Pflege und Betreuung
R AS Instrumente/Konzepte, Standards und Arbeitsanleitungen

WUNDKONZEPT

Wissen verpflichtet - nur wer die Ursache der Wunde, Wirksamkeit
und die Notwendigkeit einer Massnahme erkennt, wird dieses
Wissen auch richtig und zielfihrend zur Steigerung der Versor-
gungsqualitat einsetzen.

Dieses Wundkonzept ist in der Zusammenarbeit mit der Firma Lohmann & Rauscher AG Schweiz
gefertigt und berechtigt deshalb nicht zur unerlaubten Weitergabe.
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1.

Zielsetzung

Folgende Massnahmen gehéren zum Konzept
1. Theorie zur Wundheilung
2. Behandlungspfade
3. Hautpflege im Kontext der Wundheilung und Pravention
4. Schulungskonzept

2. Definition Wunde
Eine Wunde ist ein ausserer oder innerer Substanzdefekt eines Gewebes mit Verlust des
Gewebezusammenhangs.
Aussere Wunden werden an Haut und einsehbaren Schleimhauten beobachtet, innere Wun-
den treten an viszeralen Organen auf. Wunden an Haut und Schleimhauten zeigen sich
meist als offene Wunden. Als geschlossene Wunde wird eine Gewebeschadigung unter in-
takter Haut bezeichnet, beispielsweise ein Hamatom oder eine Gewebeschadigung infolge
Kontusion (Prellung).
(Swiss Association for Woundcare [SAfW], 2012, S. 4)

2.1. Traumatische Wunden
Mechanische Verletzungen wie zum Beispiel:
- Schirfwunden,
- Schnittwunden
- Platzwunden,
- Quetschwunden,
- Bisswunden,
- Risswunden
Thermische Verletzungen wie zum Beispiel:
- Verbrennungen
- Stromverletzungen
- Strahlenschaden
- Erfrierungen

2.2. latrogene Wunden
Hautdefekte, welche vom Arzt zu therapeutischen oder diagnostischen Zwecken gezielt ge-
setzt werden, wie zum Beispiel: OP-Wunden, Amputationen, Spalthautentnahmen, Punktio-
nen.

2.3. Chronische Wunden
Eine chronische Wunde ist eine Wunde, die nach 12 Wochen noch nicht verschlossen oder
epithelisiert ist, oder nach 4 - wdchiger optimierter Behandlung keine Heilungstendenz zeigt.
(08.12.2015, MTLA Karin Felder)
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Physiologie der Wundheilung

3.1

3.2.

Wundheilung ist der kérpereigene biologische Prozess, mit dem eine Wunde durch Wieder-
herstellung oder narbigen Ersatz des beschadigten Kérpergewebes verschlossen wird. Die-
ser Prozess vollzieht sich im Wesentlichen ohne arztlichen Eingriff, kann aber therapeutisch
optimiert werden. ( Internet, Wundheilung DocCheck Flexikon 2023)

Priméare Wundheilung
Bei der primaren Wundheilung lassen sich die Wunden durch eine Naht, Klammern oder
Wundkleber verschliessen.

Voraussetzungen fir eine primére Wundheilung sind:

- Glatte, eng aneinander liegende Wundrander

- Minimaler Gewebedefekt

- Gut durchblutetes Gewebe

- Abwesenheit von Fremdkoérpern, Hamatomen und/ oder Wundinfektionen

Eine primére Wundheilung erfolgt also bei chirurgisch gesetzten Wunden (Operationswun-
den) sowie bei einigen Platz- und Schnittwunden, sofern diese Wunden innerhalb von 6 bis
max. 12 Stunden versorgt werden.

Sekundare Wundheilung

Bei der sekundaren Wundheilung kénnen die Wunden nicht primar verschlossen werden und
heilen offen ab. Das heisst:

Der Gewebedefekt wird nach und nach mit Granulationsgewebe aufgefillt und vom Wund-
rand ausgehend mit Epithel Gberzogen und verschlossen.

Liegen grossere Gewebedefekte vor, oder kann die Wunde nicht primar verschlossen wer-
den, erfolgt also eine sekundare Wundheilung. Zum Beispiel werden folgende Wunden in der
Regel nicht primar verschlossen:

Wunden mit zerfetzten Wundrandern

- Mit Fremdkdrpern verschmutzte Wunden, eiternde Wunden
- Infizierte Wunden
- Wunden, bei denen ein spannungsfreier Wundverschluss nicht mdglich ist

Chronische Wunden sind in der Regel sekundar heilende Wunden, bei denen einzelne
Wundheilungsprozesse sich verzégern oder sistieren.
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4. Wundheilungsphasen

Die physiologische Wundheilung ist ein dynamischer Prozess, der in jeder Wunde, egal ob
bei einer priméren oder sekundaren Wundheilung, nach einem immer gleichen und sehr
komplexen Schema abl&uft.

Man unterscheidet drei Phasen in der Wundheilung chronischer Wunden, welche fliessend
ineinander Ubergehen:

- Reinigungsphase/ Exsudationsphase
- Granulationsphase
- Epithelisierungsphase

Das gleichzeitige Vorhandensein aller 3 Wundheilungsphasen ist mdglich.
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In der Reinigungsphase werden vorhandene Bakterien, Zelltrimmer und Schmutzpartikel
ausgeschwemmt. Das Wundbett wird flr den Aufbau neuer Zellen vorbereitet. Die Wunde
exsudiert in dieser Phase meistens sehr stark und der Wundgrund ist bei chronischen Wun-
den zumeist belegt oder enthalt nekrotische Anteile.

Oft kommt es vor, dass der Verband in der Reinigungsphase aufgrund der starken Exsuda-
tion taglich gewechselt wird. Aus diesem Grund empfiehlt es sich hier Wundauflagen zu wah-
len, die dieser Herausforderung im Exsudatmanagement gerecht werden.
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In der Granulationsphase werden Gefasse neu gebildet und Gewebedefekte werden aufge-
fullt. Die Wunde exsudiert meistens nur noch massig und der Wundgrund ist zumeist frei von
Belagen. Klinisch zeigt sich jetzt ein gut durchblutetes, rotes Gewebe.

Wie haufig der Wundverband in dieser Wundheilungsphase gewechselt werden muss, richtet
sich nach dem Wundzustand und dem Exsudationsgrad. Oft kann der Verband mehrere
Tage auf der Wunde belassen werden. Hier lohnt es sich also, mit Produkten der feuchten
Wundversorgung zu arbeiten, mit dem Ziel, den Verband so lange wie méglich auf der
Wunde zu belassen. Gemeint sind hier z.B. PU-Schaumverbande, Hydrokolloide oder Foli-
enverbande, welche direkt als Primarverband oder in Kombination mit einem Wundfuller ver-
wendet werden.

