KOMPRESSIONSTHERAPIE

Die Basismassnahme bei akuter oder chronischer ven"ser Insu   zienz ist die Kompressionstherapie.
Sie wird vom Arzt verordnet bei ven"sen Ulcera und gemischt-ven"sen Ulcera mit gen• gender arterieller          
Durchblutung.

9.1  Ziel der Kompressionstherapie ist:   · Unterst• tzung des ven"sen R• ck  ̄usses und 

                                                                                       Entstauung
    · Unterst• tzung des Kreislaufes

    · Kausale Therapie des ven"sen Ulkus cruris

‡.‚  Abkl! rungen zur Kompressionstherapie

ABI (Ankle Brachial Pressure Index) oder KADI (Kn"chel-Arm-Druck-Index)
 Gibt an ob eine Kompressionstherapie m"glich, bedingt m"glich oder kontraindiziert ist.

B
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 m
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Blutdruck am Kn"chel (systolisch in mmHg)

< 0,5 Kompression kontraindiziert Gef!ssspezialist hinzuziehen!
< 0,8 ± 0,5 Kompression bis zur vom Patienten tolerierten Druckst!rke m"glich
< 1,0 ± 0,8 Kompression bis maximal 40 mmHg m"glich (leichtgradige pAVK)
> 1,0 Kompressionstherapie empfohlen (Normalwerte)

40 50 60 70 80 90 100 110 120 130 140 150 160 170 180 190 200 210 220 230
230 0.17 0.22 0.26 0.30 0.35 0.39 0.43 0.48 0.52 0.57 0.61 0.65 0.70 0.74 0.78 0.83 0.87 0.91 0.96 1.00

225 0.18 0.22 0.27 0.31 0.36 0.40 0.44 0.49 0.53 0.58 0.62 0.67 0.71 0.76 0.80 0.84 0.89 0.93 0.98 1.02

220 0.18 0.23 0.27 0.32 0.36 0.41 0.45 0.50 0.55 0.59 0.64 0.68 0.73 0.77 0.82 0.86 0.91 0.95 1.00 1.05

215 0.19 0.23 0.28 0.33 0.37 0.42 0.47 0.51 0.56 0.60 0.65 0.70 0.74 0.79 0.84 0.88 0.93 0.98 1.02 1.07

210 0.19 0.24 0.29 0.33 0.38 0.43 0.48 0.52 0.57 0.62 0.67 0.71 0.76 0.81 0.86 0.90 0.95 1.00 1.05 1.01

205 0.20 0.24 0.29 0.34 0.39 0.44 0.49 0.54 0.59 0.63 0.68 0.73 0.78 0.83 0.88 0.93 0.98 1.02 1.07 1.12

200 0.20 0.25 0.30 0.35 0.40 0.45 0.50 0.55 0.60 0.65 0.70 0.75 0.80 0.85 0.90 0.95 1.00 1.05 1.10 1.15

195 0.21 0.26 0.31 0.36 0.41 0.46 0.51 0.56 0.62 0.67 0.72 0.77 0.82 0.87 0.92 0.97 1.03 1.08 1.13 1.18

190 0.21 0.26 0.32 0.37 0.42 0.47 0.53 0.58 0.63 0.68 0.74 0.79 0.84 0.89 0.95 1.00 1.05 1.11 1.16 1.21

185 0.22 0.27 0.32 0.38 0.43 0.49 0.54 0.59 0.65 0.70 0.76 0.81 0.86 0.92 0.97 1.03 1.08 1.14 1.19 1.24

180 0.22 0.28 0.33 0.39 0.44 0.50 0.56 0.61 0.67 0.72 0.78 0.83 0.89 0.94 1.00 1.06 1.11 1.17 1.22 1.28

175 0.23 0.29 0.34 0.40 0.46 0.51 0.57 0.63 0.69 0.74 0.80 0.86 0.91 0.97 1.03 1.09 1.14 1.20 1.26 1.31

