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Vorwort

Die Haut ist das gr"sste @an des menschlichen K"rpers und gleichzeitig das Grenzorgan zur Umwelt. Ausser-
dem ist die Haut die sichtbare !usseitdslle des Menschen, die einerseits von ausseghrnehmbar zeigt, je nach
Aussehen(z. B. kank, gesund, gebu nt, gep egt, schuppig, wie es um das physische und psychisch®hlbe-
®nden des Menschen steht und andererseits hat das AussehertHaeit, inwelcher der jeveilige Mensch selber
steckt, Ausvirkungen auf sein psychisches und peisches Vdhlbe®nden als Reaktion daraulyie der Mensch
seine eigeneHaut beurteilt.

Die Haut ist das Kontaktorgaim Sinne von physikalischer Bdrrung) des Menschen zur Ausseslt. Inrer Be
handlung kommt besonders im Bereich des Gesundheiesens besondere Bedeutung zu und hat somit inner
halb des Klietenversorgungspraesses das Anrecht als Kernaufgabe bezeichnetavarden.

Auggangslage ¢ r daswWundkonzept:

Beider Spitex Luzermird nun schon seit fast zehdahren mit modenen Wundmaterialien gearbeitet bav. Ver-
bandswvechsel mit diesetWundmaterialien gemacht. Diese neuéWundmaterialien sind also in ihrer Amendung
schon bekannt. Das firte im Jahre 2000 auch dazu, dass aWundbehandlung zus!tzlich die Erstellung eines
Wundprotokolls einge# hrt wurde,welches mit aktuellen Digitalfotos der yeeiligen Wunde dokumentiertwird.
Weiter besteht seit 2000 di®vund ERA (Gruppe zum Eahrungsaustausch EsRnden sechsmal prdahr TTe€en
dieser Gruppe statt. An dieseméEen nehmen auch andere Spitexorganisationen rege teil.

Alles,waswir bisher diewundbehandlung betre€end an Knav-how entwickelt habenwar bis vor kuzem nir-
gendwo dokumentiert und deshalb auchefr die Mitarbeitenden nicht klar ersichtlich.

Darumwurde es §r mich immer mehr zum Anliegen endlich eiWundkonzept # r die Spitex Luzern zu scEan,
ein Konzept, das einem Kochbuch gleich, goasi nach dem Mottdman nehmé? Also einNachschlageverk f r
jede Mitarbeiterinn leicht verst!ndlich und klar strukturiert.

Durch dieZusammenarbeit mit Stefan Baum von dé&vundkonzeptgruppe KSL im Kantonspital Luzern hatterir
die Gelegenheit, glcklichemwveise von ihnen, nicht nur das ganze Konzept praktischelb&rnehmen zu k'"nnen,
sondern auch ein Konzept zu bekommewglcheswie gewe nscht brauchbar alsNachschlageverk und dessen
Inhalt gut anwendbar ist.Zudem sieht es auch noch sch"n aus.

Ich brauchte f r dieVerwendung in unserem Betrieb nur noch einigegenige Anpassungen vorzunehmen.
INun also liegt hier das neue Konzept in deindand!?

Dies zur Ansicht, zum Bl!ttern, zuiachschlagen, zum Amenden!

Solten aber bei eurer Arbeit aVunden bzaw. beimVerbinden von Wunden trotzdemFagen auftauchen, dann
denkt daran, dass es auch noch ei&ndexpertin gibt, die auchweiterhin in sclwierigen Situationen und ¢r
komplizierte Rlle beratend fe r euch da ist.

Fer neue Mitarbeitende bei der Spitex Luzern gibt esemal j'hrlich eine irterne Schulung, von dewundexper-
tin durchgef hrt, in der daswundkonzeptzusammen mit dem\Wundprotokoll vorgesellt und deren Handhabung
vermittelt wird. Gleichzeitig gibt es eine Merialeinfe hrung, also eine Eimfhrung in die vorhandenen aktuell ge
br!u chlichen Windverbandsmaderialien.

Es ist ein grosses Anliegen von mir, nach derkrafttreten deswundkonzeptes, sprich nach Amendungsbeginn
des Windkonzeptes, viele Rckmeldungen zu bekommen, um nacheisbareVerbesserungen dokumentieren
und demonstrieren zu k"nnen.

Zum Schluss m"clte ich der Projektguppe Wundkonzept KSL, namentlich Stefan Baylvundexperte) und Theo
Smits(Quialit!tsleiter) meinen besonderen Dank aussprechen. Durch sie ist es*tn@shaupt erst m"glich gevor-
den ihr Konzept zu# bernehmen.

Es zeigt uns auch, dass diasammenarbeit mit dem KSL doch auf garh Wege ist,was mich ganz besonders
freut.

Claudia R™sli
Wundexpertin bei Spitex Luzern
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Beider Spitex Luzernbesteht ein Konzept ar Wundbehandlung, das # r alleMitarbeitenden

verbindlich ist.

Dieses umfasst:

- Letlinien fe r die Abkl! rung und Therapie der chronischeiunden

- Standardempfehlungen zur Behandlungpn akuten Wunden

- Bn de@niertes Basissortiment devlaterialien, das nach den KriterigrQualit!t , Handhabung und
Kostene zenz ausgev'hlt ist.

- Bne einheitlicheWunddokumentation, die Entrittszustand, Verlauf und Austrittszustand erfasst

- Kontinuit!t fe r Weiterbildung im Betridb durch dieWunderfahrungsaustauschgruppe und regel
m!ssige Fortbildungsveranstaltungen

- Bildung einetWundexpertinnenstelle mitberatender Funktion und Dazentent!tigkeit im Betrieb

Leitlinien fir Empfehlungen
chronische Wunden flr akute Wunden

Wundexpertin S l Basissortiment fur

Verbandmaterialien

Regelmassige ERFA fEinheitliche
und Fortbildung Wunddokumentation

X
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2 EINF-HRUNG WUNDE

, . DeBnition Wunde (lat. vulnus)

Bne Durchtrennung oder eine umschreene Sch!digungvon Gavebe (meist derHaut oder
ScHeimhaut),

verbunden mit einem mehr odemweniger gossen Sistanzverlust, welche eine entsprechende
Funktionseinschmkung nach sich zieht{Kngpp, 1999.

, ., DeRnition chronischeWunde
De@nition nach derEntstehungsart:

ChronischeWunden entstehen durch eine gest"rtéMikro- oder Makrozirkulation des Gavebes,
also aldolge einerMangelversorgung derHaut und des sbkutanen Gevebes(Kngp, 1999.

und / oder
De@®nition nach Dauer:

Ene Wunde, die trotz fachgerecker systemischer und lokaler Behandlung makroskopisch inner
halb von 8 Wachen keineTendenz derHeilung aufveist (Winter, 1999.

, » Entstehungsursachen /. .tiologie (Asmussen +1t,)
TraumatischeWunden

- mechanisch(Sckhr rf-, Stich, Schnitt, Riss, Quetsch, Biss, Schuss/unden, Ablederung, Amputa
tion)
- thermisch(Merbrennungen, Efrierungen)
- durch elektrischen Strom
- chemisch(\er!tzungen)
- Strahlen(Radotherapie, Sonng

latrogene Wunden (durch Fachpersonalerursache WWunden)

- Inzision

- Purktion

- Ver!tzung

- Spalthaut oderThierschentnahme

ChronischeNunden

- Dekubitus

- Diabetische Winden

- Ulcus cruris Nekrosen
- ulcerierendeTumore
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3 AEKKL.RUNG WUNDE ;

,.* Zu erhebende Befundebei einer chonischen Winde

Um b er die Therapievon chronischenwunden im Allgemeinen unckb er die ad!quate Wund-
au age im Besonderen entscheiden zu k"nnerst die AKl! rung der. tiologie der chronischen
Wunde unabdingbar.Insbesondere schlecht heilend&/unden sind h!u®g durch mehrereFaktoren

Q>
bedingt. &
&
. . . L . R
Folgende anamnestische Andzen und Befunde gben Hinweise auf die .tiologie: & Q}\»Q <&
D 4 NS
é\ 69 @Q, \}(\}_ Q’Zf%
&S N\
vy ¥ 9O o
Anamnese:
Claudicatio intermitens / Ghstrecke< 200 m
AterioskleroseRiskofaktoren
Ben"deme U
Betl!'gerigkeit/ Immobilit!t U
Diabetes mellitus U U U
Ulcusalter bisherige BehandlungSchmeeen U U U U U
Familienanamnese U
Klinische Befunde:
fehlende Fusspulse U U U
Ben"deme, Zeichen der chronisclven"sen Insu zenz
UnterschenkelumfangVarikosis
Verminderter Vibrationssinn Druckstellen U U
Ekzemd"s e Ver'nderungen derWundumgebung
En! hrungsstatus(Adipositas / Kichexie) U U U U
Lokalstatus:
typische Lokalisation U U U U U
Ulcusklassgkaion U U U U U
Infektionszeichen(R"tung, Sctwellung, Schmerz¥) U U U U U
Labor:
Infektionsparameter(Leucozyten, CRF U U U U U

Abstriche:Grunds!tzlichsind alle chonischenWinden kortaminiert.Bn Abstrichmachtur Sinnwenneine
Abiotikatherapie eingesetziverden soll(Antibiogramm).

SpezielleUntersuchungen:

Doppler-\erschlussdruckeund ABRnkle-BrachialPressureindex) U @) U U
DuplexsonograRe U U

Angiogra®e U

R"ntgen oss!r U ) U U
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.- Kbhss®kaion derWunden nach Besiedlungon Keimen

Asegotische Winden

- Operationsvunden, die unter m"glichst keimfreien Bedingungen in einem nicht®@zierten Géiet
angelegt (Prim!r" €nung) und prim!r verschlosserworden sind(Prim!r verschlus$

- Traumatischbedingte Verletzungen die durchWundausschneidung undNVundverschluss opeativ
versorgtworden sind(Prim!r verschlus$

- Wunden ohneZeichenvon Wundheilungsst'rungen

-Wunden nachEngri€enim Bereich nicht eitriger akutdfntze ndungen, Drainageaustrittsstellen
zurEntleerungvon Hohlorganen, Drainagen imUrogenitaltrakt bei bestehender Bakteriurie oder
bei transurethraleniZugang, sowie alleWund !chen bei intraoperatver Unterbrechung der
Asepsis.

Kontaminierte / kolonisieré Wunden

- O€enbehandelteVerletzungen
- Wund !chen nach operatven Engri€en, anweniger alsé Stunden alterverletzungen solange
keineZeichen eineMVundinfektion vorhanden sind(beispielsveise €ene Fakturen, er"€nete
Wundh!matome und Wundserome Verbrennungswunden, Tracheostoma,
DrainageaustrittsstellerStomaAudritts” € nungen)
- ChronischeWunden solange kein&eichen eineMWundinfektion vorhanden sind

Kritisch kolonisiere Wunden

- De@nition sowie Etkennungsmerkmale der kritischen Kolonisation sitmislang noch nicht allge
meinge Itig festgelegtworden.

- Hlu ®g vorallembei chronischenWunden ist die kritische Kolonisation ein Dauerzustand.

- Die Keimlast<hrt zu einer Chrorgzierung derWunde, die sich lussert mit Stagnation daiund-
heilung, Zunahme desVundexsudats *b lem Geruch®brin"sen Bellgen, vermehrtem Schmerz
und Vergr'sserung desUlkus.

- Die klassischeinfektionszeichen fehlen jedoch.

In®Rzierte Wunden

- Pmm!r verschlossené@perationsvunden, die er*€net worden sind weil im postopeativen Ver-
lauf Zeichen einernfektion aufgetreten sind

- Wunden nach einetOperation im Bereich dettestinaltraktes welche mitEter oder Stuhl stark
verschmutzt und €en gelasserworden sind

- Wunde nachE" €nung von Hterherden, wie z.B. AszessePanaritien Phlegmonen in®zierte

Pilonidaksteln usw.

- O€ene Verletzungsvunden, welche mehr al$ Stunden urbehandelt geblieben sind

- Wunden nach operatver Fremdk"rperentfernung

- ChronischeWunden, die lokale oder systemischiafektionszeichen zeigen
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. JoKBss®kaion des Dekibitus (Philips,, )

Tiefengrade:

| ScHdi gung der Epidermis, intakte Haut, begrenzte Hautr"t ung, die sch nicht wegdre cken l!sst.
Ridtungsweisend kann eine Verhirtung oder ein s dem sean.
BeiPasonen mit dunkler Hautfarbe zegt sich eine Hautentf!r bung.

[l Teilverlust der Epidermisbis hin zuTeilen der Dermis (Korium). Es handelt sich um ein ober-
~Ichliches Ulcus und zégt sch durch Blase, Abrason (Absche rfung, abscheifen, abschaben)
oder aden Kiater.

[l ScHdi gung aler Hautschichten (Epidermis, Dermis und Sibcutis), tiefes Gechwe r, evtl. mit
Taschen und Hsteln. Kene Bdeiligung von FasZen, Muskeln oder Knochen.