4.3. Epithelisierungsphase

In der Epithelisierungsphase néhern sich die Wundréander an und vom Rand einwachsendes
Epithelgewebe uberdeckt allmahlich die Wunde. Mit der Wundkontraktion und Narbenbildung
kommt die Wundheilung zum Abschluss. Die Exsudation lasst zunehmend nach.

Wie haufig der Wundverband gewechselt werden muss, richtet sich nach dem Wundzustand.
Oftmals kann der Verband in dieser Phase bis zu 7 Tagen auf der Wunde verbleiben. Ziel
hier ist, die Wundoberflache bis zum kompletten Verschluss feuchtzuhalten und das neu ge-
bildete und empfindliche Gewebe zu schiitzen.
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5. Klassifizierungsmodell

Ein weiteres wichtiges Instrument fur die Auswahl der Behandlungsmethode und Wahl der
Wundauflagen ist das internationale Klassifizierungsmodell. Es teilt den Zustand der Wunde
nach Farben ein.

Nekrose (schwarz)

Trockene Nekrotische Wunden sind in der Regel oftmals an harten, schwarzen Belédgen zu
erkennen. Das abgestorbene Gewebe stellt eine mechanische Barriere fur die notwendige
Zellteilung / Zellwanderung dar und behindert die Wundheilung.

Bei feuchten Nekrosen ist meist das abgestorbene Gewebe infiziert und es findet ein be-
schleunigter Zerfall des Gewebes statt.

Nekrosen sind ein idealer Nahrboden fiir Bakterien. Deshalb kann dies Ursache fir Stagna-
tion oder Wundinfektion sein. Bei Nekrosen spielen die Lokalisation und der Durchblutungs-
zustand des Wundgebietes eine wichtige Rolle.

Nekrosen sollten immer in Absprache mit dem behandelnden Arzt entfernt werden.

Bei pAVK und endsténdiger Nekrose erfolgt dies nach klaren Behandlungsplanen und kann
hier nach &rztlicher Anordnung zum Entscheid des Belassens der Nekrose fuhren. Dies er-
folgt in der Regel dann, wenn Umsténde gegen eine Revaskularisation vorliegen.

Fibrin (gelb)

Fibrin ist ein Protein und spielt als solches eine wichtige Rolle in der Blutgerinnung und somit
auch fir den Wundverschluss. Eine Gbermassige Bildung von Fibrin, wie es sehr oft in der
chronischen Wunde der Fall ist, gilt als Storfaktor. Wie die Nekrose, stellt auch der Fibrinbe-
lag eine Barriere fur die Zellteilung dar und behindert somit die Wundheilung. Der Exsudati-
onsgrad der Wunde kann variieren von stark bis leicht exsudierend.
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Granulierende Wunden sind durch rotes, kdrniges und evtl. leicht blutendes Gewebe zu er-
kennen. Das Gewebe ist hochempfindlich. Ein feuchtes Milieu muss gewéahrleistet sein. Aus-
trocknung der Wunde fiihrt zu Zelltod. Der Exsudationsgrad variiert im Normalfall von mittel
bis leicht exsudierend.

Epithelisation (rosa)

Epithelisierende Wunden sind an ihrem zarten rosa Gewebe zu erkennen. Das neu gebildete
Gewebe ist empfindlich und muss geschutzt werden.

Einflussfaktoren auf die Wundheilung

Grundsatzlich hangt der Wundheilungsverlauf von der Art, Grosse und Tiefe einer Wunde
ab. Daruber hinaus beeinflussen noch zahlreiche weitere Faktoren das Geschehen.

Sie lassen sich unterscheiden in:

- Bewohnerspezifische Faktoren
- Lokale Faktoren

6.1. Bewohnerspezifische Faktoren

- Lebensalter

- Erndahrungsstatus (Mangelernahrung)

- Begleiterkrankungen (z.B. Diabetes mellitus)

- Immunstatus (z.B. Mangelernéhrung, Tumorerkrankung)

- Psychosoziale Bewohnersituation (z.B. Drogenkonsum, Lebensumstéande)
- Arzneistoffe (z.B. Antikoagulantien, Immunsuppressiva)
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Lokale Faktoren

- Lokalisation der Wunde

- Lokale Versorgung des Wundgebiets (z.B. Durchblutung)

- Feuchtigkeit, Temperatur und mechanische Belastung (z.B. Odeme, Druck, Fehlbe-
lastung, Austrocknen der Wunde)

- Inadaquate lokale Wundbehandlung

- Fremdkorper (z.B. Nekrosen, Reste von Verbandmaterial)

Das Wissen Uber diese beeinflussenden Faktoren steuert nicht unser Handeln alleine. In je-
der Situation wird die betroffene Person und ihr Umfeld im gesamten betrachtet und in einem
gemeinsamen Entscheidungsverfahren (Betroffene, Angehdrige, Pflege Arzt) werden die
Vor- und Nachteile einer ganzlich umfassenden Pflege nach neuesten wissenschaftlichen
Erkenntnissen geprift. Unsere Vorgehensweise stiitzen sich nicht ausschliesslich auf die
medizinisch- wissenschatftlichen Erkenntnisse. Ethische und Palliative Grundséatze werden
genauso stark gewichtet und pragen somit unser tagliches Entscheiden und Handeln in der
Wundtherapie

Dies kann konkret bedeuten, dass auf Nahrungserganzung bewusst verzichtet wird, weil dies
der Bewohnende ablehnt, obwohl eine Mangelernahrung nachgewiesen ist.

Wundheilungsstoérung

7.1.

Die haufigste und schwerwiegendste Wundheilungsstorung ist die Wundinfektion.

Wundinfektion
Die klinischen Anzeichen einer Wundinfektion sind lokale Entziindungszeichen im Wundge-
biet in Form der 5 klassischen Kriterien:

- Ro6tung (rubor)

- Schwellung (tumor)

- Uberwarmung (calor)

- Schmerzen (dolor)

- Funktionseinschrankung (functio laesa)

23.09.2026 / BL Pflege & Betreuung Seite 10 von 36
LF Wundkonzept




Pflege und Betreuung

R AS Instrumente/Konzepte, Standards und Arbeitsanleitungen

7.2.

7.3.