170 0.24 0.29 0.35 0.41 0.47 0.53 0.59 0.65 0.71 0.76 0.82 0.88 0.94 1.00 1.06 1.12 1.18 1.24 1.29 1.35

165 0.24 0.30 0.36 0.42 0.48 0.55 0.61 0.67 0.73 0.79 0.85 0.91 0.97 1.03 1.09 1.15 1.21 1.27 1.33 1.39

160 0.25 0.31 0.38 0.44 0.50 0.56 0.63 0.69 0.75 0.81 0.88 0.94 1.00 1.06 1.13 1.19 1.25 1.31 1.38 1.44

155 0.26 0.32 0.39 0.45 0.52 0.58 0.65 0.71 0.77 0.84 0.90 0.97 1.03 1.01 1.16 1.23 1.29 1.35 1.42 1.48

150 0.27 0.33 0.40 0.47 0.53 0.60 0.67 0.73 0.80 0.87 0.93 1.00 1.07 1.13 1.20 1.27 1.33 1.40 1.47 1.53

145 0.28 0.34 0.41 0.48 0.55 0.62 0.69 0.76 0.83 0.90 0.97 1.03 1.10 1.17 1.24 1.31 1.38 1.45 1.52 1.59

140 0.29 0.36 0.43 0.50 0.57 0.64 0.71 0.79 0.86 0.93 1.00 1.07 1.14 1.21 1.29 1.36 1.43 1.50 1.57 1.64

135 0.30 0.37 0.44 0.52 0.59 0.67 0.74 0.81 0.89 0.96 1.04 1.11 1.19 1.26 1.33 1.41 1.48 1.56 1.63 1.70

130 0.31 0.38 0.46 0.54 0.62 0.69 0.77 0.85 0.92 1.00 1.08 1.15 1.23 1.31 1.38 1.46 1.54 1.62 1.69 1.77

125 0.32 0.40 0.48 0.56 0.64 0.72 0.80 0.88 0.96 1.04 1.12 1.20 1.28 1.36 1.44 1.52 1.60 1.68 1.76 1.84

120 0.33 0.42 0.50 0.58 0.67 0.75 0.83 0.92 1.00 1.08 1.17 1.25 1.33 1.42 1.50 1.58 1.67 1.75 1.83 1.92

115 0.35 0.43 0.52 0.61 0.70 0.78 0.87 0.96 1.04 1.13 1.22 1.30 1.39 1.48 1.57 1.65 1.74 1.83 1.91 2.00

110 0.36 0.45 0.55 0.64 0.73 0.82 0.91 1.00 1.09 1.18 1.27 1.36 1.45 1.55 1.64 1.73 1.82 1.91 2.00 2.09

105 0.38 0.48 0.57 0.67 0.76 0.86 0.95 1.05 1.14 1.24 1.33 1.43 1.52 1.62 1.71 1.81 1.90 2.00 2.01 2.19

100 0.40 0.50 0.60 0.70 0.80 0.90 1.00 1.10 1.20 1.30 1.40 1.50 1.60 1.70 1.80 1.90 2.00 2.10 2.20 2.30

95 0.42 0.53 0.63 0.74 0.84 0.95 1.05 1.16 1.26 1.37 1.47 1.58 1.68 1.79 1.89 2.00 2.11 2.21 2.32 2.42

90 0.44 0.56 0.67 0.78 0.89 1.00 1.11 1.22 1.33 1.44 1.56 1.67 1.78 1.89 2.00 2.11 2.22 2.33 2.44 2.56

CAVE: 
Bei Hinweis auf PAVK kann eine Kompressionstherapie nur nach einer angiologischen Abkl! -
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‡.„  Anlegen eines Kompressionsverbandes