IV Verlust der gesanten Hautdicke mit Sd'd igung der Muskeln, Sénnen und Knoclen. Fsteln
und Tascten
wahrscheirlich. Gefahr der Osteomyelitis und septischer Komplikation.

Stadieneirteilung des Dekibitus

.S Khssikaion derVerbrennung (Kngp, *111)

Tiefengrade:

I ScHhdigung der Bpidermis.Intakte Haut, Hautr'tung , Schmerz. Spontanheilung

[la ScHhdigung ober !chlich dermal. Dermibis zur Basalzellschicht. R"tunglasetildung,
starke Schmerzen.

IIlb ScHdigung tief dermal. Dermis einschliesslich Basalzellschi¢tdutanhangsgéilde (Haam!lge )
bleiben bestehen Weisser Windgrund, wenig Schmeezenbei Bes hrung.

Il SchHdigung aller Hautschichten. Weisser WWhdgrund, keine Schmezen, keine oderverz"gerte
Butung.

IV Verlust der gesamterHautdicke mit Sch!digung defMuskeln Sehnen und Knochen/erkohlung.

11
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,-€ Di€erentialdiagnose: Kolonisationt Infektion

O€en behandelteWunden sind immer mitMikroorganismenbesiedelt und gelten daher als koloni
siert. Dies&/erkeimung ist nicht gleiclvedeutend mit einedWundinfektion. DieWundheilung wird
durch eine normale Kolonisation in der Regel nidsehindert.

Ene Wundinfektion ist an den lokaleinfektzeichen und im Lhaor zu erkennen. Sie ist als Reaktion
des Wrtes (Mensch anzusehen. Sieiird neben der lokalen antiseptischen Behandlung auch mit
einer systemischen Aniotikatherapiebehandelt.

Lokale Entze ndungszeichen Eter?
(R"tung, Schwellung, Schmerz¥s)

Eh" hte Infektparameter im Laor?

Begeht zur Zeit Heber?

o Infektion
Kolonisation Wundabstrich (Antibiogramm)
_ Desnfektion und Db ridement
eventuell Db ridement Ruhigstellung
_ B _ eventuell R"ntgen (Osteomyelitis)
KeineartiinfektiosenMassnahmen Keine okklusie \Windabdeckung

Bebpiel: DidetischesUlcus Wundinfektion bei Ulcus cruris
ChronischéVunden sind immer kolonisiert

Kam bei einem iRzierten diabetischenUlcus der Knochen sondiemwerden, besteht mit

einer Sersitivit!'t von 66 % und einer Spe®t! t von 85 % eine Osteomyelitis.

Wundexsudat und Geruch

Ene starkeExsudation und fauliger Geruch gt Hinweise auf eine berm!ssige Verkeimung in der
Wunde (hohe KeimzahlAnaerdier, Misch ora usw.). Stagnieende Wiundheilung bei fehlenden
klinischenlnfektzeichen sindveitere Merkmale.Hier ist derEinsatz lokaler Antiseptikéz. B. Siler-

produkte) und eine ge ndliche Nekrosektomie empfohlen. 13
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4 WUNDHELUNG

%e Grunds!tzliches zunWundheilung

Fer eine nomale Wundheilung ist nicht nur eine fachgerechte Behandlungondernverschiedene
Voraussetzungen des Gesamtorganismus mandig. Liegtbeispielsveise eineFehl- bzw. Mange-
lernlhrung vor, kommt es zoNundheilungsst"rungen.

Faktoren, die dieWundheilung beein ussen

AllgemeineEn e sse: Lokale En e sse:

B! hrungszustand des Patienten - Zustand defWunde (Entstehung, Art, Tiefe,
- Bedeiterkrankungen / Grundekrankungen Ausdehnung deNerletzung)

- Immunstatus

. Mobilit!t - Verschmutzungsgad (Fremdk'rper,

- Alter des Rtienten Keinbesiedlung detWunde)

- Pgchosoziale Patientensituation . Lokalisation dedWunde

- Medikamerte

. _ . - Bexha€enheit derWundumgebung
(negativen Bn uss aufWundheilung haben
. . und detWundr!nder
Immunsuppressva, Zytostatika, zT. Schmerz _
mittel, Glucosteroide Antikoagulantien) - Durchblutung desWundgebietes

- Raiwchen, Drogen - Feuchte oder tockene Windverh!ltnisse

%9 Wundheilungsphasen

1. BExsudative Phasdauch Entze ndungsphasg, Wundreinigungsphase

2. Prolifeative P hasdauch GranulationsphasgeBeginn deMNeoangiogenese und Alfauvon
Granulationsgeebe

3. BpithelisierungsphasgBildung derEpithelschicht, Vernarbung)

4. Umbauphasebis zirka wvei Jahre nach deigpithelisierung baut sich dasNarbengewebe um

% Wundheilungsformen
- Perprimam (p.p.) Heilung = Prim!rer Wundverschluss

- Persecundam(p.s) Heilung = Sekund!rerWundverschlusso€ene Wundbehandlungbei z.B. chre
nischen Winden, AbszessenBissvunden usw.

-Verz"gerter prim!rer Wundverschluss= DieWunde wird nachvorgehender c€ener Wundbehand-
lung prim!r verschlossen

14
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5 WUNDBEHANDLUNG

Se Trocken oder feuch?

Trocken sind:

- Geghlossene Winden (p.p. Heilung)
- Bagdellverletzungen
- Mumi®zierte Nekrose(Endglieder)

Feucht sind:

) DieZellen koennenaufdeehchten\/\ﬂndﬂaech(-eohneBhinderung
- O€ene Wunden (p.s Heilung) gleiten;ohneFeuchtigkeitmuessensie eringwierigden Shorf
unterwandern

S, Pinzip der feuchien Wundbehandlung

Grundvoraussetzung €r dasZellwachstum in eineunde ist ein physiologischeeuchtes undwar-
mes) Milieu.

Im Wundsekret sind Shstanzen gel”st die # r denZellsto€Ewechsel und damit da¥vadistum
(Wundheilung) unabdingbar sind.

DasExsudat dient alslransportmedium u.a. €r Wachstumsfaktoren und Awehrzellen(Makropha
gen).

S, Okklusion / feuchte Wundbehandlung

Okklusion (lat. occluderg bedeutet verschliesserbzw. Verschluss. Die Bee semiokkluswv, semi
permeabel und okklusv weisen auf die uterschiedliche Vdsserdampfdurchl!ssigkeifMVTR= mois
ture vapor transmission ) hin.In der Prais sind diesdJnterscheidungen nicht relgant, denn mit
allen okklusven Verb!nden wird ein feuches Windmilieu erreicht.

Okklusive Verb!nde f'rdern eine physiologischeWundheilung indem sie:

- e berschr ssigesExsudat savie toxische Produkte aufnehmen ohne dunde auszutrocknen
- ein feuchtesMilieu bieten und so die optimaleZellteilung und Zelleinwanderung em"glichen
- ein hypoxisches(sauerst&ames) Milieu bieten (daraus folgt ein erniedrigter pl).

Dies f'rdert dieEntwicklung des Granulaonsgewebes und die Geflssnehildung.
- WiIrme isolieren(K"rpertemperatur), die wichtig fe r die Zellaktivit!ten ist
- die Wunde vor Sekund!rinfektionen scltzen
- sich entfernen lasserohne das Granulationsoder Epithelgewebe zu schldigen
-Wundschmerzen minimieren

Die feuchte Wundbehandlung kann auch durch feudk Gazkompressen ewicht werden, die je-
dochwegen Abdunstung alle 46 Stunden gaevechseltwerden e ssen.

Kontraindikationen einer okklusien Behandlung sind:

- Infektion (Bakterien inklusre Pil2

- Hstel Maskulitis/ exulcerierendeTumore _ _ _ _ \

- Freigelegte(r) Knorpel und SehneiiGefhr Osteomyelitis) BeierstmaligerOkklusion einer
Wunde erfolgt der n!chsteVer-

Rehtive Kontraindikation fr eine okklusie Behandlung sind: | bandwechsel sp'testens nacfieo

. Stunden. Danaclintscheidung
- arterielleUlcera

- Ulcerawegen Druck/Polyneuropathie e J

- diabetischeUlcera

15

X



Wundkonzept Spitex Stadt Luzern

S%0P ege von akuten Wunden und Drainagen

Grundlage:

4

T

Hilfe und Pflege zu Hause

Adaptierte Wundr!nder verkleben rasch miteinander und sind nach 24s 48 Stunden # r Bakterien und
Wasser undurchl!ssig. Die Reissfestigkeit ist jedoch noch gering.

Ziele:

- Ungest'"rter Wundheilungsverlauf
- DerVerband bietet einen hohen Komfort und m"glichst schmerzloséerbandwechsel

Wunden / Anwendungsempfehlungen Kontraindikationen /
Drainagen (eigene, klinikinterne Weisungen sind zibers cksichtigerl) Bemerkungen
Aseptische Wundnaht ohne klinischdnfektionszeichen: Duschen:
Wundnaht - Hne reizlose trockeneWundnaht muss nach 8 Stunden - Nach 4 Stunden postop
nicht mehr avingend verbunden werden.Ene Desinfektion ist Duscherbei einer
ist nicht mehr n"tig. Bei BeddnMundschnelverband (z.B. trockenen, adaptierten
Cumaplast) Wundnaht unbedenklich
- Folienverband (z.B.OpSite’) kannbis zurNahtentfernungbe- | - Ist Duscherbereits am 1.
lassenwerden, wenn er dicht schliesst und sich keine feueh postop Tag erlawbt, wird
Kammer bildet derVerband mit einer ge
Wundnaht mit n!ssenden Stellen: eignetenFolie gesch tzt
- Desnfektion mit Octenisept’
- SterilerVerband mit Aquacel undOpSite-Folie*
Drainagen Entrittsstelle feucht: Duschen:
Suprabubischerkath. | - Desnfektion mit Octenisept’ - mit Folienverband
Cy20®X - Abdecken mitMetallin®, Tupfer und OpSite-Folie*®
PEG Sonde - WV 2 bis 3-malw"chentlich oder bei Bedarf
Entrittstelle trocken:
- Dednfektion mit Octenisept’
- Abdecken mitFolie; Wechsel einmalw"chentlich

16
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Fortsetzungvon 5.4
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Hilfe und Pflege zu Hause

Wunden / Anwendungsempfehlungen Kontraindikationen /
Drainagen (eigene klinikinterne Weisungen sind zwbere cksichtigert) Bemerkungen
Fixateur extern Krusten: Duschen:
Kirschner Draht - Krusten um Fixateurst! be entfernen etl. WaserstcEperoxyd | - Nach Irztlicher Abspra
dazuverwenden, mit NaCl nachreinigen. che mit Plastiksack
- Dednfektion mit Octenisept’ oder Prontosan
- Beientz ndlichen Stellen fuacel Ag verwenden Um PinBntrittstellen:
- Lodker aufgesclattelte Gazenvon einer Seite einfhren und - KeineFettgazent+ diese
au egen (erleichtert den Verbandswechse) k"'nnen den Seketab ul
- mit Acrywatte @ieren behindern
Sch rfungen Stark n!ssende Sctrfungen:
- Renigung: Nass/Trockenphasebei BedariKap 5.8) . Hne Desinfektion ist nur
- Abdecken mit einem Schaums& kannbis zu 7Tage auf der bei derErstbehandlung
Wunde belassenverden der Wunde n'tig
Sch rfungen mit m!ssigerExsudation: . Tiefe Sch rfungen sind
- Renigung: Nass Trockenphasebei BedariKap 5.8) mit feuchten, nicht ver-
- Melgisom* (Alginat) oder Aquacet (Hydrofasel) trocken KlebendenVerbinden zu
au egen versorgen
- Abdecken mitVarihesive Extra de nn* oderOpSite® Folie
- Gazn /Mies nie direkt
ScHecht heilendg trockene Sckhrfungen: auf Sch rfungen
- Renigung: Nass/Trockenphasebei BedariKap 5.8)
- TegadermHydrogel* auf die Krusten Achtung:
- Aquacer trocken au egen Schr rfungensind h!u®gsehr
- Abdeckung mitVarihesive Exra de nn* schmerzhaft.
_ Renigungsverfahren und
Ober !chlich, trockene Sckrfungen: Verband sollen auf diesen
- Trockene Windbehandlung Umstand dgestimmt seirl
- Mit Nutrient Cream Sabe geschmeidig halten
Verbrennungen - Ke hlende Umschl!ge - Keine okklusien Ver-
Gradl - Sabenverband mitHammazine b!nde (z.BVarihesie®) in
den ersten 72 Std. nach dgr
Verbrennungen O€enre Blasen: Verbrennung
Grad 2a - In den ersten 8-72 Stunden S&lenverb!nde mit . Hammazine nicht bei
Hammazing, Melolin® und Gazekompressen Verbrennung im Gesicht
Ab 2. Bis3. Tag: (schwazverflr bung)
- Nlssend: Aquacel Ag (welches man antrocknen llsseswer-
den immerwieder die nassen duacel streifen mit trockenen
ersetz) Ab Verbrennung Grad 2a
- Feuchtbis Trocken: Ajuacel Adg
- Behandlung mit dem Aret
Verbrennungen - Sind sehr infektanflllig Hammazing Sabenverb!nde oder absprechen
ab Grad Aquacel Ag bis zur opeativen Behandlung wischen3. und5. | - Blasen sollen e net
Tag werden