Zusatzlich zu diesen Entziindungszeichen, kommen bei der Infektion ein oder mehrere Infek-
tionszeichen hinzu wie zum Beispiel:

- Bildung von Eiter (Pus) oder vermehrt Exsudat
- Wundgeruch, welcher auch nach der Wundreinigung bestehen bleibt
- Ungesund aussehendes Granulationsgewebe (blassrosa)

Systemische Anzeichen, z.B.:

Fieber/ allgemeines Krankheitsgefuhl

Abnormale Vitalwerte z.B. Pulsanstieg (sieche Schockindex)
- CRP-Anstieg

Beschleunigte Blutsenkungsgeschwindigkeit

Massnahmen und Behandlung bei einer Wundinfektion

Bei Verdacht auf eine Wundinfektion sollte die wundverantwortliche Person des Hauses oder
eine externe Wundberatung zur genauen Abklarung hinzugezogen werden. Die verantwortli-
che Leitung ist immer zu informieren. In Akutsituationen wie Fieber, Immobilitat, AZ Ver-
schlechterung, muss unverziglich der Hausarzt informiert werden.

Behandlung der Wunde bei einer Wundinfektion
Bei einer Wundinfektion gilt grundséatzlich:

- Nassphase mit einem Antiseptikum (z.B. Octenisept)

- Grundliche Wundreinigung mittels Debrisoft

- Wundauflagen mit Silber oder Polyhexanid verwenden
- Keine Okklusion

- Evtl. durch Arzt verordnete orale Antibiotika

Debridement/ Wundreinigung

8.1.

Fur die Heilung von akuten und chronischen Wunden gilt folgender Grundsatz: Nur eine sau-
bere Wunde kann heilen!

Eine optimale Wundheilung kann also nur dann stattfinden, wenn alle entzindungsfordern-
den Fremdkdrper aus der Wunde entfernt werden.

Die Wundreinigung muss stets der Wundursache (akut/ chronisch) und deren Wundheilungs-
phase angepasst werden.

Nekrosen und Fibrinbelage begiinstigen die Entwicklung von Infektionen. Sie sind Ursache
von Wundgeruch, fortgesetzter Entziindungsreaktionen, vermehrtem Exsudat und verzdger-
ter Wundheilung.

Formen des Debridements/ der Wundreinigung
Es stehen verschiedene Methoden des Debridements/ der Wundreinigung zur Verfligung

- Mechanisches Debridement

- Chirurgisches Debridement

- Autolytisches Debridement

- Enzymatisches Debridement
- Biochirurgisches Debridement
- Apparative Verfahren
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8.2.

Welche Form des Debridements/ der Wundreinigung bei einer Wunde die beste Option ist,
sollte immer im Vorfeld mit dem Hausarzt oder der Wundexpertin intern oder extern abge-
klart werden.

Mechanisches Debridement

Mechanisches Debridement mit Debrisoft:

Debrisoft ist ein Debridementprodukt, welches aus Hightech-Polyester-Fasern besteht. De-
brisoft ist eine schnelle, einfache und schmerzarme Methode des Debridements, die schnell
mit sichtbaren Ergebnissen Uberzeugt. Es ermdglicht eine zuverlassige Entfernung von De-
bris und Exsudat aus einer Wunde sowie Schuppen und Keratosen von der umliegenden
Haut. Bereits neu eingewachsenes Granulationsgewebe und Epithelzellen werden geschont.

Debrisoft eignet sich einerseits zum Debridieren von oberflachlichen bis tiefen — auch chirur-
gisch Invasiven-, chronischen und akuten Wunden und andererseits, aber auch zur Entfer-
nung von Schuppen und Keratosen der umliegenden Haut. Debrisoft wird je nach Wundzu-
stand mit Ringerlésung, NaCl 0.9%, oder antimikrobiellen Losungen (z.B. Octenisept) gut
angefeuchtet.

Danach wird mit angepasstem Druck die Wunde, Wundrand und/ oder die Wundumgebung
debridiert. Das Debridement mit Debrisoft erfolgt schnell, sicher und schmerzarm. Zaher Fib-
rinbelag ist schwierig zu entfernen, da die Fasern zu fein sind.

J

Fur tiefe Wunden eignet sich ausschliesslich der Debrisoft Lolly.

Mechanisches Debridement mit Leitungswasser und Duschbrause

In Absprache mit dem behandelnden Hausarzt und bei gentigender Analgesie, kann eine
oberflachliche und belegte Wunde mit der herkdmmlichen Duschbrause abgeduscht werden.
Wassertemperatur im Vorfeld priifen. Dieser Vorgang kann die Nassphase ersetzten, bedingt
jedoch die korrekte Anwendung der Trockenphase.

Spulung mit Spritze oder Knopfkanile

Spulungen mit der Spritze / Knopfkanule sollten grundséatzlich auf die Reinigungsphase be-
schrénkt werden, da Granulationsgewebe sehr empfindlich auf Druck reagiert.
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8.3.

8.4.

8.5.

Eine Spulung mit Spritze / Knopfkantle kann bei tiefen oder unterminierten Wundrandern
sinnvoll sein.

Es muss immer bedacht werden:

- Je kleiner die Spritze, desto grdsser ist der Druck welcher auf das Gewebe wirkt

- Bei zu hohem Druck, Schadigung von neuem Granulationsgewebe und Zerstérung
von Strukturen

- Vorsicht bei unklaren Ursachen — Fisteln

Chirurgisches Debridement

Hier erfolgt das Debridement mittels Pinzette, Schere, Skalpell, Curette oder scharfem Loffel.
Es ist eine arztliche Tatigkeit und darf nur durch Arzte oder darin ausgebildetes Fachperso-
nal durchgefuihrt werden.

Ein chirurgisches Debridement wird nicht ohne Einwilligung des Hausarztes und nur von ei-
ner erfahrenen Pflegefachperson durchgeftihrt!

Autolytisches Debridement
Umschlage (Nass-/ Trockenphase)

Die Nass / Trockenphase ist sehr zeitaufwéndig und damit kostenintensiv (Material
und Personalkosten) und lasst sich oft durch die Anwendung eines mechanischem
Debridements mit Debrisoft ersetzen.

Zu den mittlerweile bekanntesten und am meisten angewandten Reinigungsmethoden gehort
die Nass-/ Trockenphase. Nasse Umschlage dienen dem Ldsen von Belagen, der Reduktion
und Ausschwemmung von Keimen und der Zuflihrung von Feuchtigkeit. Sie reinigen nicht
nur die Wunde, sondern auch die Wundumgebung.