·  Der Druck ist am Vorderfuss am gr"ssten (zirka 40 mm Hg) und nimmt kontinuierlich nach oben                      
 ab
· Der Fuss muss von Anfang an in einem 90-Grad-Winkel stehen
· Beim Wickeln erst Binde dehnen und dann anlegen und nicht nach dem Umwickeln des Beines
     ¹nachziehenª (Vorsicht: Scherkr!f te)
·    Wickeln nach dem ¹Laufª, das heisst, der Binde nicht eine Richtung geben wollen, sondern sie
    ¹einfach laufen lassenª
·   Pro Unterschenkel mindestens zwei Binden verwenden

Es gibt verschiedene Verbandtechniken (z.B. nach P• tter usw.). Die nachfolgend beschriebene Tech-

Wunde versorgen und gesamten Unterschenkel eincremen 

   Baumwollschlauchverband (Tubegaze•) von den Zehen bis zum Knie 
anlegen (weniger Hautirritationen, Schutz der Binden vor Schwess und 
Hautcreme, immer sauberen verwenden) Schaumgummipelotte(n) zur          

lokalen Druckerh"hung auf das Areal in dem das Ulkus lokalisiert ist, 
unter den Baumwollschlauchverband legen.

Unterpolsterung (Rosidal• Polsterwatte); hat den Vorteil, dass kleinere
 Wickelfehler ausgeglichen werden. Meist f• r Klienten angenehm, da v.a.

im Gelenkbereich weniger Falten bei der Bewegung sp• rbar sind. Der 
Fuss sollte sich von nun an im 90•-Winkel be® nden. Ohne Zug zweila-
gig anwickeln (1/2 versetzt).

Kompressionsverband mit Kurzzugbinden von innen nach aussen an 
den Zehengrundgelenken beginnen (1/3 versetzt). Die Ferse wird mit 
eingebunden. Je nach Kontour des Unterschenkels ergeben sich die 
weiteren Bindentouren. Die zweite  Binde wird gegenl!u® g zur ersten 
gewickelt.  Bei hoher Beanspruchung kann die Aussenseite und der 
Fersenbereich mit zus!tzlichen P̄ asterstreifen gesichert werden.

Die zweite H!lfte des Schlauchverbandes wird abschliessend • ber die 
Kurzzugbinde gezogen um das Verrutschen der Bindentouren zu verhin-
dern (dabei leicht drehen, damit er sich der Kontur anpasst).
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Kontrollen
Der Klient soll nach dem Anlegen des Kompressionsverbandes herumlaufen.
Visuell:
 · Farbe der Zehen (Zehen sollen nicht zusammengequetscht sein)
 · Wenn das Bein gut eingebunden ist, soll der Schuh anziehbar sein

Taktil:
 · Palpation entlang der Tibia, der Druck soll nach proximal hin abnehmen
 · Temperatur der Zehen

Subjektiv / Verbal:
 ·  Aussage des Klienten: ¹Engª ist in Ordnung, er darf allerdings kein Einschlafen oder Kribbeln 

der Zehen angeben.

Anmerkung:
 · Keine Zirkul!r -Touren: Gefahr des Abschn• rens (besonders bei P̄ asterstreifen)
 ·  Bei einem Lymph"dem erfolgt eine apparative Entstauung und / oder es muss von einer aus-

gebildeten Fachperson eine speziell gepolsterte Bandage angelegt werden

‡.‰ Verschiedene Bindentypen

Kurzzugbinden
Dehnung von zirka 30-90 %. 
Kurzzugbinden erm"glichen durch ihre geringe Elastizit!t einen hohen Arbeitsdruck bei niedrigem 
Ruhedruck. Das heisst im Stehen / beim Laufen f• hrt die geringe Dehnbarkeit zu einer Druckerh"-
hung, w!hrend im Liegen der Druck abnimmt (k"nnen Tag und Nacht getragen werden). Je k• rzer 
der Zug, umso besser ist die entstauende Wirkung beim Laufen und Bewegen. 

Mittelzugbinden
Dehnung zirka 90-130%.
Mittelzugbinden lassen sich einfacher als Kurzzugbinden anwicklen (kann ausgen• tzt werden, 
wenn Klient selber wickelt), haben aber einen kleineren Arbeitsdruck und einen nicht zu unter-
sch!tzenden Ruhedruck (nachts ausziehen).