17
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Wunden / Anwendungsempfehlungen Kontraindikationen /
Drainagen (eigene Klinikinterne Weisungen sind zbers cksichtigerl) | Bemerkungen
Thiersch N!ssend: Das

Entnahmestelle

- Aquacel oderMelgisoh*® mit OpSite’ Folie

Epithelisierte Entnahmestelle:
- Hautp ege mitNutrient Cream

Antrocknenlassernvon Fettgaze

verz"gert in den meistenRllen
die Heilung.

und Mullgaze ist schmerzhaft und

Thiersch

Nlssend:
- Aquacel undOpSite® Folie
- Mepilex Border lité¢ oder Mepilex lite*

Epithelisierter Thiersch:
- Hautp ege mit Nutrient Cream

SS P ege von kontaminierten / kolonisieren Wunden

Ziel:

- Verhinderung der Keimrermehrung und Keim bertragung

Wunden

Massnahmen

Kontraindikationen /
Benmerkungen

O€ene Wunden ohne
Infektionszeichen

Zum Beispiel

Ulcus Cruris
Dekubitus a Gradlll
Selund!r heilende
Wunden

- Wundreinigung: Nass/ Trockenphase mitNaCl Q9%
L"sung

- Keine atiseptische Windbehandlung
- Hygiene- und Vorsichtsmassnahmen

sieheHygienerichlinien
- Wundfe ller /Wundau agen siehe Kapitel5.12

Das Infektionsrisiko steigt

bei fehlenden nat rlichen
Abwehrmechanismen undei
Unterbrechung von nate rlichen
Barrierenwie des schtzenden
Epithels.

Die kausal&herapiewie
Druckentlastung
Kompressionbandage Digbetes
Bnstellungusv.istonertscheidender
Bedeutung.

Dekubitus Gradll
sowie ober !chliche
L!sionen im Geslss
bereich

- Eutl. alsHautschutzTena Waschlotionverwenden, gibt
einenHIm auf dieHaut.

- Folienverband OpSite*

Hydrokolloide (Border oder etra
de nn)me ssenindiesem&eichmeist
tlglich gewechseltwerden, da sie
verrutscht.

Folienverband bis 7Tagebelassen

18

X



Wundkonzept Spitex Stadt Luzern

4

T EX

Hilfe und Pflege zu Hause

S€ P ege von kritisch kolonisierten und iizierten Wunden

Ziele:

- Reduktion der Keimzahl underhindern derVerbreitung von Infektionseregern
- Ab uss deswundsekretes erm"glichen

Wunden

Massnahmen

Kontraindikationen /
Bemerkungen

O€ene Wunden mit
Infektionszeichen

Zum Beispiel
Dekubitus

Ulcus Cruris
Sekund!r heilende
Wunden

- Antiseptische Windbehandlung, Nass/Tockenphase

z.B. mit Pontosan® oderOctenisept® L"sung bei
grosseminfekt

- Antiseptische Windau age, z.B. fuacel Ag,

Melgisob Ag

- SonstigeWundfe ller /Wundau agen siehe

Kaptel 5.12

-Wund" €nung gew'hrleisten, Wundh"hle nicht

vollkommen ausstopfer{Reentionsgefahi)

Keine lokale Awendungvon
Antibiotika

Sydemische Antbiotika bei
systemischerinfektionszeichen
(Heber, Labor) oderbei
ausgedehnten lokalen
Infektionszeichen.

Wundinfektionen sind dh!ngig von
der Att, Pahogenit!t und Virulenz des
Eregers.

Massgéend sind allgemeine
Konstitution und Aowehrfthigkeit
des Betr€enen.

Der&n! hrung und
Diabeteseinstellung kommt eine
hohe Bedeutung zu.

Sf P egevon « belriechendenwWunden

Ziele:

- Die Geruchsursache isbgekl!rt und behandelt(z.B. DepridementAntiseptika
- DerWundgeruch ist neutralisiert.

Wunden

Massnahmen

Kontraindikationen /
Bemerkungen

Mit Pseudomonas
besiedelteWunden
(gre nlichesExsudat mit
s sslichem Geruch

Faulig riechende
exsudierendaNunden

Zum Beispiel

feuchte Gang!n
tumor"se Wunden

- Wundreinigung: Nass/Tockenphase mitOctenisept
oder Prontosart

- Wundd b ridementbei feuchter Gang!n

Synptomatische / palliatve Therapie:

- Aquacel Ag trocken auf dieNunde oder Raex
Gelkann mitMelgisomb* (Alginat) kombiniert
werden, falls es immewieder blutet dare ber evtl.
Miwaktiv®

- VWV nach Bedarflzer min. % w"chentlich

Allgemein:

Unter okklusiven Verb!nden,
insbesondereHydrokolloiden
(z.BVarihesie®) entsteht oft ein
unangenehmer Geruchder jedoch
harmlos ist.

Achtung:
Keine okklusien Verb!nde!
(Varihesve o.!1.)

AquacelAg (SiberhaltigeHydrofaser)

- ist alswundfe ller geeignet

- lonisiertes Sherwird ¢ ber
['ngeren Zeitraum dosiert
dbgegeben

Rozx" Gel(Wirksto€ : Metronidazol)

- der Wirksto€ richtet sich speziell
gegen Protoen und Anaerdier
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St Wundreinigung von sekund!r heilendenwunden

D b ridement
Chirumgisch:

Biologisch:

- Madentherapie mitHiegenlarven (Ludlia sericata

- immerbei grossenNekroseArealen

Querschnitt durch Bibag

["st nur nekrotisches Geebe durch ihr Seket auf

- sind auch im geschlossenen Gdmutel (Biobag) erh!ltlich : m

- lose Lavenwerden mit spezielleMerbandtechnik appliziert

Enzymatisch: -

Autolytisch:

z.Blruxol Monor - Wrkungseintritt verz"gert, Wundrandsch!digung m"glich,
Kostéutzen? BeiSpitex Luzern nicht empfohleh

- zum Au "senvon kleineren Bellgenverz"gerter Wrkungseintritt

- durch feuche Wundbehandlung /Okklusion
- bei trockenenWunden durchHydrogele

Renigen:
Mechanisch:

Splen:

Tupfer:

Nass/Trocken:

Bi ober !chlichen Nekrosen und Bellgen mit steriler Pinzette urleadenschere.

Spr len mit NaCl Q9%.
Beiin®zierten Wunden antiseptische Splung mit Prontosan oder Octenisept ge-
brauchsfertige L"sung.

Nur fe r Grdoreinigung derWunde verwenden, vor Nass/Tockenphase.

Sclhonende Wundreinigung bei allenWunden undbei schmerzhaten, belegten
Wunden (L"sung bei starken Schmerzen temperiereverhindert Schmeeen)
(Renigung mit demTupfer ist zu traumatisiereny

Nassphaselrockenphase: siehe Anhang

Verwendung von NaCl Q9%, Prontosan oder Octenisept.

Prontosan istbei kontaminierten und irRzierten Wunden auche ber IIngere Zeit arwendbar.
Wirkt nicht zelltaxisch
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St Desinfektion

Antimikrobiell: bei Wundinfekt

Die Desinfektiorvon chronischen(kolonisierten)
Wunden ist umstritten da die zellsch!digenderNebenwirkungen unvermeidbar sind(Zytotoxizi-
tit).

Degnfektionsmittel mit keiner zytotxischer Wrkung:

- Polihexanid 01% (Prontosarr, Lavasept) L"sung

Degnfektionsmittel mit zytotoxischer Wrkung:

- Octenidin (Octenisept) gebrauchsfertige L"sung
- Povidon-lod (Betadine’)

Antimikrobiell

- SibersulfadiazinglHammazineund lalugen plus) eignet sich nur zur kurzfristigen lokalen en-
dung, da systhemisch&lebenwirkungen beobachtetwurden (max. 2Woden).

- Siber-lonen (Melgisoib Ag und Aquacel Ag) k'"nnen « ber I'ngere Zeit angevendet werden

Indikationsbereich lokaler Wiundantiseptikabei sekund!r heilendenwunden:

Notwendig - Primlrversorgungverschmutzter kontaminierterbzw. inRzierter
Wunden
-Verbrennungswunden
- inRzierte Dekubitalulcera
- Bissvunden
- chirurgisch er"€nete Abszesse und Phlegmonen
- sekund!r heilende irRzierte Wunden

Sinvoll - grosse Vichteilverletzungen(D b ridement + Antiseptik)
- nachExzision chronischeEntze ndungsherde
- feuchte Gargr! n
- superinRziertesUlcus cruris

Keine - Wundkolonisation ohne klinischeZeichen einernfektion
- heilende Gelegenheitwunden

Nicht angewvendet werden sollten:

- lokale Antbiotika in Form von Saben oderFettgazenwie z.B. SofratulteGaz
(Resstenzbildung und Allergisierung

- bei Wasserst& peroxid (H,0,) « berwiegt die zytotakische Wrkung die bakterizide
Komponere 21
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Se~ KausaleTherapie(Ursacherbehandlung)

Operativ/ interventionell

Falls eine operatre / interventionelle Sanierung m“glich iststeht diese an erster therapeutischer Stelle.
Konsewative Therapiekonzeptebei:

Ulcus Cruris miven"ser Beteiligung- siehe Kapitel 9 BGMPRESSONSTHERARE

Dekubitus - siehe Ausvahlhilfe # r dieWundau age bei chronischenWunden

DiabetischesFuss Syndrom DFS

Durch Polyneuropatie und/er'nderungen desFusdettesbei Dicbetikern, kann es zu einerfRussulcus
(h'u ®ge Form: Malum perforan3 kommen. Aus deFachliteratur (Kumar 1994 Bouter 199, Pendsey
1994.) k"nnen alarmierendeZahlen entnommenwerden. Zusammenfassend ist festzustellen:

- 1von 7 Didetikern entwickelt einFussulcus

- 2-4% aller Didetiker erleiden imVerlauf eine Amputation der uteren Exremit! ten

-In « ber 80% aller Amputationsf!llebei Diebetikern ging einFussulcusvoraus

- Allein durch gezieltdrussinspektion und entsprechendMassnahmen kann die Amputationstaum
* ber 50% reduziertwerden.

Neben der optimalenEnstellung des Dihetes und der t!glichenFussp ege, sind regelm!ssige Kon
trollen und druckentlastende orthop!discheEnlagen und Schuheson wichtigster pr!ventiver Be
deutung.

Orthop!dische BEnlagen/Schuhe

Indikation: Druck / Polyneuropathibedingte Ulcera
Ziel: Entlastung prophylaktisch oder therapeutisch einer Druckstell®alum perforans

Bemerkung: Sind nicht kankenkassenpichtig. Beahlung: 2 Paar Schuhe pdahr durch
Invalidit!ts versicherung bei < 65 j'hrigen; 1 Paar pro dahrebei > 65 j'hrigen.