Die Nassphase wird bei nicht infizierten Wunden mit NaCl 0.9% durchgefiihrt. Bei infizierten
Wunden werden antimikrobielle Losungen verwendet. Hierbei sind ganz klar die Angaben
des Herstellers zu beachten - Einwirkzeit. Die Nassphase muss also auch in diesem Sinne
angepasst werden.

Nass-/ Trockenphase in der Reinigungs-/Exsudationsphase:

- Eine nasse Kompresse (Gazin) wird auf die Wunde und Wundumgebung gelegt und
mindestens 10 min belassen. Je nach Lokalisation der Wunde sollte die Kompresse
mit einem Schlauchband oder einer Haftbinde fixiert werden — keine Langzugbinde.

- Reinigung: Nach der Nassphase wird die Wunde gereinigt.

- Trockenphase: Eine trockene Kompresse (Gazin) wird auf die Wunde und Wundum-
gebung gelegt und mindestens 10 min. belassen.

Die Trockenphase dient dazu, dass bei einer Mazeration der Wundrand und die Wundumge-
bung trocknen kénnen und der Haut Flussigkeit entzogen wird. Die Wunde selber muss
feucht bleiben!

Schmerzarmes Debridement

Bei der Wundreinigung entstehen oftmals Schmerzen in der Wunde und Wundbereich. Um
eine schmerzfreie oder schmerzarme Wundtherapie zu gewéhrleisten, sollte hier im Vorfeld
an eine adaquate Analgesie gedacht werden.

Besonders gut eignet sich zur lokalen Analgesie, eine Vorbehandlung mit z.B. Emla 5%
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Dabei wird das Gel reichlich auf die Wunde aufgebracht und mit Suprasorb F steril abge-
deckt. Nach ca. 30 min. kann jetzt eine schmerzfreie oder schmerzarme Wundreinigung
durchgefuhrt werden. Orale Schmerzmedikamente wirken oft ungentigend oder verzogert.
Ausserdem fihren einige Medikamente zu einer erhéhten Sturzneigung.

Diese Form der Analgesie, ist auch wie die Gabe von oraler Schmerzmedikation immer vom
Arzt zu verordnen.

Auszug Compendium

Ulcus cruris (Bein-Ulkus)
Bei der mechanischen Reinigung und/oder fir Wundausschneidungen bei Ulcus
cruris wird Emla Créme in dicker Schicht (ca. 1-2 g/10 cm? bis zu insgesamt
10°g) aufgetragen und mit einem Okklusiv-Verband abgedeckt. Emla Créme
wurde zur Behandlung des Ulcus cruris bis zu 15-mal innerhalb von 1-2
Monaten angewendet, ohne dass ein Wirkungsverlust oder eine erhéhte lokale
Reaktion festgestellt wurde.

Die maximale Plasmakonzentration bei grosseren Applikationsmengen als 10 g
Créme zur Behandlung des Ulcus cruris wurde nicht gepruft.

Die Applikationszeit sollte mindestens 30 Minuten betragen. Eine Verlangerung
der Applikationszeit bis zu 60 Minuten kann die Andsthesie weiter vertiefen.
Nach Entfernung der Créme sollte sofort mit der Reinigung begonnen werden.
Compendium, 20.06.2023

S

5 Tuwanibes 450

mia Créme 5%

| LidocainumfPriIocamum

g Phaa S

—
BE——

9. Wundreinigungslosungen

9.1. Wundreinigungslésungen bei nicht infizierten Wunden:
Generell eignet sich bei nicht infizierten NaCl 0.9% . Dabei auf die richtige Produktgrésse
achten.

9.2. Wundreinigungsldsungen bei infizierten Wunden
Falls vom Hausarzt verordnet, kann Octenisept angewendet werden. Octenisept dient zur
Abt6tung und

Inaktivierung von Wundkeimen und zur Wachstumshemmung von Mikroorganismen.

Ihr Einsatzgebiet bezieht sich auf kritisch kolonisierte und infizierte Wunden. Ein Antisepti-
kum ist nicht als Dauerlésung gedacht.

Der schnelle Wirkungseintritt, das umfassende Keimspektrum und die lange Wirkdauer
(Remanenz) gewabhrleistet eine effiziente Versorgung.

Bei Wundhdhlen sollte mit NaCl 0,9% nach der Anwendung gespult werden.
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PVP Jod:
PVP-Jod.-haltige LOsungen

Gut zu wissen:

- PVP Jod wird aktuell nicht mehr fir chronische Wunden empfohlen
- Inkompatibel mit Silber und enzymatischen Salben
- Nicht kompatibel mit Octenisept (lila Verfarbung)

Indikation:

- Desinfektion von Haut und Schleimhaut vor chirurgischen Eingriffen
- Infizierte Wunden
- Biss-, Schnitt-,Stichverletzungen

Polyhexanid (PHMB)

PHMB ist eine wirksame und hervorragend vertragliche, antimikrobielle Substanz, die das
Wachstum der Mikroorganismen hemmt und den Belag reduziert. PHMB zeichnet sich durch
seine unspezifisch elektrostatische Interaktion mit den Zellwadnden der Bakterien aus. Dies
fuhrt zu der hohen Vertraglichkeit ohne Resistenzbildung.

PVP-lod (Betadine Ldsung)

Die Herstellung von Ldsungen ist sehr komplex und in ihrer Umsetzung in der Langzeitpflege
deshalb eingeschrankt.

Die Herstellung einer Lésung, muss genau den Herstellerangaben zur Indikation entspre-
chen.

Genauere Informationen zu allen Lésungen - siehe Herstellerangaben! Antiseptika kbnnen
bei einem lokalen Infekt kurzfristig und gezielt eingesetzt werden.
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10. Wundrandschutz und Hautpflege

Zu einer umfassenden Wundbehandlung gehért nicht nur die optimale Versorgung der
Wunde, sondern auch die Pflege des Wundrandes und der Wundumgebung!

Ziel der Hautpflege ist es, die Schutzfunktionen der Haut zu erhalten oder bei gefahrdeter
Haut, Schaden abzuwehren.

Gerade die Altershaut bedarf einer sorgfaltigen Behandlung.

Zum Waschen der Haut empfiehlt sich pH neutrale Seife zu verwenden und als Hautpflege-
produkte sind lipidreiche Wasser-in-Ol-Emulsionen geeignet.

Die Hautpflege muss immer dem aktuellen Hautzustand angepasst werden. Grundsétzlich
gilt:

Je trockener die Haut, umso mehr Pflege braucht sie und der Lipidanteil des Pflegeproduktes
muss hodher sein. Die Hautverhaltnisse sollten kontinuierlich beurteilt und die Hautpflege bei
Bedarf dementsprechend neu angepasst werden.