Langzugbinden
Dehnung zirka 130-200%.
Sind vor allem f• r den Einsatz am mobilen Klienten nach Zerrungen, Verstauchungen usw. als un-
terst• tzende funktionelle Verb!nde geeignet. 

9.5 Kompressionstherapie mit Kompressionsstrumpf Klasse II

· nach Abheilung der Ulcera
·  nach Abschwellung (bei Anpassung am geschwollenen Bein sind die Kompressionstr• mpfe nach 
Abschwellung zu weit und verlieren ihre Wirkung. Nach Kontakt mit Wundsekret sind die Str• mpfe 
kaum mehr zu reinigen, daher Str• mpfe erst nach der Abheilung einsetzen)

· die Krankenkasse bezahlt zwei Paar pro Jahr
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•ˆ  WUNDDOKUMENTATION

•ˆ .• Instrumente

  Wundprotokoll beinhaltet:
 Erstbeurteilung
 Ern! hrungsstatus
 Verlaufsbeurteilung
 Wundprotokoll
 Schmerzprotokoll (falls n"tig gef• hrt)
 Schlussbeurteilung
 Massband (Papierstreifen)
 Fotoapparat
 Blaue Krankenunterlage (unsteril)

Schriftliche Dokumentation mit Fotogra® e

  bei der Erstbeurteilung der Wunde
 nach gravierenden Ver!nderungen des Verbandsystems
 bei gleichbleibender Therapie regelm!ssig alle 3 Wochen 
   bei Austritt oder Verlegung wird eine Kopie der Wunddokumentation mit Farbfoto den Weiterbe-
handelnden  zugesendet

Wundbeschreibung

 Kriterien siehe Wundprotokoll, Verlaufsbeurteilung

Ausmessen der Wunde

 Ausdehnung mit dem Massband (L!nge bezieht sich immer auf die K"rperl!ngsachse)
 Tiefe mit dem ben"tigten Instrument (Pinzette, Wattest! bli, Sp• lkatheter u.!.)
  Volumenmessung (in ausgew!hlten F!llen , bei tiefen zerkl• fteten Wunden)
Vorgehen:  Wunde mit OpSite• Folie abkleben, NaCl 0,9% durch die Folie injizieren. 

Das Volumen der injizierten Fl• ssigkeit entspricht dem Volumen der Wunde.

Digitalkamera 

 Instruktionen je nach Modellauswahl in der Wunddokumentationsschulung

•ˆ .‚  Vorgehen bei der Fotodokumentation

 · die Wunde wird nach der Nass-/Trockenphase fotogra® ert

 ·  Zentimeterskala am Wundrand mit Personalien des Klienten mitfotogra® eren

 ·   Entfernung so, dass Wunde und Wundrand scharf abgelichtet sind, auf Zoomskala achten
(Wundort und Ausdehnung wird durch Einzeichnen auf der Erstbeurteilung; beziehungsweise 
durch das Massband dargestellt)
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•ˆ .„  Fl!chenbestimmung von Wunden

Einer objektivierbaren Dokumentation von Wunden und Wundheilung kommt sowohl aus 
forensischen Gr• nden, als auch zum Vergleich verschiedener Behandlungskonzepte im Rahmen 
evidenz-basierter Studien eine wachsende Bedeutung zu. Die vorgestellten Methoden zeigen, 
wie mit wenigen einfachen Schritten eine Evaluation der Wund-  ̄!che im Rahmen der klinischen 
Routine m"glich ist.

Methode • Rasterpunkte (Morphometrie)

Abzeichnen der Wundkontur auf eine Rasterfolie. Man verwen-
det dazu eine Verbandfolie mit aufgedrucktem Raster oder 
kann eine solche Folie auch durch kopieren eines Zentimeter-
rasters auf Overheadfolie herstellen. Die so erstellte Wundzeich-
nung kann dann archiviert werden.