Plysiotherapie

Indikation: Druck / Polyneuropathiebedingte Ulcerg Ulcerabei Gelenksersteifung
Ziel: Bewegunge bungen und Druckentlastung

Podologin

Indikation: Hyperkeratosen(Hornhaut, He hneraugen)
Ziel: Abschleifen demHyperkematosen Entfernen desHs hnerauges Instruktion Fussp ege,
Prlvention, Nagelp ege
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See Auswahlhilfe ¢ r dieWundau age bei chronischenWunden

Nekrose D bridement )

@

\

trockenerWundgrund

(=]

Hydrogel )

s

AAAP
Vi

tiefe Wundh"hle

Infektion Alginat-Tamponade )

Fstel(n)

Knochen/&hnen sichbar

i ..tiologie: I

exulzerierenderTumor [

5
wEE

o

Druck/Neuropatie

Vasculitis
Diabetes

AR

arteriell

/

ven's | ja
I
Okklusiver Verband Okklusiver Verband Kein okklusver
ist ewe nscht ist bedingt m“glich Verband!

je nach Klinik
und vorstehender Komponete
Exsudatmonge:

Superdsorber oder Schaumsté lﬁﬂﬁ Superdsorber oder Schaumsté (nicht
+ Alginat+ oderHydrofaser klebend)
+ Alginat+ oderHydrofaser

Schaumsto€ oderFolie oder Schaumsto€ (nicht klebend)
Hydroaktivervrband + Alginat+ oderHydrofaser

+ Alginat+ oderHydrofaser Ihlhi
Schaumsto€ oderFolie
+ Hydrogel + oder Alginat+ oder Hydrogel + oder Alginat+ oder
Hydrofaser Fal Hydrofaser
Hydrogel + Hydrofaser+ Hydrokolloid ke

Hydrogel + Hydrofaser+ Folie ; "11 : Nichtverklebende Gaze Gazekompress

KE Ll

Fixierung: Gabinde / Kompresse /

. ) o - G
Fixierung: evtl. zusl!tzlich mitFolie P ager / KeineFoliel
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S PITE X
Hilfe und Pflege zu Hause
(detailierte Produktdeschrebung sieheFRrmenprospekte

Selund!r verband/Wundabdecker Ake rzung: WA

Pradukte: Alleryn® ohne Klderand; Mepilex: Border mit Silikonhaftung l
Mepilex Border lite mit Silikonhaftung Mepilex lite* ohne Haftung

Hydrokolloid ¢t nny Hydoaktiververband |

Produkt: Varihesive® Exra D nn;

Aktivkohleverband l

Pradukt: Miwaktiv: geruchsindender Conbiverband, saugf!hig.

fPonuretharrFolienverb!-

Produkte: OpSite steril und unsteril

Wundfe ller Ake rzung: WF

Produkt:

Melgisorb*; Melgisorb Ag (mit Siber-lonen beiin®zierten und « belriechenden Wunden)

Produkte:

Auacel; Aquacelr Ag(mit Siber-lonen beiin@zierten und ¢ belriechenden Wunden)

d HydrogeI/WundgeIe-

Produkte: Tegadernt Hydrogel ; Repithel (Hydrosomaler Windgel; unterst zend im Geavebeauf)
Prontosarr Gel(Wundgel mit Polihe<anid); Mesitrarr(Wundgel mit sterilemHonig)

Spezielle Windau agen

. Wadstumsfaktoren 1
Produkt: Suprasorb C (Kollagen) max. 23 T.; Hyalogran® (Hyalorons!ure/Alginat) max. 4T,

fAbsorber L

Pradukte: Somion* (Super Absorber, derVertikal saugt, wie Aquacel* )
Nichtverklebende Gazen 1

Produkte:

Mepitel* Slikon Gaz; Sobion plus Syrthetische Gae ohne Fett

Germauer Produktéeschridoe « ber Arwendung, siehebei der jeveiligen Hrmal
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Se, Anwendungsbeispiele zuWundbehandlungvon chronischerWunden

Okklusive Wundau age emwve nscht:

Feuchte Nekrose

D bridement:  mechanisckchirurgisch evtl. biologisch
Wundrandschutz: Zinccream® Cavilon®

Wundfe ller: 44 Melgisoib®

Wundau age: 464 Soibion sachet 4 Allevyn’, Mepilex’,

b Mepilex lite *

Ulcus crurisvenosum

Renigung:  miNaCl Q9% oder ProntosarNass Trockenphase
Wundrandschutz: Zinccream® Cavilon®

Wundfe ller: #64 Agquacet 44 Melgisormb®

Wundau age: 44 Sobion sachet 44 Allevyn’; Mepilex’,

& Mepilex lite*

Trockene Winde

Renigung: mitNaCl Q9% oder ProntosarNass Trockenphase
Hydrieren: miflegadernt Hydrogel

Wundfe ller: Melgisoib® oder Aquacet evtl. befeuchtet mit NaCl
0,9%

Wundau age: Mepilex lite*, Varihesv extra de nn°

Freiliegende Sehne

Rehigung: mitNaCl Q9% oder ProntosarNass Trockenphase
Hydrieren: mifegadernt Hydrogel
Schutz midlepitel® Silikonnetz

Wundau age: mit NaCl Q9% oder Prontosarbefeuchtete
Gazkompressen

In®zierte Wunde

Desnfektion:  Prontosart oder Octenisept Nass Trockenphase

D bridement: mechanisch el. chirurgisch

1. Windau age: Aquacel Ag oderMelgisob Ag als Windfe ller
oder Hammazine

2. Windau age: Alleryn*, Sobion sachet oder Gazekompresse

Trockene Windbehandlung:

Trockene Nekrose

TrockenerVerband mit sterilerMullgaze

Chirumgische Sanierund
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~

Se%oVakuumtherapie

Syrmonyme: V.AC.(Vacuwm Asssted Closure), VVS (Vakuumverdegelung)

Fer die Vakuumtherapie wird die Wunde mit einem Sdhaumsto€ auggelegt und mit ener Folie abge-
dichtet.
* ber einen oder mehrere ScHh!u che oder Komektoren wird ein Vakuum erzeugt.

Die Vorteile derVakuumtherapie

- feuchte Wundheilung

- Wundkontraktion

- Raluktion derbakteriellen Kolonisation der Wwnde und vermeiden einer Kem-\Verschleppung
- gestdagerte Angiogeneseund Bidung von Granulationsgewebe

Indikationen:
- stak exsudierende Wunden, mit konventionellen Materialien nicht beherrschbar
- grose Wundh"hl en oder Wund Ichen
- ein Pm! rverschlussist richt m"g lich / erwe nsaht
- auch bei Infektion m"g lich
- Pdliativbehandlung

Kontraindikationen:
- relative N'he zu Butgeflssen
- trockene Nekrosen
- Wunden bei Malignom
-\orsicht bei arteriellen Ulcera
-Vorsicht bei freiliegendem Darm, Gefahr deiFstelbildung

DasVakuum wird mittels derV.AC- oder MiniV.AC:Therapieeinheit erzeugt.

Diesegew!hr leistet ene konstante, kontrollierte Therapie und derene berwachung (Alarmfunktio-
nen).

Sogvon 75 bis 150 mmHg (1 mmHg = 0132 kP3.

Wirkungsweise derVakuumversegelung: 26
Kontinuierliche Sekretdrainage und Arregung der



Wundkonzept Spitex Stadt Luzern /,

T EX

Hilfe und Pflege zu Hause

Verwendbare Sthaumsto€e:

Polyurethan (PU):

- schwarz, grosgorig, em”g licht e€ektivesAbsaugen des Wundsekrets

- stacke Simulation der Genulation

- verhaftet mit dem Geavebe, sensible Gevebe (Dam, Knocken, Séanen, Mesh-Grdt) mit Slikon-
gaze (Mepithel) vor Schaumsto€ schr tzen

- sdl nicht mit intakter Haut in Kontakt kommen, da er dieHaut mazeiiert / *fanfrisst?

-ben"tigt zwischen 75-150 mmHg

- for die V.AC:Therapieeinheit geeignet

- Verbandswechselid.R ale 48 Sd. (sonst Enwachsendes Gavebesin den Shaumsto€)

Polyvinylalkohol (PVA):

- weiss, feinporig verhaftet weniger mit dem Gevebe, dadurch bessre Shimerztoleranz

- Nachteil gegene ber PU Sthhaumsto€ ist, dassPVA Staumsto€ leichter versopfen kann

-ben"tigt zwischen 125-200 mmHg Sog

- Verbandwechselin der Recel alle 3-5 Tage

- Wundumgebung schr tzen (mit Folie oder Cavilon*) esbesteht sanst die Gefahr des
Awuveichens derUmgebungshaut

Merkpunkte zurVakuumtherapie

-Wundh" hle nicht tamponieren, aber locker mit Shaumsto€ aude llen (Schaumsto€ soll mit der
ganzen Wund !che Kortakt haben, sanst Shimerzen und ine€ ektive Therapie)
- Schaumsto€ (v.a.PJ!) nicht « ber die Wundr!nd er auf die intakte Haut anbringen, Stz vor
dem Sdaumsto€ durch ds nnen Hydrokolloidverband oder Folie
- Schaumsto€ soll zirka '= cme ber das Wundniveau angepasg werdendurch Vakuum zieht er
sich in de Wunde hinein
- Folie nicht spannen, sandern dem Sbaumsto€ nadh kleben (Spannungsblasen)
- bei Gebrauch einesKomektors diesen immer auf Shaumsto€ platzieren, sanst Druckstellen
- dasVakuum kann konstant gehalten oderintermittierend erzeugt werden
- Shimerztherapie bei Verbandwechsel -  Sunde vor Verbandwechsel Sog sbppen
- Lakal durch Sthhaumsto€ Lidocain 1% einspritzen
- sehe auwch Kaptel Stymerzen beim Verbandwechsel
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SeS Kostene€eltivit!t der Wundbehandlung mit modernenWundau agen

Die Wundau agen zur okklusren BehandlunginsbesondereHydrokolloide und Schaumstée, aber
auchHydrofaser und Alginge sind imVergleich zu kowentionellen Wundau agen (Gazkompressé
nur kosteneEekiiv (Materialpreisx P egeaufwand), wenn sie mindestenswei Tage auf deWunde be-
lassenwerden k'"nnen.

H!u ®g fe hren jedoch auch Gmde wie Patientenkomfort schmerzfreies Bl"sen usw. zurWaH einer
Wundau age. Ralls ein t!glicherVerbandwechsel notvendig ist, sollten jedoch auch gnstigereWund-
au agen in Betracht gezogemverden.

Es existierenbis dato jedoch keine relanten vergleichenden Studien wischen denverschiedenen
Markenvon semiokklusien Wundau agen.

P egeaufwand und P egekosten

Um den P egeaufwand und die P egekosten # r Titi gkeiten bei derWundversorgung realistisch wi-
schen traditionellen und modemen Wundversorgungsproduktenvergleichen zu k"nnen sind folgende
Variablen von Bedeutung:

- H'u ®gkeit der notwendigen Verbandwechsel

- Zeitbedarf (Zeitaufwand pro PersohderVerbandwechsel

- Durchschnittliche Dauer der Gesamttherapes zurvollst!ndigen Abheilung
- Art undVerwendung derMaterialien

Es zeigt sich eine eindeutigéendenz zu einem selteneren und schnellersarbandwechselbei den
modernenWundversorgungsprodukten imvergleich zu traditionellerverb!nden. Dare ber hinaus
haben die Patienten mit modernenf®dukten einevergleichsveise deutlichverks rzte Wundheilungs-
dauer.

Durch die zunileil erheblich niedrigereZahl anVerbandwechselnw!hrend der Behandlung und den
ke rzeren Zeitbedarf proVerbandwechsel kommt edei den mit modernenWundversorgungsproduk
ten versorgten Ritienten insgesamt zu einer sigBkanten Reduktion der Pegezeit und damit zwer-
gleichsweise niedrigen PersonglP ege- und somit Gesamtkosten daundbehandlung.

En Vergleichvon unterschiedlichen Behandlungsmethoderder lediglich die Stckkosten des/er-
bandsmaerials eirbezieht, wird kein reales Bildon den tats!chlichen Kostensfr daswundmanage-
ment von akuten und chronischeunden vermitteln.

In die Gesametrachtung sollten auch zus!tzliche Kterien eirbezogenwerden:

- Schmerzfreiheit
- Lebengqualit!t
- fre he BEingliederung des Patienten in das soziale ubéru iche Umfeld

Jeder Klient hat einen Anspruch auf eindersorgung nach dem neuesten Stand dbtedizin, Wissen
schaft undTechnik.
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€ SCMBZENBEIMVERBANDWECHSH-

Enfe hrung

Schmerz ist ein komplaes und sibjektives V\ahrnehmungsph!nomen, dasvon physiologischen
psychologischenemotionalen und sozialeraktorenbeein usstwird. Als Grundlage infdmgang
mit Schmeeen dient der Leitsatz:

1Schmerzist daswas der Rtient beschrebt, und existiertwann immer er es sagt(McCe erey, 197).

Es ist mittleweile allgemein akzeptiertdass Schmeen ein sign®kantes Merkmalbeim Lében mit
einer Wunde darstellen und die Lgensqualit't des Patienten negati beein ussen.

Ene e€elive Schmerbehandlung geh'rt zu den Grundpfeilern unseres Leistungsauftrages.
Dieses Kapitel stzt sich auf ein PositionsdokumerfBAMA, 2002 zumThema Schmezenbeim
Wundverbandwechsel.

Aufgrund der Kompleit!t und des Umfangs diese§hemenbereichs konzentriert sich die folgende
Zusammenfassung auf die Behandlungn Schmeeenbeim Abnehmenvon Wundverb!nden und
Verfahren zuWundtoilette bei emvachsenen Patienten.

Zielsetzungen
DerKlient mit eineMWunde ist in seinem Schmeeleben ernst genommen
Die Schmerzintensitlt ist erfasst und dokumentiert
Schmerzen sind auf einsfr den Klierten ertr!gliches Mass gelindert
Der Klient istvor zus!tzlichen Schmerzen gesehzt und in seinem Genesungspeess gef'rdert
Im Bereich deiVundp ege t!tiges Personal hat die professionelle Kompetenz und Sachkenntnis
ein breites Repetoire an Methoden undTechniken zur Schmerzlinderung einzusetzen

€. Bn ussfaktoren des Schmeerebensbeim \erbandwechsel

Anhaftende
Alswichtigste Ursache der Produkte

Schmerzausl'sung gelten
_ Augyetrocknete
ausgetrockneteWundau agen, Wundau agen

Brennende
die anWunden undWundr!ndern An st WundI"sung

anhaften.