Die "junge”, vitale Haut ist durch ihre natirliche Das Bild zeigt eine schuppende, trockene obere

Beschaffenheit "elastisch” und von leicht glanzender,
glatter Beschaffenheit. Sie besitzt gentigend Fette &
Eiweisse und kann dadurch sehr gut Feuchtigkeit
speichern.

Hautschicht. Der schiitzende "Saure-Fettschutzmantel”
ist fast ganzlich verschwunden. Die Haut neigt zu
Irritationen und teilweise zu juckenden Symptomen. Sie
ist anfalliger fur Allergien, Pilzbefall und bakterielle

Infektionen.
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Normale, intakte, geschmeidige Troc'kcnc, schuppende Oberhaut
Oberhaut (Epidermis) (Epidermis)

Illustration: www.dline.ch 2023
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10.1. Wundrandschutz

ZinkCream (dline ZCR)

Eigenschaften:
Dline ZCR ist eine Spezialmixtur.

Stabilisiert stark strapazierte Hautareale mit z.B. Irritation, sensiblen Hautarealen, Mazera-
tion und leichter Trockenheit. Bildet einen Schutzfilm. Sehr gut als Haut-/Handschutz Wund-
randschutz

Mit Aloe Vera, Bisabolol, Nachtkerzendl und Zink. Ohne Farbstoffe, ohne typ. Konservie-
rungsstoffe, ohne Duftstoffe.

- Wundrandschutz vor Exsudat und Mazeration
- Wirkt entzindungshemmend auf der Haut

- Dunn auf das betroffene Hautareal auftragen
- Juckreizhemmend

Zinkpasten haben, anders als Zink - Cremes, einen sehr hohen Zinkoxidgehalt. Je hdher der
Zinkoxidgehalt, desto héher ist auch die Wahrscheinlichkeit, dass der Haut zu viel Wasser
entzogen wird und sie schlussendlich Austrocknen kann. Aus diesem Grund ist der Einsatz
von Zinkpasten als Wundrandschutz aus heutiger Sicht nicht zu empfehlen.

10.2. Pflege bei Pergamenthaut

NCR ® -NutrientCreme

Eigenschaften:

Stabilisiert den Lipid- und Feuchtigkeitshaushalt trockener bis sehr trockener, sensibler, irri-
tierter und schuppender Haut. Vermindert durch natirliche Feuchthaltefaktoren die Austrock-
nung der Haut.

Mit Aloe Vera, Bienenwachs weiss, Betacarotin, Ceramid, Disteldl, Glycerin, Jojobadl, Karot-
tenél, Mandeldl, Maisol, Magnesiumsulfat, Panthenol, Sonnenblumendl, Urea, Zincstearate
und Vitamin A+ E-Komplex.

Frei von Lanolin, Parabenen, Parfum und Silikon

- die Pflegecreme zieht nach ca. 3-5 Minuten in die Haut ein und hinterlasst einen pfle-
genden ausseren Hautschutzfilm.
- Sie kdnnen nach ca. 5 Minuten ohne Probleme ihre Kleider anziehen.
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11. Trockene oder feuchte Wundversorgung?

Grundvoraussetzung fur das Zellwachstum in einer Wunde ist ein physiologisches (feuchtes
und warmes) Milieu.

Aufgrund dieser Erkenntnisse hat sich die feuchte Wundbehandlung in den letzten Jahrzehn-
ten immer mehr durchsetzen kénnen.

Dennoch gibt es einige wenige Situationen, in der eine Wunde im Normalfall ,trocken® be-
handelt wird.

Trocken behandelt werden:

- geschlossenen Wunden, wo eine primare Wundheilung erfolgt (z.B. Operationsnahte)

- Bagatellverletzungen (z.B. kleine Schnitte, kleine Schirfwunden)

- Endstandige mumifizierte Nekrosen, z.B. an den Zehen (z.B. bei pAVK) - arztliche
Anordnung

Achtung:

Bei endstandiger trockener Nekrose immer ausreichend Polstermaterial verwenden.
Empfehlenswert ist hier den Unterschenkel komplett zu schiitzen.

Der Polsterverband dient hier dem Schutz vor neuem Trauma und zusétzlicher Auskiihlung.
Folgende Vorgehensweise hat sich hier bewahrt

- Tg 7 Schlauchverband doppelte (Kniekehle-Ferse-Zehenspitz) lange zuschneiden
und Uber den Unterschenkel ziehen

- 2 x Cellona Synthetikwatte 10 cm breit an den Fuss wickeln - Fuss dabei gut
aufpolstern

- Tg 7 Uber die Watte ziehen

- Watte am Fuss gut auflockern

- Cellona Schuh anziehen

23.09.2026 / BL Pflege & Betreuung Seite 18 von 36
LF Wundkonzept




\
‘ Pflege und Betreuung

R A S\ Instrumente/Konzepte, Standards und Arbeitsanleitungen

Feucht behandelt werden:
- offene Wunden (chronische Wunden), bei der eine sekundare Wundheilung erfolgt

Y

11.1. Trockene Wundbehandlung

Trockene Wundheilung bei Bagatellwunden:

Bildung von Schorf

Traumatisierung moglich, da Schorf leicht heruntergerissen werden kann
Neugebildete Zellen missen den Wundschorf unterwandern

Keine Barriere fur Mikroorganismen und Flissigkeiten

Keine Temperaturkontrolle

11.2. Feuchte Wundbehandlung
Okklusion bedeutet verschliessen bzw. Verschluss. Mit allen okklusiven Verbanden wird ein
feuchtes Wundmilieu erreicht.

Grundsatzlich lasst sich sagen, dass Hydrokolloide (Suprasorb H) und Folienverbanden
(Suprasorb F) am starksten okkludieren. Suprasorb P sensitive — Schaumverband hat eine
hohere Wasserdampfdurchlassigkeit und dichtet deshalb weniger stark ab als Hydrokolloide
oder Folien. Er ist deshalb Semiokklusiv und kann auch mit antimikrobiellen Primarverban-
den kombiniert werden.