Die Punktz!hlmethode beruht darauf, dass ein Schnittpunkt 
der Raster-linien als Repr!sentant eines Quadrates (¹Fl!chen-
wertª eines Rasterpunktes) angesehen werden kann (r). F•r die 
Fl!chenbestimmung m• sse dann nur noch die innerhalb der 
Fl!che liegenden Schnittpunkte gez!hlt und mit dem Fl!chen-
wert eines Quadrates multipliziert werden.

Formalisiert gilt:    F = • P •k ap 
  
Prinzip der Morphometrie:

 Statt der Quadrate (e) werden die innerhalb der Fl!chen liegen-
den Schnittpunkte der Rasterlinien (r) gez!hlt. Die hier darge-

stellte Fl!che enth!lt 32 Kreuzungspunkte der Rasterlinien; dies entspricht bei einem Abstand der 
Rasterlinien von 1 cm einer Fl!che von 32 cm2.

e

r ì F  = gesamte Fl!che 

í • P = Summe der Raster-Kreuzungspunkte 
î ap  = Fl!che eines einzelnen Quadrates
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•• WUNDVERSORGUNG BEI • BERTRITT INS SPITAL ODER HEIM

Um eine kontinuierliche Versorgung der Wunde zu gew!hrleisten, sind folgende Punkte zubeachten:

Therapiekonzept / • berweisungsrapport f• r die weitere Wundbehandlung schriftlich abfassen. Ko-
pien der Wundokumentation und der letzten zwei Fotos erstellen. 

Folgende Bereiche sollten im • berweisungsrapport erw!hnt werden:

P̄  egebericht Wundverlauf und Wundprotokoll w!hrend einem Einsatz von Spitex Luzern.

Sinn der Wundp  ̄ege

Bessere  Nutzung der Synergien; Erreichen einer h"heren P̄ egequalit!t in der Versorgung des Kli-
enten, welcher eine Wundversorgung ben"tigt (¹Alle ziehen am selben Strickª).

Organisation von extern invol-

vierten Diensten / Angeh"rige

·  Spitex / Haushaltshilfe

·  weiter behandelnder Arzt

·  Altersheim / P̄ egeheim / Kur-

haus

·  Angeh"rige

·  Ern! hrungsberatung

·  Krankenmobilien

·  Physiotherapie

  Dokumentation der bisherigen 
und der weiterf• hrenden Wund-
versorgung und deren Heilungs-
verlauf
· Foto (farbig, letzte zwei Aufnah-
men)
· Erstbeurteilung
· Ern! hrungsstatus
· Verlaufsbeurteilung
· evtl. Schmerzprotokoll, falls vor-
handen
· Wundprotokoll
· Schlussbeurteilung, falls Wunde 
geSchlossen

Wundp  ̄ege

·  Vorgehen: Kopie der P̄ egepla-

nung mit Auftrag

·  Zeitplan des VW (Zeitaufwand /  

Procedere)

· Schmerzmedikation

· P̄ egemittel / P̄ egematerial

·  Gefahren (z.B. ...was kann pas-

sieren, wann zum Arzt gehen, 

Infektionszeichen)

· Mobilisation

· Duschen / TW / GW

·Lagerung
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•‚  BEGRIFFSERL…UTERUNGEN

Autolyse
  Sich selbst aū "sen. Durch feuchte Wundbehandlung k"nnen k"rpereigene Zellen (v.a. Makro-

phagen und 
Leucozyten) Wundbel!ge (in geringem Masse) aū  "sen.

Demarkation
  Die Abgrenzung von gesundem und abgestorbenen Gewebe. 

Deutlich sichtbar bei einem Gangr!n  (be dingt v.a. durch arterielle Isch!mie).