Vorherige Erfahrung
Mangelnde Information

Angstgilt als gravierender\erst!r-

Sersibilisierun
ker des Schmeaerebens. wiederholte Rei (Mechanische

Manipulation
( Wundinfektion

M"glichkeiten zum Angstdobau beim Entfernen desverbands

- Feststellen welche Faktoren der Klient als schmerzausl'send und schmesmringernd erkennt

- Dem Klierten die M"glichkeit bieten, denVerband sebst ébzunehmen

- Zu einer langsamenrhythmischen Atmungw!hrend des Verfahrens ermutigen

- Den Klierten dasTempo, mit dem dasVerfahren ausgefhrt wird, sebst bestimmen lassen
Arbieten, eine Pause einzulegeMit dem Klierten ein Signal z.BJandzeichenvereinbaren,
wenn erw!hrend dem Verbandwechsel einenterbrechung we nscht.
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Leitfaden zumVerbandwechsel

Beuteilung \

e M"._
= A

\orbereitende

Geegnete Rehigungs-
undVerbandmaterialien Massnahmen
Nur die Konbination von z
verschiedenenlechniken 7
Zhrt zhu :lner :ektlvelln(;md Systemische
auerhaten Sdmerzlinderung. 7 ___und lokale
Si apie

€., Baurteilung

Schmerzerfassung

Vor demVW
Schmerzintensit!t erfragen
Skalavon” bise”

in Ruhe undbei Bavegung

Die Schmezerfassungwird
in derWunddokumentation
notiert

€., \orbereitendeMassnahmen

Patent hat Schmezen

qeZiel: Schmerzskala,,

Basisanalgesigerabreicht?

Re®rvemedikation im
Hinblick aufV\W arbieten!

Inspektion desverbands

Sichtkontrolle des zu
wechselndenVerbands

Fagestellung nach
angetrockneten
Wundau agen

Angetrockneter\erband

Wundbad oderbefeuchten
mit NaCl” ,fe

* g AnderenVerband in
Betracht ziehen(siehe
am besten geeignetéver-
bandsmaerialien)

Wundd bridement

oder anderevoraussichtlich

schmerzhate Handlungen
sind geplant z.BVAGVW

Lokalan!sthesierende

Massnahmen sind lagekl!rt

und verordnet?

Massnahmen

Ober !chliche Ulcera:
Xylocairr, s Gel

»  Min.vorher aufWunde
und Wundrand ¢(+Folie)

Tiefe Wunden:
Xylocairr ,» L"sung

. Min.vorher mitTupfern

» Min.vor VAGVW in den
Schaumstog spritzen

DieVorbereitungund dasZeitmanagemertsindbeimVerbandwechselon zentraler Bzdeutung.
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€%o0 Systemische Schmerztherapie

Analgetikaverringern imbestenFall die Stltke oder die Dauer deschmerzen aber nur eine komplete
Leitungsan!sthesie der Region k"nte alle Enp®dungen ausschalten.

Die Weltgesundheitsorganisation hat ein Stufenschema evitkelt, das als mtzlicher Leitfaden
zurTitrierung der Analgetikast!rke undDoss je nach Schmerzumfang dient. Diese Stufen k"nnen
angepasst auf deMvundschmerz angaendet werden.

Stufe3
Stufe 2
Stufe 1 Hinzunahme eines BEsatz des milden Angepasstes \WMO-
Bnsatzvon nicht milden Opioids nach Opioids durch StufenschemalerAnalgesie
opioiden Analgetika M"glichkeit oral stlrkeres Opioid- (EWMA 2002
» Lokalan!sthetikum verabreicht Analgetikum

Wirkzeiten der gér!u chlichsten Analgetika nach WO-Stufen geordnet
(auch Standard Palliatp ege)

Stufe 1
Medikament (Wirksto€) Wrkungseintritt Wirkdauer Kommentar Ew.-Doss
Dafalgan (Pamacetamo) p.os | ca lbis 2 Stunden ca. 4bis6 Sunden | Nicht bei Leberinsu zenz 1g p.o
Bruferr (Ibuprofen) pos | ca.l Stunde c&. Stunden NSARCave: Niere, Gastro | 400mg po.
Ponstarr  (Mefenamins!ure)pos | ca. 1 Stunde ca Stunden NSARCave: Niere, Gastro | 500mg po.
Novalgin©  (Metamizol) p.os | ca 1/2bis1Stunde ca. 4bis6 Suinden | Cave: Parezytopenie! 407Tr. p.o.
Stufe 2
Medikament (Wirksto€) Wrkungseintritt Wirkdauer Kommentar Ew.-Doss
Tramal* (Tramadol) p.os | ca.l Stunde ca. 4bis6 Sunden | Hlu ®g:<b elkeit/ Erbrechen | 20-40Tr.p.o.
Stufe3
Medikament (Wirksto€) Wrkungseintritt Wirkdauer Kommentar Bw.-Doss
Morphin®  (Morphin) sc. | ca.30bis 90Min. | 1bis 2 Stunden NWNausegAtemdepression| 5-7,5mg s.c
Pethidin®  (Pethidin) sc. |ca.l Stunde dis 4 Stunden| NWNausegAtemdepression| 50-75mg s.c

€.S Lokale Schmerztherapie

Xylocairr Gel 2%: Wrksto€e: Lidocainum 20mg
i tchlichen Ulcerationen 30 bis 60 Minuten vorher aufWunde und
Wundrand. Mit semipermedler Verbandfolie « berkleben. Spltestens 1Min
nacBndiernung mit dem Db ridement beginnen.Wirkdauer zika2 Stunden.
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€€ GeeigneteVerbandmaterialien (BAMA,,”,

Es ist schon einigdahrzehntebekannt, dassverb!nde, die eine feucle Wundumgebung aufrecht
erhalten, die Heilung verbessern k"nnen undweniger schmerzhaft sind als traditionelerwendete
Pradukte wie etwa Gae. Untersuchung zumThemaTrauma und Schmezen st tzen dieEfahrung,
dassHydrogele, Hydrofasern Alginae und weiche Silikone amvenigsten Schmerzemeim Ver-
bandwechselverursachen.

DerwahlloseEnsatz dieseWWundau agen allein gbt jedoch noch keine Ge'hr fer die besteVer-
bandleistung und schmerzfreieBntfernen.

Viel wichtiger ist der Bedarf ainformationen zumVerst!ndnis derWirkung, die unterschiedliche
Wundau agen auf die unterschiedlichen Windtypen und -eigenschaften haen.

€.f Strategien zur SchmerzlinderungeiVerbandwechseln

Vermeiden aller unn"tigen Reize deNunde, wie Zug durch c€ene Fenster, Stechen in diaVunde
oder Anstossen dewunde

Die Wunde sanftbehandeln sichbewusst seindass jede leichte Behrung Schmeeenverursa
chen kann

EnenVerbandw'hlen, der:

-fe r denWundtypen geeignet ist

- eine feuctie Wundheilung aufrecht erh!lt, um die Rédiung an derWundober !che zuverringern
-I'nger an Ort und Stellebleiben kann um den Bedarf an h!@gen Verbandwechseln zwerringern

Bnen anderenVerband in Betracht ziehepwenn:

- das Adnehmen Schmerzoder Blutungsprdoleme/Trauma f r dieWunde oder die sie umgkende
Haut verursacht

-beim Abnehmen einBnweichen desverbands erforderlich ist

€.1 Renigungsverfahren undWundd bridement

Ziel der Reinigung ist gel'ste Bellge unéremdmaterial m"glichst gezielt und atraumatisclvon
der Wunde zu entfernenHierzu eignen sich anbesten sterile Pinzette und ScheDi€use Rein
gungsman"verwie das !chige Abreiben derWunde mit Tupfern und Katzen mit dem scharfen
L"€el sind oftmals eher kontraprodukt und somit unn"tig schmerzhaftBne schonende Alterna
tive dazu stellt diNass/Trockenreinigung dar(siehe Kapiteb.8).

Das Aussplen derWunde mit angen!rm ter (oder zimmemarmer) steriler Spll"sung, wird als
amwenigsten raumatisierend angesehen. Der Reinigung&ek ist bei wenig belegtenWunden
ausreichend.

Wundenwerdenimmerzueinemgewisen Grad schmerzhatt sein, aberwir k"n nenviel tun, um die
Auswirkungen dieser Simerzen auf ursere Kienten einzud!m men.

Im Beeich der Wundp ege t!'tigesPersonal muss professonelle Kanpetenz, Sahkenntnis und
Motivation aufweisen, im besten Interesseder Kientenp ege zu fandeln.

Zwar me sn noch weitere Sudien zu spezi@sthen Wundtypen und cen angemessenen
Strategien zu hrer Béhandlung durchgefe hrt werden, aber esgibt bereits einen Sthatz an
vorhandenem Wessn, der engesetzt werden muss.

,
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f HAUTPALEGE

f. AlgemeineHinweise

Die P ege der(intakten) Haut bedeutet Prophylae von Dekubitus, b s Tl
Infektion, Schmereen und f'rdert dasWohlbe@nden. AT A

o ' =f i L ¥y

f s ' - ;
- Optimaler pH We't der Waschzus!tze5.5-6.5 1' 4 j’_"‘f
- Seifens ckst!nde k"nnen Hautirritationen herworrufen a R P :
Allgemein istbei derHautp ege irritierter Haut einTopikum mit m"glichst g T
wenigen Inhaltsstc€en zuverwenden, um eine Allergisierung zwermeiden. -

- &

Beiekzemd's ver!nderter UlcusUmgebung, speziellbei bekannter Anwendung
allergisierendefTopika (Kr!utersaben, Perlbalsam usv.) sollte eine Allegie-
abkl! rung erfolgen.

Es kann auf Araterordnung () eine steroidhaltige Séle oder Creme aufgetragewerden.
Achtung: DurchOkklusionwird die SteroidWirkung verst!rkt!

f., Sdtutz desWundrandesvor Mazeiation

- Zinccream dline®
- Hydrofaser Kompresse mindestens 1 erber denWundrand au egen. Sie leiteExsudat nurvertikal,
dieserE€ekt verschwindet jedochbei einer zus!tzlichen Adeckung mit Schaumsté oder Folie

- Hydrokolloidverband (transparent / extra de nn) oder Folie bei Vakuumversiegelung
- Cavilon* HautschutzLolly

f.. Hautp egeprodukte dline

Beiemp®ndlicher, normalerbis trockenerHaut: T B

HydroLotion (3% Urea Partehenol Vitamin.Ceramid Wesser ine | Cream 25% Fett)  #ockene Haut
- Zur t!glichen K"rperp ege ohneVorliegenvon speziellenHautproblemen

Beitrockenerbis sehr trockeneHaut:

- : . ) ) lrockene Haut
Excipial Lipolotion (3% Urea Pantheno]Wasser ine |-Emulsion, 35% Fett)

Beitrockenerbis sehr trockeneruckender schuppender ger“teter Haut:
selr trockene

Nutrient Cream(3% Urea PanthenolVitamin.Ceramid Wasser ine |-Cream 35%Fett) ., .
- Zur gross !chigen Anvendung; auchbei Altershaut geeignet

- Zur Behandlungvon subakutenbis chronischen Derm@sen

Cooing Cream(Parthenol. Vitamin. CeramigWasser in* |-Cream 35% Fett)

- Bei Altershaut geeignebesonders §r Polyallergiker

- Ohne Farbsto€e, Duftsto€e und KonsevierungsstcEe
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T BERN...IRUNG
t.e Instrumente zur Beuteilung desEn! hrungszustandes

A Ensch!tzungshilfe erfasservon Mangelern!hrung (Nutrition Risk Scorg

Je nach Punkteanzahwird die entsprechendevlassnahme eingeleitet
Nutrition Risk ScorgSete 35)

DiesedHilfsmittel em"glicht ein rasches und einfachdésfassen ded/langelern'hrungs-Riskos
von Patenten und Patientinnen und zeigt die n"tigerMassnahmen auf.
Der Nutrition Risk Score kanmom Arzt oder P egedienstverwendet werden.