Bakterium Wes 2

H,0

Okklusive Verbande fordern eine physiologische Wundheilung indem sie:

- Uberschussiges Exsudat aufnehmen, ohne die Wunde auszutrocknen

- ein feuchtes Milieu bieten und so die optimale Zellteilung und Zelleinwanderung er-
maoglichen

- Warme isolieren (Kérpertemperatur), die wichtig fur die Zellaktivitat ist

- die Wunde vor Sekundéarinfektionen schiitzen

- Wundschmerzen minimieren
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Kontraindikationen einer okklusiven Therapie mittels Hydrokolloidverband und Folie
sind:

- Kilinische Infektionszeichen

- Vaskulitis

- Exulzerierende Tumoren

12. Wundauflagen

Sekundarverband sollte immer Kontakt mit dem
Wundgrund haben
Schutz, Absorption und Fixierung

Sekundérverband

@

Wundfaller /
Primarverband

In Kontakt mit dem Wundgrund

12.1. Primarverbande (Wundfuller)

- Jede tiefe Wunde braucht einen Primarverband
- Primarverbande brauchen immer einen Sekundarverband
- Primarverbande in der Einrichtung: sind:

- Suprasorb A Pro

- Suprasorb A+Ag Pro

- Suprasorb Liquacel

- Suprasorb Liquacel Ag

- Lomatuell H und Lomatuell Pro

12.2. Sekundarverbande (Wundabdeckung)

- Sekundarverbande werden als Abdeckung in Kombination mit Primarverbanden ver-
wendet
- Jeder Sekundarverband kann bei einer oberflachlichen Wunde auch direkt appliziert
werden. Ein Primarverband ist bei oberflachlichen Wunden oft nicht ndtig.
- Sekundéarverbande in der Einrichtung: sind:
- Suprasorb P sensitive
- Suprasorb P PHMB
- Vliwasorb Pro
- Vliwaktiv
- Vliwazell Pro
- Suprasorb H
- Suprasorb F
- Vliwasoft — Kompressen
- Gazin Kompressen steril
- Gazin Schlitzkompressen
- Curapor steril
- Curapor transparent steril
- Curaplast
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Grundsatzlich unterscheidet man zwischen folgenden Gruppen von Wundauflagen:

- Produkte/ Wundauflagen fur die trockene Wundversorgung
- Produkte/ Wundauflagen fir die feuchte Wundversorgung
- Spezialkompressen

12.3. Produkte/ Wundauflagen fir die trockene Wundversorgung

Gazin - Mullkompressen

- Gewebe aus Baumwolle
- Saugkapazitat abhangig von der Lagenzahl und Fadigkeit der Kompresse

Indikation

- Priméarversorgung von chirurgischen Wunden
- Zur Reinigung der Wunde/ Wundumgebung
- Arzneimitteltrager: feuchte Wundumschlage, Antiseptika

Vliwasoft - Vliesstoffkompressen

- Feinporige, nicht fasernde Vliesstoffkompressen

Indikation

- siehe oben unter Mullkompressen

- als Wundauflage

- zur Wundreinigung

- als Salbentrager

- zur Polsterung zwischen Zehen und Fingern

Curapor steril Curapor steril transparent - Wundschnellverbénde

- Sterile Pflasterverbande mit textilem Wundkissen und Kleberand
- Kleberand entweder aus Vliesstoff (Curapor steril) oder Folie (Curapor steril transpa-
rent)

Indikation

- Versorgung von Bagatellwunden, Operationsnéhten
- Folienverband auch als Abdeckung beim Duschen geeignet

_——————
BR

Curapor
transparent

10xEemiaxgpy,
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Curaplast - Wundschnellverbande

Fir sensible Haut, weich und anschmiegsam
verringertes Verklebungsrisiko im Wundbereich durch Netzfolie
individuell zuschneidbar

Indikation

Versorgung von Bagatellwunden, Operationsnahten

12.4. Produkte/ Wundauflagen fir die feuchte Wundversorgung

Suprasorb A Pro , Suprasorb A+Ag Pro - Alginate

Suprasorb A Pro: 20 % Zellulosefasern und 80 % Calciumalginat-Fasern

Suprasorb A+Ag Pro: 20 % Zellulosefasern, 74 % Calciumalginat-Fasern und 6, Sil-
ber wirkt antimikrobiell

Nehmen bis zum Vielfachen ihres Eigengewichts an Flissigkeit auf

Formstabil und gut zuschneidbar, auch als Tamponade

wirkt blutstillend

Nicht Gber Wundrand applizieren , sondern auf Wundgrdsse zurechtgefaltet oder zu-
schneiden

Sekundarverband: Suprasorb P sensitive, Vliwasorb Pro, Vliwaktiv, Vliwazell Pro

Indikation

Stark exsudierende Wunden

Oberflachliche oder tiefe Wunden

Belegte Wunden

Infizierte Wunden (Suprasorb A+Ag Pro, keine Okklusion)

Verbandwechselintervall
Spéatestens nach 3-7 Tagen.

Liquacel , Liquacel Ag - Hydrofaser

Liquacel: 80 % Celluloseethylsulfonat (CES), 20 % Lyocell-Fasern; 120 g/m2
Liguacel Ag : xxXxxx

Nehmen bis zum Vielfachen ihres Eigengewichts an Flissigkeit auf

Formstabil und gut zuschneidbar

Kann Gber Wundrand appliziert

Sekundarverband: Suprasorb P sensitive, Vliwasorb Pro, Vliwaktiv, Vliwazell Pro
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Indikation

Stark exsudierende Wunden

Oberflachliche oder tiefe Wunden

Belegte Wunden

Sehr gut bei Tumorwunden — beim Entfernen befeuchten- kein Verkleben
Infizierte Wunden (Suprasorb Liquacel Ag )

Verbandwechselintervall

Spatestens nach 3-7 Tagen.

R e
Suprasorb” . suprasorb
Li\gfjacel o e Liquacel Ag =

sx50cm jox100m

Suprasorb H diinn - Hydrokolloid

Wundverband aus Polyurethanfolie mit Hydrokolloidschicht

schafft ein ideales feuchtes Wundmilieu bei gleichzeitig guter Exsudataufnahme
begrenzte Exsudataufnahme

bakterien- und flissigkeitsabweisend

Selbstklebend auf gesunder Haut

Indikation

schwach exsudierende Wunden
oberflachliche Wunden

Verbandwechselintervall

Spatestens nach 3-7 Tagen..

Suprasorb P sensitiv - Schaumstoff

mit oder ohne Haftrand (Border) erhaltlich

3 — 5 schichtiger Wundverband aus einer wundseitigen, weichen Silikonbeschich-
tung, einer Polyurethan-Schaumschicht, einer Polyurethan-Tragerschicht und Super-
absorber Saugkern ( nur bei Border).