Eiter
  (lat. pus) Durch belebte oder unbelebte (auch sterile) Fremdk"rper hervorgerufenes entz• ndli-

ches Exsudat, welches  aus reichlich neutrophilen polymorphkernigen Leukozyten, eingeschmol-
zenen Gewebszellen und wenig Serum besteht. Die Farbe und Viskosit!t sind abh!ngig von den 
beteiligten Erregern. Eiter ist das Ergebnis der Wirkung von proteolytischen Enzymen, die im Rah-
men der Phagozytose und von den beteiligten Mikroorganismen freigesetzt werden. Eiter kann 
steril, kontaminiert oder in® ziert sein.

Epithel
  Ein- oder mehrschichtiger Zellverband, der den Abschluss der o€ enen Wundheilung bildet. 

Diese zu Beginn sehr verletzliche, mattschimmernde rosa Hautschicht wandert nur auf einer 
feuchten glatten Wund  ̄!che vom Wundrand ausgehend zur Wundmitte.

Exsudat
  Von der Wunde abgesondertes Sekret, das ser"s, blutig, eitrig oder gemischt sein kann. Die Ex-

sudatmenge kann mittels der N!sse / Feuchtigkeit des alten Verbandes gesch!tzt werden. Lym-
phe hat die gleiche gelbliche Farbe wie Serum, ist aber dick̄ • ssiger.

Fibrinbelag
 Gelblich bis weisse Bel!ge, die sich am Wundgrund (aus Wundsekret) bilden.

Granulationsgewebe
  Zell-und gef!ssreiches, durch ober  ̄!chliche Gef!ssgranula tiefrot gef!rbtes, feucht gl!nzendes, 

k"rniges und leicht verletzliches faserarmes Bindegewebe. Aus diesem wird durch Umwandlung 
(Kollagensynthese) die 
endg• ltige Narbe.

Infektion der Wunde
  Reaktion des K"rpers ausgehend von einer Kontamination / Kolonisation (endogen oder exogen). 

Eine Wundinfektion ist gekennzeichnet durch:
 

 Lokale Entz• ndungszeichen:

 · R"tung (Rubor)
 · Schwellung (Tumor)
 · • berw!rmung (Calor)
 · Druckschmerzhaftigkeit (Dolor)
 · Funktionsst"rung (Functio laesa)
 · Eiterabsonderung
 ·  Evtl. spezi® scher Geruch 

(z.B. Pseudomonas riecht s• ss)

systemische Entz• ndungzeichen:

 · Fieber / evtl. Sch• ttelfrost
 ·  Leucozytose und hohes CRP (andere Ursa-

che?)

Die Unterscheidung von Kolonisation 
und Infektion ist wichtig, da eine in® zierte 
Wunde nicht okkludiert werden sollte.
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Kolonisation
 Die Besiedlung der Haut oder Schleimhaut mit der normalen Flora (endogen).
 Chronische Wunden sind immer kolonisiert.

Kontamination
 Sichtbare und/oder mikrobiologische Verschmutzung / Verunreinigung (endogen oder exogen).

Mazeration
  Meist unerw• nschtes Aufweichen der Hornhaut. Dadurch hat diese eine geringere Resistenz f• r 

physikalische Ein  ̄• sse und ist infektionsgef!hrdeter (leichteres eindringen von Mikroorganis-
men).

Nekrose
  abgestorbenes Gewebe

Farbe: schwarz-grau-gelb. Eine feuchte Nekrose muss entfernt werden, da sie N!hr boden f• r In-
fektionen sein kann und auf der Nekrose kein neues Gewebe wachsen kann.
Eine trockene Gangr!n aufgrund einer Isch!mie darf nicht abgetragen oder okkludiert werden (Infektionsgefahr! 
Demarkation abwarten und trocken verbinden).

Polyneuropathie
  typisch bei Diabetikern
  Erkrankung der peripheren Nerven mit zunehmendem Verlust der Sensibilit!t , fehlender neuraler 

Durchblutungsregulation sowie im weiteren Verlauf schla€ e L!hmung, Muskelatrophie, Vermin-
derung der Talg produktion und trophische St"rungen der Haut.  