Gewicht in kg
Gr'"ssex Gr'sse inMeter

Der BodyMassIndex (BMI)wird berechnet

B Merkblatt E'n! hrungsrichtlinienbei Wundpatienten (Hilfe zurMene ausvahl)
Checkliste €r das P egepersonal(Sete 36)

C Sottimentsliste von Trinknahrungsprodukten alseg! nzungskost(Sete 37)

Begimmung des BodyMassIndex

Kdrpergrosse Kdrpergewicht
1'9I0n m in kg BMI
1,88
186 L 132 5
— 128
184 — 124
15 | 120 > 30 starkes Ubergewicht
i — 116 . .
- (Adipositas)
[~ 112 5
1,80 [~ 108
[ 104
178 = 100
L 9%
1,76 : 92
b 88 .
L4 v 27-30 méssigesUbergewicht
172 - & ) B )
- ;‘; 25-27 leichtes Ubergewicht
170 E .
L 64
1,68 I 60
b 56 18-25  Normalgewicht
1,66 I 52 5
[~ 48
1,64
e <18 Untergewicht
1,60 15
158 Verbinden Sie mit einem Lineal und Stift die
- Korpergrosse mit dem Korpergewicht und
’ bestimmen Sie anhand der Saule den BMI.
154 (Beispiel: 1,76 m / 82 kg = BMI 26)
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t., BEfassungdogen desMangelern!hrungs-Riskos (Nutrition Risk Scork R L S

DerNutrition Risk Score kanmom Arzt oder P egedienstverwendet werden.

Geawicht aktuell: Catum:
Geawicht vor 3 Monaten: Q"sse: erhoben durch:

BodyMassIndex (BMI)= Gawicht in kg /(Gr"'sse in rr)2
20 oder mehr
18 bis 19
15 bis 17
<15

WN - O

Nicht beabsichtigter Gavichtsverlust in den letzterB Monaten
kein Gewichtsverlust 0
0- 3 kg Gevichtsverlust 1
3-6 kg Gevichtsverlust 2
> 6 kg Gevichtsverlust 3

guter Appetit, isst3 Mahlzeiten proTag 0
sclechter Appetit, isstweniger als dieH!Ifte der servierten Mahlzeiten oder nur kleine Portionen 2
kein Appetit, isst nichts oder kaum @tas 3

Fhigkeit zu essen

problemloseEn! hrung; kann sebst!ndig essen kein Durchfall keinErbrechen 0
Kauschwierigkeiten, ¢b elkeit / Erbrechen (bis 2mal t!glich), Durchfall(bis 2mal t!glich) 1
Kauprobleme, Schlucksclvierigkeiten, braucht passiete, gemixte oder e ssige Kostbraucht Hilfe 2
beim Essen Ebrechen und / oder Durchfal(3- bis 5-mal t!glich)

orale Nahrungsaufnahme unm"glich schweresErbrechen und/oder massier Durchfall(> 5-mal t!glich) 8
Kan Stressfaktor: keine konsumierenden Grundkrankhé&gin Infekt 0
Geinger Stress: leichtdnfekt (orale Antbiotika), minor surgery(keine Lapartomie) 1

Missiger Stress: gr'sserdnfekt (intraven'se Antibiotika), Dekubitus (nur Epidermis), Frakturen, leichte und mittelschvere
Verbrennungen (< 2% der K"rperdber !che), major surgerymit Laparaomie), aktive chronisch entzndliche Erkrankun-
gen (rheumatische Arthritis und ander&krankungen aus dem rheumatischeRormenkreis) 2
Gosser Stress: Polytraumanultiple Frakturen, schwere Veerbrennungen (>20% der K"rperdber !che), multiple tiefe
Dekubitus oder anderdJlzera(bis aufMuskelfaszig Sepsisfortgeschrittene maligne Pozesse(metastasierendelumore,
Chemo oder Strahlentherapig Aids 3

DerNutrition Risk Score kann f alle Patienten und Patientinnen zur Bestimmung delangelern!hrungs-Riskosverwendet
werden. Die spezielleirn! hrungsrichtlinien (Merkblatt) entfallenbei Nicht-Wundpatienten teilweise.

Beuteilung  Massnahme Punkte

Gelinges Risiko einmal"chentlich wiegen und Bvil berechnen 0-3
Merkblatt mit Ern! hrungsrichtlinien # r Wundpatienten beachten

Eh" htes Risiko weimalw"chentlich Gewichtskontrolle 4-6
Merkblatt mit Ern! hrungsrichtlinien # r Wundpatienten beachten

Quelle: Nutrition screening- Evaluation and implementation of a simpl&lutrition Risk ScorgReilly et alBirminghamHearthlandsHospital, ClinNutr. 19%; 14:289-273
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T EX

Hilfe und Pflege zu Hause

t., Hilfe bei derMene auswvahl

Ziel:

Auggewogene En! hrung mit speziellem Augenmerk auf gergende Bweiss/ersorgung undVita-
minzufuhr.

Wichtig: Nahrungsaufnahme des Patientelbeobachten (was I!'sst der Patient stehep)

En! hrungsempfehlungenbei erh"htem Bweisedarf:

- Der Klient sollte sich aus detfmestehenden Angéot die Speisenwelche ihm am meisten zusagen
aussuchen

- alsZwischenmabhlzeitenJoghurt, Quark, Brot mit Klse Creme unde chte arbieten

- ausreichendeds ssigkeitszufuhi(Faustregel: t'glich30-40 ml / kg K"rpergeavicht)

Bweisdbedarf abdecken durch:

- Heisch Hsch

- Milch und Milchprodukte (z.B. K!seJoghurt, Quark)
- Her

- Tofu

Bei Appetitlosigkeit:Nicht zu gosse Portionen esserevtl. nur 1/2 Portion. Dafr auf dieZwischen
mahlzeiten hirweisen.

Empfehlung:

1-2 T etrapackFesubin energy / Resource Protein piiag oder Resowe Pratein Instant Puler
zusltzlich, um erh"hten Bweisedarf dzudecken Ralls der Klientvenig Appetit hat undwenig
Energie/Kalorien isstbesser Alternatren mit mehrEnergie vorschlagen(Eweiss kann nubei gere-
gender Energiezufuhr als5weissverwertet werden).

Wiahtig:
Zusatznahrung nach oderwischen und nicht kurzor denMahlzeiten trinken da die Patienten
ansonsten keinerHunger mehr hden. Zusatzdrinks immer gekhlt sewieren!
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T.%oTrinknahrungssortiment(als estl. Beispiele gedacht
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T E

Hilfe und Pflege zu Hause

Empfehlungzureh”h tenEnergiezufuhbei Ratienten mitmittleremund hohermMangelern!hrungsrisiko:

Fesubin* energy®ber Drink

200 mlTetrabrik entsprechen300 kcal

Hochkalorische undallaststcE€reiche Trinknahrung, die
bei Paienten mit intakterVerdauungsfunktion eingesetzt

werden kann.

Erh! Itlich in den Geschmacksrichtungen:
Schoko, CappuccingEdbeere Lemon

In der Apotheke lufen,wird nichtvon Krankenkasséezahlt.

Rigkopatienten mit zus!tzlichemBweissmangel:

Resurce Protein Drink

200 mlTetrabrik entsprechen 30 kcal

Bweissreich undallaststcEfreie Trinknahrung, die bei

Pdienten mit intakterVerdauungsfunktion eingesetziver-

den kann.

Erh!lItlich in den Geschmacksrichtungen:
Schoko, Wddbeeren, Aprikose Vanille

In der Apotheke lufen,wird nichtvon Krankenkassdezahlt.

Enth!lt pro 100 ml:

Ehergie............... 5Q kdal
Bweiss(15%). . .. ......... 5,60
Fett (35%9) . . . ..o 5,89
Kohlenhydrate (50%) . . . . .. 8189
LA 8ml 7

Ehergie................ 5 kd#l
Bweiss(30%). . . ........... 499
Fett 20%). .. ..o 80 2
Kohlenhydrate (50%) . . . . .. 5169
B 8ml 7

Beisehr grossentiweissdeRzit oder Verbrauch (statt einer Sbstitution von Human-Albumin):

Re®surce Proteinlnstant

Dos» 400 g geschmacks neutrales leicht I"sliches vaul

Kohlentydrat-,laktose-, fett -, cholesterin-und purinvermindertes

Milcheiweiss(natrium- und kaliumarn).

Doserung: ProPation1- I'sESsl€S - 7,5 gEweissinGerinken 2 oy (20%)

Essl.€ 10 gBEweissq Gébrauchsinformation!

Wird durch dieErn! hrungsberatung empfholen

Enth!lt pro 100 g:

Bweiss(30%). . . .............

Kohlenhydrate (50%) . . . . . . .. .3y

Fer weitergehende Beatung bitte Ern! hrungsberatung anfordern
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Hilfe und Pflege zu Hause

T KOMPRESSONSTHERARE

Die Basignassnahme bei akuter oder chronischer ven"serinsu zenzist de Kompressonstherapie.
SiewirdvomArzt verordnetbeiven™ senUlceraund gemischt-ven" senUlceramit gene gender arterieller
Durchblutung.

9.1 Ziel der Kanpressonstherapie id: - Unterste tzung desven"senR ck ussesund

Entstauung
- Unterste tzung des Keidaufes
- Kausde Therapie desven"senUlkus curis

t., Abkl'rungen zur Kompressionstherapie

CAE
BeiHinweis auf PXK kann eine Kompressionstherapie nur nach einer angiologischéilA

ABl (Ankle Brachial Pressutadex) oder KAD(Kn"chelArm-Druck-Index)
Gbt an db eine Kompressionstherapie m"glictbedingt m"glich oder kontraindiziert ist.

Blutdruck am Kn"chelsystolisch in mniig)

40| 50| 60| 70|80 |90|100 110 120 30|140| 150|160|170| 180|190| 200 210 220 20
230 10.17| 0.27 0.8/0.30{035]0.39|0.43|0.48/052| 057 |061|065|0.70| 0.74 0.8|083/0.87|0.91] 0.%|1.00
225 10.18|0.22| 0.27 B1]036|0.40| 0.44 0.49 63|058|0.62|067|0.71) 0.5/080|084|089|0.9]|0.98(1.02
220 10.18/0.23|0.27| 032/ 036|0.41| 0.4|0.50| 055|059 | 064|068|0.73|0.77| 082|086|0.91) 0.%|1.00| 1.6
215 10.19| 0.8]0.28|0.33|0.37|0.42| 0.47 (1|056(0.60|065|0.70( 0.74 0.79 B84|088/0.93|0.98|1.02| 1.07
210 |0.19| 0.24 0.29 33|0.38|0.43|0.48|0.52|057|062|067|0.71| 0.5/0.81|086|0.90, 0.%|1.00| 1.6{1.01
205 10.20] 0.24 0.29 B4]|039|0.44| 0.49 ®4|059|063]0.68(0.73|0.73/0.83/0.88/0.93/0.98|1.02| 1.07 1.1
200 10.20| 0.5]0.30|035|0.40| 0.4|0.50| 055|0.60|065|0.70| 0.5|0.80|085[0.90| 0.%|1.00, 1.65|1.10| 1.5
195 |0.21| 0.5|0.31|036/0.41| 0.4|051|056|0.62|067|0.72 0.74 ®B2|087)0.92] 0.97 1.8{1.08/1.13|1.18
190 |0.21| 0.5]0.32|037|0.42| 0.47 ®3]058|0.63|0.68|0.74| 0.79 B4{089|0.%|1.00{ 1.6|1.11| 1.5[1.21]
185 |0.22| 0.27 (B2|038[0.43|0.49| 054|059|065/0.70| 0.5|081|086|0.92) 0.97 1.8|1.08|1.14]| 1.19 1.24
180 |0.22| 0.8]0.33|0.39]0.44| 050|056|0.61|067|0.72| 0.B|083|0.89(0.94] 1.00 1.6(1.11] 1.17 1.22 12
175 ]0.23/0.29| 034|0.40| 0.4|051|057|063|069|0.74| 080|086]0.91/ 0.97 1.8/1.09| 1.14 1.20 12(131
170 |0.24]| 0.29 B5|0.41] 0.47 (3]059|065/0.71] 0.65/0.82|088|0.94) 1.00 1.6|1.12| 1.B|1.24]| 1.29 135
165 |0.24]| 030|036|0.42| 0.8(055]0.61|067|0.73|/0.79| 085/0.91) 0.97 1.8/1.09] 1.5|1.21| 1.27 133|139
160 |0.25/0.31]038|0.44| 050|056(0.63]0.69|0.75/081|088{0.94/ 1.00 1.61.13|1.19| 1.5|1.31|138|1.44
155 ]0.26/0.32/039|0.45]/052|058|065(0.71| 0.77 (B4[{0.90| 0.97 1.8|1.01| 1.5|1.23|1.29| 135/1.42| 1.8
150 |0.27| 033]0.40| 0.47 ©3|0.60|067|0.73/0.80|087|0.98/1.00| 1.07 1.3|1.20| 1.27 133|1.40| 1.47 153
145 ]0.28/0.34/0.41| 0.8/055/0.62|069|0.76|0.83/0.90{ 0.9 1.8(1.10] 1.17 1.24 B1|138(1.45/152|159
140 |0.29| 036/0.43|050|057|064(0.71| 0.79 ®B6/0.98|1.00, 1.07 1.14 1.20 1.29 36|1.43|150|157|164
135 |0.30]{037]0.44| 052|059 |067(0.74/ 081|089|0.9%|1.04] 1.1 1.19 1@(133|1.41| 1.8|156|163|1.70
130 |0.31/038]0.46|054|062|069|0.77| 085/0.92| 1.00 1.8|1.15|1.23{1.31|138|1.46(154|162|169|1.77
125 [0.32]0.40] 0.8|056|0.64|0.72| 080|088/0.95/1.04| 1.12 1.20 12/136|1.44| 152|160|168|1.76|1.84
120 |0.33|0.42| 050| 058|067 |0.7/5/0.83]0.92| 1.00 1.8/1.17| 1.5|1.33|1.42| 150|158|167|1.75|1.83[1.92
115 ]0.35/0.43/052|061[0.70| 0.B|087[0.95|1.04| 1.B|1.22) 130{139|1.483|157|165|1.74| 183|1.91| 2.0
110 |0.36]/0.45/055|064]0.73{0.82(0.91] 1.0 1.09 18/1.27| 136/1.45|155|164|1.73|1.82|1.91| 2.0Q 2.09
105 |0.38|0.48/057|067|0.76|0.86(0.95[1.06/1.14] 1.24 133|1.43|152(162|1.71| 181|1.90| 2.0Q 2.01 2.19
100 |0.40| 050|060|0.70] 080(0.90] 1.0 1.10 1.20 30|1.40) 150|160|1.70| 180{1.90| 2.00 2.10 2.20 20
95 ]0.42| 053/063|0.74| 084|10.%5|1.05|1.16|1.26|1.37|1.47| 158|168|1.79| 189|2.00| 2.11 2.2]1 32|2.42
90 10.44| 056/067|0.78/1089/1.00 1.11 1.22 B3|1.44| 156|167|1.78(189|2.00| 2.11 2.22 33)|2.44) 256