Nahezu schmerzloses Entfernen des Verbandes durch Silikonbeschichtung

Indikation

Suprasorb P sensitive erhalt ein feuchtes Wundheilungsmilieu und fordert so die na-
turliche Heilung. Das Exsudat sowie wundheilungsstérende Faktoren, wie z. B. Pro-
teasen, werden schnell und gleichméssig im Verband aufgenommen

schwach bis mittel exsudierenden Wunden

oberflachlichen bis tiefen Wunden

Speziell anzuwenden bei empfindlicher Umgebungshaut (Pergamenthaut)

Auch beim diabetischem Fusssyndrom anwendbar
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Hinweis

Verband ist nicht zuschneidbar
Diverse Sondergréssen erleichtern die Applikation, verbessern die Akzeptanz und er-
hoéhen den Tragekomfort

Verbandwechselintervall

Spatestens nach 3-7 Tagen.

e
R

sllpmsorb P
scnsmve =
yx10cmi4x4in

Suprasorb F - Folie

Transparente Polyurethanfolie mit hautfreundlichem Polyacrylatkleber

Erhaltlich in steriler Form (einzeln verpackt) und in unsteriler Form (Rolle), bei offenen
Wunden wird die sterile Form verwendet, die unsterile Variante wird zur Fixierung von
Sekundarverbanden oder als Hautschutz verwendet

bakterien- und flissigkeitsabweisend

Indikation

leicht exsudierende Wunden

oberflachliche Wunden

nicht infizierte Wunden

als sekundare Auflage zur Fixierung anderer Produkte
zum Schitzen und Fixieren (z. B. Suprasorb X))

Kontraindikation

Pergamenthaut
Infizierte Wunden

Verbandwechselintervall

Spéatestens nach 3-7 Tagen

12.5. Spezialkompressen

Vliwasorb Pro - Superabsorber

Wundauflage mit Saugkern aus Superabsorber-Partikeln

das Exsudat wird in den Verband aufgenommen und gebunden, die Auflage gibt das
Exsudat also im Vergleich zu herkdmmlichen Saugkompressen (Vliwazell) nicht mehr
ab

Ausgezeichnet anwendbar unter Kompressionsverbéanden

Sehr guter Wundrand-/ Mazerationsschutz
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Indikation

- stark ndssende Wunden

- oberflachliche Wunden

- tiefe Wunden (in Kombination mit einem Wundfuller wie
Suprasorb A Pro, Suprasorb A Ag Pro, Vliwaktiv, )

- unter Kompression

- Fisteln

Hinweis
- Verband nicht zuschneiden

{ R Viiwasorb'Pro

t
i
1
1]
H

)

108

Vliwaktiv - Aktivkohle Kompressen

- Saugkompressen in Kombination mit Aktivkohle zur Geruchsneutralisierung (Vliwak-
tiv) und

Indikation

- Vliwaktiv: fir stark exsudierende, Ubelriechende Wunden ohne Infekt (z.B. exulzerie-
rende Tumoren)

Indikation

- Primarversorgung bei stark exsudierenden Wunden
- Als Sekundarverband in Kombination mit z.B. Suprasorb Liquacel Ag

Hinweis
- bitte nicht zerschneiden, da Aktivkohle-Partikel in die Wunde gelangen kénnten

Vliwazell Pro - Saugkompressen

- Mehrschichtige, rundum geschlossene Kompresse mit hohem Saugvermdgen (Kon-
taktschicht-Verteilschicht-Saugkorper-wascheschutz)

- weisse Seite auf Wunde

- hohes Ruckhaltevermdgen - damit eine hohe Aufnahme- und Bindekapazitat von
Wundexsudat und den darin befindlichen Bakterien

Indikation
- Sehr stark exsudierende Wunden - Vliwazell Pro
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- dient als Wascheschutz

Vliwazell'Pro e

10x10cml4x4in

Lomatuell Pro -Gelbildendes Kontaktnetz

- Polymermatrix mit Hydrokolloid und Vaseline

- Hydrokolloid geliert in Verbindung mit Wundexsudat und bildet eine Wundkontakt-
schicht

- Leitet Uberschiissiges Exsudat an Sekundarverband weiter

- Reduziert Verklebungsrisiko mit Wunde und Wundrand

- Sicherer Kontakt zu Wundgrund (zuschneidbar, flexibel und anschmiegsam)

Indikation

- Zur Erstversorgung bei akuter Verletzung mit Hautablederung verwenden,

- Sekundarverband je nach Exsudat: Gazin sterile Gaze und fixieren mit Curafix H,
- 1. Wechsel nach 24h

- Akute und chronische Wunden

Verbandwechselintervall

- Das Verbandwechselintervall ist abhangig von der Wundsituation und der Sekun-
darauflage. In dr Regel taglich- Gefahr der Austrocknung

12.6. Fixiermaterial / Fixierbinden

Curafix H - Fixierpflaster

- luft- und wasserdampfdurchlassig

- hautvertraglich

- quer- und langsdehnbar

- angenehmer Tragekomfort, einfache und schnelle Fixierung

Mollelast haft — kohasive elastische Fixierbinde

- Langselastisch, querelastisch

- kohasiv durch Latexpartikel

- luftdurchlassig, tragt kaum auf

- zuverlassiger Halt der Bindentouren
- wirtschaftlicher Materialeinsatz

- mit hochwertiger, stabiler Webkante

Mollelast haft latexfrei — kohasive elastische Fixierbinde

- ca. 65 % langselastisch, min. 50 % querelastisch, latexfrei
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- luftdurchlassig, tragt kaum auf
- zuverlassiger Halt der Bindentouren
- wirtschaftlicher Materialeinsatz
- mit hochwertiger, stabiler Webkante

Lenkideal ® — kurzziigige Idealbinde

- langselastisch (ca. 85%), dauerelastisch

- Luftdurchlassig

- Verband tragt kaum auf

- mit Webkanten

- nicht zur Fixierung von Verbanden geeignet!