Vaskulitis
  Oberbegri€  f• r entz• ndliche Reaktionen, die von der Wand der Blutgef!sse ihren Ausgang neh-

men. Vaskulitiden sind seltene Gef!sserkrankungen mit sehr unterschiedlichem Erscheinungsbild 
(z.B. Arteriitis temporalis, Panarteriitis nodosa, Wegener-Granulomatose, Sch"nlein -Hennoch-Pur-
pura, Morbus Beh•et, Morbus-B• rger-Syndrom usw.).



46

Wundkonzept Spitex Stadt Luzern

•„  ANHANG

•„ .•. Massnahmen beim Verbandwechsel

Problem

Unsteriler Verbandwechsel kann zu Wundinfektion und verz"gerter Wundheilung f• hren.

Ziel

Keine Wundinfektionen und gute Wundheilung.

Massnahmen

Allgemeine Grundlagen f• r den Verbandwechsel ® nden sich in ¹P̄  ege Heuteª.

1. Herrichten der Arbeits̄  !che: Mit Fl!chendesinfektion desin® zieren oder mit sauberer Kranken-
unterlage abdecken.

2. H!ndedesinfektion mit H!ndealkohol (30 Sekunden Einwirkungszeit beachten!)

3. Auspacken des ben"tigten Verbandmaterials f• r die Nass-/Trockenphase

 ·Sterile Produkte und sterile Instrumente verwenden

 ·Kunststo€ folie des Peel-Pac als sterile Arbeitsunterlage benutzen, bei grossem 

          Verbandwechsel steriles Abdeckvlies benutzen

4. Verband mit Handschuhen entfernen

5. Mit steriler Pinzette restliches Material aus der Wunde entfernen

6. Verband in kleinen Abfallsack geben

7. Nassphase der Wunde: min. 10 Min. mit Reinigungsmittel (z.B. NaCl 0,9%) aus Originalgebinde 
oder Desinfektion der Wunde (z.B. Prontosan• oder Octenisept•) und sterilen Longuetten

 ·aseptische Wunden (kontaminierte Wunde):

Wunde desin® zieren. Einwirkungszeit f• r Desinfektionsmittel beachten: 2 Min. mit Octenisept• 
Wichtig trocknen lassen. Nach der Nass/Trockenphase m• ssen keine Handschuhe getragen wer-
den, zum sterilen Verbinden.

 ·kolonisierte Wunde:

Neutrale L"sung f• r Nassphase verwenden (siehe Handlungsanleitung Nass-/Trockenphase)

Wenn die Wunde nicht gr"sser wie ein F•n  ̄ieber ist, m• ssen nach der Nass-/Trockenphase keine 
Handschuhe getragen werden, zum sterilen Verbinden.

 ·kritisch kolonisierte Wunde, infekti"se Wunde:

Antiseptische L"sung, Prontosan• f• r Nassphase verwenden 
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8. Trockenphase, mit sterilen Longuetten min. 5 Min., danach sterile Pinzette entsorgen