Blutdruck am Arm(systolisch in mnkig)

<05 Kompression kontraindiziert Geflssspezialist hinzuziehen
<08+05 Kompressionbis zurvom Patienten tolerierten Druckst!rke m"glich
<10+£08 Kompressionbis maimal 40 mnHg m"glich (leichtgradige pAVK)
>10 Kompeessionstherapie empfohleiiNormalwerte)
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Hilfe und Pflege zu Hause

t.., Anlegen eines Kompressionsrbandes

- Der Druck ist amVorderfuss am gr'sster(zirka 40 mmHg) und nimmt kontinuierlich nach den

De Fuss muss/on Anfang an in einem 9@radWinkel stehen

- Bam Wckeln erst Binde dehnen und dann anlegen und nicht nach demwickeln des Beines
nachziehert (Morsicht: Scherkf te)

- Widkeln nach deniLau® das heisstder Binde nicht eine Richtung deeen wollen, sondern sie

leinfach laufen lasséh

ProUnterschenkel mindestenswei Bindenverwenden

Es gbt verschiedeneverbandtechniken(z.B. nach fter usw.). Die nachfolgendeschridbeneTech-

Wunde versorgen und gesamtenterschenkel eincremen

Baimwollschlauchverband (Tubegazé)von denZehenbis zum Knie

anlegen(weniger Hautirritationen, Schutz der Binderor Schwess und

Hautcreme immer sadberenverwenden) Schaumgummipelottén) zur
lokalen Druckerh"hung auf das Areal in dem dalikus lokalisiert ist
unter den Baumvollschlauctverband legen.

Unterpolsterung (Ros%dal' Polsterwatte); hat denVorteil, dass kleinere

Wickelfehler ausgeglichenverden.Meist # r Klierten angenehm dav.a.
im Gelenlbereichweniger Falten bei der Bevegung sp rbar sind. Der
Fuss sollte sicltvon nun an im 968-Winkel be®nden. Ohne Zug zweila-
gig anwickeln (1/2 versetzy.

Kompressiongerband mit Kurzzudpinden von innen nach aussen an
den Zehengrundgelenkenbeginnen (1/3 versetz)). DieFersewird mit
eingebunden. Je nach Kotour desUnterschenkels ergben sich die
weiteren Binderouren. Die aveite Bindewird gegenl!u®g zur ersten
gewickelt. Bei hoher Beanspruchung kann die Aussenseite und der
Ferserbereich mit zus!tzlichen Pagerstreifen gesichertverden.

Die aveite H!lfte des Schlauchkerbandeswird abschliessenc ber die
Kurzzughinde gezogen um daderrutschen der Bindetouren zuverhin-
dern (dabei leicht drehen damit er sich der Kontur anpagst
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Kontrollen

Der Klient soll nach dem Anlegen des Kompressigedandes herumlaufen.

Visuell:

- Farbe derZehen (Zehen sollen nicht zusammengguietscht seir)
- Wenn das Bein gut eingleunden ist, soll der Schuh anzidyar sein

Taktil:

- Palpation entlang deffibia, der Druck soll nach promal hin &onehmen
- Temperatur derZehen

Subjektiv / Verbal:

- Aussage des Klieten:1Eng? ist inOrdnung, er darf allerdings keidnschlafen oder Kibbeln
der Zehen angden.

Anmerkung:

- KeineZirkul!r -Touren: Gefahr des l#schre rens (besondersbei P agerstreifen)
- Beieinem Lymph"dem efolgt eine apparatve Entstauung und / oder es musson einer aus
gebildeten Fachperson eine speziell gepolster Bandage angelegtverden

T.%oVerschiedene Bindetypen

Kurzzugbinden

Dehnung von zirka30-90 %.

Kurzzugbinden erm"glichen durch ihre geringeHastizit!t einen hohen Abeitsdruckbei niedrigem
Ruhedruck. Das heisst im Stehehdim Laufen § hrt die geringe Dehibarkeit zu einer Druckerh®
hung, w'hrend im Liegen der Druck Bnimmt (k"nnen Tag undNacht getragenwerden). Je ks rzer
der Zug, umsobesser ist die entstauete Wrrkung beim Laufen und Beegen.

Mittelzugbinden

Dehnung zirka 90130%.

Mittelzugbinden lassen sich einfacher als Kurzbilgden anwicklen (kann ausgen tzt werden,
wenn Klient saber wickelt), haben aer einen kleineren Areitsdruck und einen nicht zu uter-
schltzenden Ruhedrucknachts auszieheh

Langzudpinden

Dehnung zirka B0-200%.

Sindvor allem # r denBnsatz am mdilen Klierten nachZerrungen, Verstauchungen uw. als un
terste tzende funktionelleVerb!nde geeignet.

9.5 Kompressionstherapie mit Kompressionsstrumpf Klasise

-nach Aheilung derUlcera

- nach Aschwellung (bei Anpassung am gesatollenen Bein sind die Kompressionstnpfe nach
Abschwellung zuweit und verlieren ihreWirkung. Nach Kontakt mitWundsekret sind die Strmpfe
kaum mehr zu reinigendaher Str mpfe erst nach der Bheilung einsetzer)

- die Krankenkassbezahlt avei Paar pralahr
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<~ WUNDDOKUMENZTION m |

v ——— =

= s e B

" o Instrumente

Wundprotokoll beinhaltet: :
Erstbeurteilung ==

Ern! hrungsstatus n ' S
Verlaufdeurteilung e !
Wundprotokoll T

Shmerzprotokoll (falls n"tig gefe hrt)
Shlusseurteilung

Massand (Pagerstreifen)

Fotoapparat

Blaue Krankenuterlage (unsteril)

Schiftliche Dokumentation mitFotogra®e

bei derEstbeurteilung derWunde

nach graierendenVer!nderungen desVerbandsystems

bei gleictbleibenderTherapie regelm!ssig alle8 Wachen

bei Austritt oderVerlegungwird eine Kopie deVunddokumentation mit Farbfoto denWeterbe-

handelnden zugesendet
Wundbeschrebung

Kriterien siehaVundprotokoll, Verlaufeurteilung

Ausmessen defNVunde

Ausdehnung mit demMasdand (L!nge bezieht sich immer auf die K"rperl!ngsachge
Tiefe mit demben'tigten Instrument (Pinzette, Watest! bli, Sp lkatheter u.!.)
Volumenmessung(in ausgev'hlten Rllen, bei tiefen zerkd fteten Wunden)
Vorgehen:Wuwnde mit OpSite Folie ebkleben, NaCl Q9% durch dieFolie injizieren.

DasVolumen der injizieten He ssigkeit entspricht demVolumen derWunde.
Digitalkamera

Instruktionen je nachModellausvahl in derWunddokumentationsschulung

" ., Vorgehenbei derFotodokumentation
- die Wunde wird nach derNass/Trockenphase fotogr&ert
- Zentimeterskala amWundrand mit Personalien des Kli¢gn mitfotogra®eren

- Entfernung sq dasswWunde undWundrand scharf &gelichtet sind aufZoomskala acken
(Wundort und Ausdehnungwird durch Enzeichnen auf deEstbeurteilung; beziehungsaeise

durch dasMas$and dargestell}

zu Hause
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" ., Alchenbestimmungvon Wunden

Ener objektivierbaren Dokumentationvon Wunden undWundheilung kommt savohl aus
forensischen Grnden, als auch zunvergleichverschiedener Behandlungskonzepte im Rahmen
evidenz-basierter Studien eingvachsende Bedeutung zu. DiorgestelltenMethoden zeigen

wie mitwenigen einfachen Schritten einBwaluation derWund- !che im Rahmen der klinischen
Rouine m"glich ist.

Methode « Raserpunkte (Morphometrie)

Abzeichnen derWundkontur auf eine RasterfolidMan verwen-
det dazu eineverbandfolie mit aufgedrucktem Raster oder
kann eine solchdolie auch durch kopieren einegentimeter-
ragers aufOverheadfolie herstellen. Die so erstelM@undzeich
nung kann dann archiiert werden.

Die Punktz!'himethodeberuht darauf dass ein Schnittpunkt
der Rastedlinien als Repr!sentant eineQuadraes (*H!chen-
wert? eines Rasterpunktgsangesehernwerden kann(r). Fer die
H!chenbestimmung nr sse dann nur noch die innerhialder
R!che liegenden Schnittpunkte gez!hlt und mit demH!chen-
wert einesQuadraes multipliziert werden.

1 F = gesamteRiche
o ) | P = Summe der RasteKreuzungspunkte
Formalisiert gilt: F=<P « Qi a, = Hiche eines einzelnerQuadrates

% _7! Prinzip derMorphometrie:

Statt derQuadrae (e) werden die innerhab derH!chen liegen-
den Schnittpunkte der Rasterlinie) gez'hlt. Die hier darge
stellte HIche enth!lt 32 Kreuzungspunkte der Rasterliniedies entsprichtoei einem Astand der
Ragerlinien von 1 cm einef!che von 32 cne.
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Hilfe und Pflege zu Hause

Um eine kortinuierliche Versogung derWunde zu gev'hrleisten, snd folgende Rinkte zubeachten:

Therapiekonzept /» berweisungsrapport ¢ r die weitere Wundbehandlung schriftlich dfassen. Ke
pien derWundokumentation und der letzten wei Fotos erstellen.

Folgende Bereiche sollten im berweisungsrapport ew!hnt werden:

P egebericht Wundverlauf undWundprotokoll w'hrend einem Ensatzvon Spitex Luzern.

Dokumentation derbisherigen
und derweiterfe hrendenWund-
versorgung und dererHeilungs-
verlauf

- Foto (farbig, letzte zavei Aufnah
men)

- Brstbeurteilung

- Bn! hrungsstatus
-Verlaufdeurteilung

- evtl. Schmerzprotokollfallsvor-
handen

- Wundprotokoll

- Schlusbeurteilung, fallsWunde
geSchlossen

Organisationvon extern invol-
vierten Diensten / Angeh'"rige

- Spitex / Haushaltshilfe

- weiter behandelnder Arzt

- Altersheim / Pegeheim / Kur
haus

- Angeh'rige

- Bn! hrungsberatung

- Krankenmobilien

- Physiotherapie

Wundp ege

-Vorgehen: Kopie der Pegepla-
nung mit Auftrag

- Zeitplan desVW (Zeitaufwand /
Procedere)

- Schmerzmedikation

- P egemittel / P egematerial

- Gefahren(z.B. .was kann pas
sierenwann zum Arzt gehen
Infektionszeicher)

- Mobilisation

- Duschen [TW / GW

-‘Lagerung

Sinn detWundp ege

Besere Nutzung der Synegien; Ereichen einer h"heren Pegequalit!t in der Versorgung des Kii
enten, welcher eineWundversorgungbentigt (*Alle ziehen am sélen Strick).
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o, BEGRFFSERL.UTERUNGEN Hile e Dfee 2 Hesse
Autolyse
Sich sdbst au "sen. Durch feucht Wundbehandlung k"nnen k'rpereigeneZellen (v.a.Makro-
phagen und

Leucozyten) Wundbel!ge (in geringemMassg au "sen.

Demarkation
Die Abgrenzungvon gesundem und agestorbenen Geavebe.
Deutlich sichtbarbei einem Gangn (bedingtv.a. durch aterielle Isch!mie).

Hter
(lat. pug Durchbelebte oder urnbelebte (auch sterilg Femdk"rper hervorgerufenes entz ndli-
chesExsudat, welches aus reichlich neutrophilen polymorphkernigen Leukozyi@mngeschmotl
zeren Gavebszellen undwenig Serumbesteht. DieFarbe undViskosit!t sind &h!ngig von den
beteiligten Eregern.Bter ist dasergebnis derWirkung von proteolytischenEnzymen, die im Rah
men der Phagaytose undvon denbeteiligten Mikroorganismen freigesetztverden.Bter kann
steril, kontaminiert oder irfRziert sein.

Epithel
En- oder mehrschichtigeZellverband, der den Aschluss der §enen Wundheilung bildet.
Diese zu Beginn selverletzlichg mattschimmernde rosddautschichtwandert nur auf einer
feuchten glatten Wund 'che vom Wundrand ausgehend zuWundmitte.

Exsudat
Von derWunde abgesondertes Sefet, das ser"sblutig, eitrig oder gemischt sein kann. Diex
sudatmenge kann mittels deN!sse / Feuchtigkeit des altenerbandes gesch!tztwerden. Lym
phe hat die gleiche gdiliche Farbe wie Serumist aber dick ¢ ssiger.

Hbrinbelag
Gdblich bisweisse Bellgedie sich amWundgrund (aus Windsekrej) bilden.

Granulationsgevebe
Zell-und geflssreichesdurch doer !chliche Geflssganula tiefrot geflrbtes, feucht gl'nzendes
k"rniges und leichtverletzliches faserarmes Bindegebe. Ausdiesemwird durchUmwandlung
(Kollagensynthesgdie
endge Itige Narbe.

Infektion derWunde
Re&tion des K"rpers ausgehengion einer Kontamination / Kolonisatiofendogen oder exogen).
Ene Wundinfektion ist gekennzeichnet durch:

Lokale Entze ndungszeichen: systemischentze ndungzeichen:
- R"tung (Rubor) - Heber / evtl. Sch ttelfrost
- Sclwellung (Tumor) - Leucozytose und hohes CR@ndereUrsa
-+ berw!rmung (Cabr) che?)
- Druckschmerzhaftigkei{Dolor)
- Funktionsst'rung (Functio laesg Die Unterscheidungvon Kolonisation
- Bterabsonderung und Infektion istwichtig, da eine i€zierte
- Ewtl. spez@sdher Geruch Wunde nicht okkludiert werden solle.

(z.B. Pseudomonas riecht s9 \
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Kolonisation
Die Besiedlung deHaut oder Schleimhaut mit der normaleRora (endogen).
Chronische Winden sind immer kolonisiert.

Kontamination
Schtbare und/oder mikrdiologischeVerschmutzung Merunreinigung (endogen oder eogen).

Mazemtion
Meist unemwe nschtes Aulveichen derHornhaut. Dadurch hat diese eine geringere Resistenz f
physikalischegn « sse und ist infektionsgef!hrdetefleichteres eindringenvon Mikroorganis
men).

Nekrose
abgestorbenes Gevebe
Farbe: schwvarzgrau-gelb. Ene feuchte Nekrose muss entfermiverden, da sieN!hr boden fo r In-
fektionen sein kann und auf deekrose kein neues Geebe wachsen kann.
Bnetrockene @ngrinaufgrundeineisch!miedarfnichtdgetragenoderokkludiertwerden(Infektionsgefaht
Demarkation abwarten und trockenverbinden).

Polyneuropathie
typischbei Digbetikern
Erkrankung der periphererNerven mit zunehmendemverlust der Sendiilit!t , fehlender neuraler
Durchblutungsregulation savie imweiterenVerlauf schi&e L'hmung, Muskelatrophie Vermin-
derung derTalgproduktion und trophische St"rungen deHaut.

Vaskulitis
Oberbegri€ fe r entz ndliche Reaktionendie von derWard der Blutgef!sse ihren Ausgang neh
men.Vaskulitiden sind seltene Geflsskrankungen mit sehr uerschiedlichemb&scheinungbild
(z.B. Ateriitis temporalis Panateriitis nodosa Wegener-Granulomatose Sch'nlein -Hennoch-Pur-
pura, Morbus Behet, Morbus-B» rger-Syrdrom usw.).
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e, ANHANG

e .». Massnahmerbeim Verbandwechsel

Prablem
UnsterilerVerbandwechsel kann zWundinfektion und verz"gerter Wundheilung f hren.

Ziel
Keine Windinfektionen und gute Wundheilung.

Massnahmen
Allgemeine Grundlagensfr denVerbandwechsel®nden sich ifP ege Heute?

1.Herrichten der Abeits !che:Mit Alchendesinfektion desirRzieren oder mit saberer Kranken
unterlage adecken.

2.H!'ndedesinfektion mit HIndealkohol (30 SekunderBnwirkungszeitbeachten)
3. Auspacken deben"tigten Verbandmaterials # r die Nass/Trockenphase
-Sterile Produkte und sterilenstrumente verwenden
-Kunststo€folie des PeePacals sterile Aveitsunterlagebenutzen, bei grossem
Verbandwechsel steriles Bdeckvliesbenutzen
4.Verband mitHandschuhen entfernen
5. Mit steriler Pinzette restlicheMlaterial aus detWunde entfernen
6. Verband in kleinen Afallsack géen

7.Nassphase dewunde: min. 10Min. mit Reinigungsmittelz.B.NaCl 09%) ausOriginalgebinde
oder Desinfektion dekVunde (z.B. Pontosane oder Octenisepte) und sterilen Longuetten

-aseptische Winden (kontaminierte Wunde):

Wunde desirRzieren.Bnwirkungszeit # r Desinfektionsmittelbeachten: 2Min. mit Octenisepte
Wichtig trocknen lassenNach derNass/Trockenphase m ssen keineHandschuhe getragerwer-
den, zum sterilenverbinden.

-kolonisierte Wunde:
Neutrale L"sung # r Nassphasererwenden (sieheHandlungsanleitungNass/ Trockenphasg

Wem dieWunde nicht g"sserwie einFen ieber ist me ssen nach deNass/Trockenphase keine
Handschuhe getragerwerden, zum sterilenverbinden.

-kritisch kolonisiere Wunde, infekti"se Wunde:
Antiseptische L"sung Prontosan fe r Nassphasererwenden
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8. Trockenphase mit sterilen Longuetten min5 Min., danach sterile Pinzette entsorgen
9.Handschuhe ausziehen un#iindedesinfektion
10. Auspacken des restlichdsen"tigten Verbandsmaerials

11.Handschuhe anzieherbei kolonisierten und kritisch kolonisiertennfekti"sen Wunden.
12.Verbandtechnik:

- Instrumente: 1-3 sterile Pinzetterverwenden

- Anwendung derNon-Touch-Technik (*Nicht-Ber hrtechnik®)

-Wundbehandlung gem!ss Konzept

-Wundabdeckung mit sterilemverbandmaterial.
13. Nach Beendigung de¥erbandwechsels:

- Handschuhe ausziehen undi#all in kleinen Plastiksack gen, verschliessen und in den

Hauskehricht géen.

- Ausnahme: spitze Gegenst!nd@Nadeln, Ampullen usv.) Diese in dervorbereitete
SpritzenentsorgungsBehlter geben und gem!ss separter Wdasung entsorgen.

- Instrumente und Geflsse in deflransportbeh!ltern zure cktransportieren.

- BeioptischerVerschmutzung die Abbeits !che mit Seifenl"sung reinigen und trocknen.
Anschliessend miH!chendesinfektion desirRzieren (nicht nachtrocknen).

- Restlichessalberes und sterile§erbandmaterial wird in speziellerverschliesbarer Ba

bei der Klientin gelagertMaterial mit Kliertenkontakt (z.B. Beihinden, Unterlagen usw.)

wird sepaat gelagert.
14. Kontamiration der P egeperson:

-BeiSp lungen, wenn mit Exsudat oder Blutspritzer gerechnetverden musseb erschr rze

tragen.
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... . Korektesdurchf hren derNass/ Trockenphase

Fer uns istwichtig m"glichst immer eineNass/Trockenphase zu machen.
Dabei sind folgende Punkte zbeachten:

-Nach dem entfernen des alteMerbandeswird eine sanfe Grdbreinigung gemacht.

- Eswerden 23 Lagen nasse Longuetten zirkul'r um di&unde gewickelt.

- Dar berwerden 2 Lagen trocken Longuetten gackelt.

- DerUmschlagwird mit einemNetzverband ®xiert, damit ein m"glichst enger und direkter

Kontakt mit danundgrund und Wundumgebung gew'hrleistet ist.

- Die Nassphase sollte min. 205 Min. dauern. Liegt eineritische Kolonisation oder
Infektion vor, w!re eine I!ngere BEnwirkunszeitvon Vorteil. Je I'nger eine
Wundantiseptikum auf didWundober !che wirken kann desto g"sser ist die

Keimreduktion.
- DieTrockenphase ist deutlich krzer, min.5-10 Min. Kann &er auchvariertwerden, wenn
eine sehr naggendsituation vorhanden ist macht es Sinn di@&rockenhase zu
verlingern.Die Trockenphase dient dazu berschr ssigeFeuchtigkeit aufzunehmenund
dwundumgebung auf den nachfolgenden Semid#usivverband vorzubereiten.

Ansicht eiNassphaséeim Klient zuHause.
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Schematische Darstellung delNass/Trockenphase und ihréVirkung

Nasse Kompressen Trockene Kompressen

D Akademie flr zertinziertes Wundmanagement®-Schweiz1997 - 2006

Lagenaufbau eines Unschlags fe r die NassTrocken-P hase

0 DLy o < T ML TS
& Akademie fir zertifiziertes Wundmanagement®-Schweiz 1997 - 2006

Eindringen der Fle ssigkeit aus dem Umschlag, findet in den erden 5-10
Min. statt.

E X

Hilfe und Pflege zu Hause
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Begnn der Abdunstung, diesefindet im weiteren Verlauf von 10-
15 Min. statt. Durch die K'rperw! rme gibt es e@ne Verdunstung
der Fle ssigkett.

Das fe hrt dazu, dass s¢h immer mehr G evebe- und Zelltre mmer
["senund sich im Umschlag ansammeln.
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Aufnahme « bersche ssiger Feuchtigkeit in die trockene Kompressen
von der W uindumgebung. Dauer 5-15 Min.
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%0 ERFA (ERFAHRUNG SAJSTAUS GHG RUPFE)

Die ERFA dient zur Diskusiowon Wundbehandlungen Wundproblemen, Anwendung von Ver-
bandsto€ und Material und vorstellenvon neu angeschéten Wundverbandprodukten.

Sie setzt sich aus je einer Person &#ialen undNachdienste und ausertigen Spitex-Organisatio-
nen zusammen. Die Leitung der Gruppe hat dhéundexpertin.

Die ERFA @ndet 2-mal proJahrvon 13.30 bis 15.30 Uhr statt. Die Daterwerden jewveils imWeterbil-
dungsprogramm von Spitex Luzern pupliziert.

S WEITRF HRENDE ITRRATLR

1. Asmussen Peter D.S"liner, Brigitte: Wundversorgung
Prnzipien derWundheilung; Hippokrates; Stuttgart 19983

2. Kammerlander, Gerhard: Lokaltherapeutische Standards thronischeHautwunden;
Springer, Wen; 1998

3. Hhillips, Jenny: Dekubitus und Dekubitusprophylaxe; Huber Verlag, Bern 2001

4. Kngp, Ulrich; Hans Martin: DieWunde, Pathophysiologie - Behandlung- Komplikationen
Thieme; Stuttgart 2. Au age; 1999

5. Lippert,Hans: Windatlas £ Wunde, Wundbehandlung undWundheilung;
JA. BarthHeidelberg; 2001

6. Morison, Moya; Mo€att, Christinetlcus crurisErkennen - Behandeln Vorbeugen;
Herausgder:Neander, KlausDieter; Ullstein Mosby; Berlin 19%

7. Ridel, Bwin;Triebsch Wdfgang; Sedlarik KarelM.:Verbandsto€-FHbel;
Wissenschaftliché/erlagsgeselschaftStuttgart 5. Au age; 19%

8. Sedarik, KarelM. (Hrsg): Wundheilung; Gustar Fischer, Jena; 2. Au age; 1998

9. Sedarik, KarelM.; Lippert, Hans(Hrsg): Wundheilung undWundau agen;
Wissenschaftliché/erlagsgesellschaftStuttgart 19%

10. Pad Hartmann AG(Hrsg): KompendiumWunde undWundbehandlung;
Hartmann medical editionHeidenheim; 1998

11. RwlHartmann AG(Hrsg): WundForum; Heidenheim
12. Zeitschrift # r Wundheilung; mhp Verlag, Wiesbaden
13. Rchtlinien der postoperatven Schmerztherapie am KS2000

14. BAMA Positionsdokument2002
Wetere Litematur bei denVerfassern
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