9. Handschuhe ausziehen und H!ndedesinfektion

10. Auspacken des restlichen ben"tigten Verbandsmaterials

11. Handschuhe anziehen, bei kolonisierten und kritisch kolonisierten, infekti"sen Wunden.
12. Verbandtechnik:
 · Instrumente: 1-3 sterile Pinzetten verwenden
 · Anwendung der Non-Touch-Technik (¹Nicht-Ber• hrtechnikª)
 · Wundbehandlung gem!ss Konzept 
 · Wundabdeckung mit sterilem Verbandmaterial.
13. Nach Beendigung des Verbandwechsels:
 · Handschuhe ausziehen und Abfall in kleinen Plastiksack geben, verschliessen und in den
                 Hauskehricht geben. 
 · Ausnahme: spitze Gegenst!nde (Nadeln, Ampullen usw.)  Diese in den vorbereitete 
Spritzenentsorgungs-Beh!lter geben und gem!ss separater Weisung entsorgen.          
 · Instrumente und Gef!sse in den Transportbeh!ltern zur• cktransportieren.
 · Bei optischer Verschmutzung die Arbeits̄  !che mit Seifenl"sung reinigen und trocknen. 
Anschliessend mit Fl!chendesinfektion desin® zieren (nicht nachtrocknen!).
 · Restliches, sauberes und steriles Verbandmaterial wird in spezieller, verschliessbarer Box
                bei der Klientin gelagert. Material mit Klientenkontakt (z.B. Beinbinden, Unterlagen usw.)
                wird separat gelagert.
14. Kontamination der P̄ egeperson: 
 · Bei Sp• lungen, wenn mit Exsudat- oder Blutspritzer gerechnet werden muss, •b ersch• rze
                tragen.
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•„ .‚ . Korrektes durchf• hren der Nass-/ Trockenphase

F•r uns ist wichtig m"glichst immer eine Nass-/Trockenphase zu machen.
Dabei sind folgende Punkte zu beachten:
 · Nach dem entfernen des alten Verbandes wird eine sanfte Grobreinigung gemacht.
 ·  Es werden 2-3 Lagen nasse Longuetten zirkul!r um die Wunde gewickelt.
 · Dar• ber werden 2 Lagen trocken Longuetten gewickelt.
 · Der Umschlag wird mit einem Netzverband ® xiert, damit ein m"glichst enger und direkter   
                Kontakt mit dem Wundgrund und Wundumgebung gew!hrleistet ist.
 · Die Nassphase sollte min. 10-15 Min. dauern. Liegt eine kritische Kolonisation oder
                Infektion vor, w!re eine l!ngere Einwirkunszeit von Vorteil. Je l!nger eine
                Wundantiseptikum auf die Wundober  ̄!che wirken kann, desto gr"sser ist die
                Keimreduktion.
 · Die Trockenphase ist deutlich k• rzer, min. 5-10 Min. Kann aber auch variert werden, wenn
                eine sehr nasse Wundsituation vorhanden ist, macht es Sinn die Trockenhase zu
                verl!ngern.Die Trockenphase dient dazu • bersch• ssige Feuchtigkeit aufzunehmen, und
                die Wundumgebung auf den nachfolgenden Semiokklusivverband vorzubereiten.

                      Ansicht einer Nassphase beim Klient zu Hause.
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Schematische Darstellung der Nass-/Trockenphase und ihre Wirkung

Lagenaufbau eines Unschlags f• r die Nass-Trocken-Phase

Eindringen der Fl• ss igkeit aus dem Umschlag, findet in den ersten 5-10 
Min. s tatt.
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Beginn der Abdunstung, diese findet im weiteren Verlauf von 10-
15 Min. s tatt. Durch die K" rperw! rme gibt es eine Verdunstung 
der Fl• ss igkeit. 

Das f• hrt dazu, dass s ich immer mehr Gewebe- und Zelltr• mmer 
l" sen und sich im Umschlag ansammeln. 
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Aufnahme • bersch• ss iger Feuchtigkeit in die trockene Kompressen, 
von der W undumgebung. Dauer 5-15 Min. 
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•‰ ERFA (ERFAHRUNGSAUSTAUSCHGRUPPE)

Die ERFA dient zur Diskusion von Wundbehandlungen, Wundproblemen, Anwendung von Ver-
bandsto€  und Material und vorstellen von neu angescha€ ten Wundverbandprodukten.
Sie setzt sich aus je einer Person der Filialen und Nachdienste und auswertigen Spitex-Organisatio-
nen zusammen. Die Leitung der Gruppe hat die Wundexpertin.
Die ERFA ® ndet 2-mal pro Jahr von 13.30 bis 15.30 Uhr statt. Die Daten werden jeweils im Weiterbil-
dungsprogramm von Spitex Luzern pupliziert.
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