Tg - Schlauchverband

- Ideal zum Fixieren von Verbanden unter Kompression

- zur Fixierung von Wundauflagen an schwierigen Stellen (Kopf, Rumpf, Finger, Extre-
mitaten

- zur Fixierung von Polstermaterial und Wundauflagen

- Baumwolle 67%, 33% Viskose

12.7. Druckentlastung / Polsterung

Cellona Synthetikwatte -Polsterwatte

- bauschelastischer Faserflohr

- ausreichend fester Verbund fur zirkulare Applikation

- Polyesterfaser nimmt kaum Feuchtigkeit auf

- 100 % Polyester-Fasern, Formulierung ohne optische Aufheller

- Ideal zur Unterpolsterung bei Kompressionsverbanden und zur Polsterung im Ver-
bandschuh (tg-Cellona Watte-tg)

Cellona Polster -Polster

- 50 % Polyester, 30 % Polypropylen, 20 % Viskose

- Luftdurchlassig, selbstklebend, hautfreundlich, streifenférmig aufgebrachter Kleber
- Synthesekautschukkleber

- 5mm dicker

- ldealer Einsatz zur Druckentlastung mittels Filztechnik

Cellona Randpolster - Polstert

- 50 % Polyester, 30 % Polypropylen, 20 % Viskose

- Luftdurchlassig, selbstklebend, hautfreundlich,

- Ldsemittelacrylatklebstoff

- 2 mm dickes Polster

- ldealer Einsatz zur Druckentlastung mittels Filztechnik

Cellona Schuh - Verbandschuh

- Aussensohle (Laufsohle): thermoplastischer Kautschuk
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Innensohle: Schaumlage: Polyethylen
als Halbschuh oder als Sandale verwendbar
rechts und links verwendbar
In allen gangigen Grdssen
Zur Anwendung bei:
- Druckentlastung nach Anlage von Verbanden am Fuss

- Druckentlastung nach Anlage von Verbanden am Fuss bei Filzen mit Cel-

lona Polster
- Anlage bei Kompressionsverbanden
- Anlage uber Cast / Gips

12.8. Kompressionsbinden

Rosidal K - Kurzzugbinde

langselastisch (ca. 90 %), textilelastisch durch gezwirnte Kettfaden
luftdurchlassig, griffige Gewebestruktur, mit Webkanten

50 mal waschbar bei 95 °

100 % Baumwolle

12.9. Verbandset

Raucoset Nr. 8 Verbandwechselset Nr. 8 - Verbandset

Bei jedem Verbandwechsel ist aus hygienischen Griinden standardmassig ein Ver-

bandwechselset zu verwenden.
Eine Fotodokumentation immer mit sterilen Tuch als Unterlage

Verbandwechselset Nr. 8
Ref. 37618

/

.

Inhalt
3 Gazetupfer, pflaumengross

3 Gazekompressen, 8-fach
5x5cm

1 anatomische Pinzette blau
1 anatomische Pinzette rot

1 Abdecktuch,
37.5x46 cm

Blisterverpackung, 3-teilig

23.09.2026 / BL Pflege & Betreuung
LF Wundkonzept

Seite 28 von 36



Pflege und Betreuung
R AS Instrumente/Konzepte, Standards und Arbeitsanleitungen

Wunddokumentation

Die zuverlassige Dokumentation der Beobachtungen und Therapiemassnahmen in der
Wundbehandlung ist von zentraler Bedeutung und muss gewissenhaft gefihrt werden. In der
Einrichtung werden alle pflegerelevanten Wunden in der Verlaufsdokumentation erfasst.

Bei komplexeren und chronisch verlaufenden Wunden muss eine Fotodokumentation ange-
legt werden. Diese sollte bei jedem Verbandwechsel erfolgen. Wunden sollten jedoch immer
mit Einmalmessband und auf steriler Unterlage (Raucoset 8) abgelichtet werden, um eine
Objektivitat zu erlangen.

Die Wunddokumentation hat folgende Begrindungen:

- Wundverlaufs- und Erfolgskontrolle

- Qualitatssicherung Wundmanagement und Behandlung

- Nachvollziehbarkeit pflegerischer Massnahmen und Wundheilung
- Juristische Absicherung

- Wirksamkeitsnachweis (Wirtschaftlichkeit)

- Nachweis der professionellen Tatigkeit

- Ethische Aspekte (Bewohnernutzen, Bewohnerselbstbestimmung)

13. Dekubitus

Dekubitus ist eine lokal begrenzte Schadigung der Haut und/oder des darunter liegenden
Gewebes, in der Regel Uber kndchernen Vorspriingen, infolge von Druck oder Druck in Kom-
bination mit Scherkréften.

(North American bzw. European Pressure Ulcer Advisory Panel2014)

13.1. Risikoerfassung

Das wohl hochste Risiko fiir einen Dekubitus haben Personen, welche sich nicht in ausrei-
chendem Masse selbst bewegen kénnen. Schlussendlich kdnnen aber viele verschiedene
Faktoren fur die Entstehung eines Dekubitus eine Rolle spielen.

- vollstandiger/ relativer Immobilitat (z.B. Querschnittslahmung, Apoplex, Bewusst-
seinsstorung, Schmerzen)

- reduziertem Allgemeinzustand (z.B. Malnutrition, Dehydration, Alter)

- reduzierter Schmerzwahrnehmung (z.B. Bewusstseinsstorung, Polyneuropathie, Me-
dikamente)

- verminderter Durchblutung (z.B. Grunderkrankungen wie Diabetes, Herzinsuffizienz)

- vorgeschadigter Haut (z.B. atrophische Cortisonhaut oder Altershaut, Feuchtigkeit,
Mazeration bei Inkontinenz, Soor, Ekzeme)

- psychosoziale Problematik (z.B. Mangelnde Compliance des Bewohner, Depressio-
nen, Psychosen, Demenz)

Da bei einem Grossteil unserer hochbetagten Menschen ein oder sogar mehrere dieser Risi-
ken bestehen, messen wir in unserer taglichen Arbeit, der Pravention einen hohen Stellen-
wert bei. Instrumente um das Risiko eines Dekubitus differenziert zu erfassen sind die
Norten und die Bradenskala.
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13.2. Dekubitus - Pravention

Wird ein Bewohner als ,Dekubitusgefahrdet* eingestuft, sollte ein Therapieplan erstellt wer-
den. Dieser sollte neben der Behandlung der Grunderkrankungen, folgende Punkte umfas-
sen:

- adaquate Druckentlastung

- bewegungsfordernde Massnahmen
- Hautbeobachtung, Hautpflege

- Ernahrungstherapie

- psychosoziale Betreuung

In der Pravention sollten immer Lagerungsmittel oder Hilfsmittel genau beurteilt werden. Da-
bei spielen geeignete Matratzen und Sitzkissen eine nicht unerhebliche Rolle.

Diese Hilfsmittel unterliegen auch dem Verschleiss. Es zeigt sich in der Praxis immer wieder,
dass Dekubitus entstehen, weil alte oder nicht indikationsgerechte Hilfsmittel zum Einsatz
kommen, oder Hilfsmittel nicht richtig bedient / angewendet werden.

Bild links: Dekubitus am Gesass entstanden durch verschlissenes / inadaquates Sitzkissen.

Bild rechts: Dekubitus am Steiss entstanden, weil das Gerat falsch bedient wurde —
Statikknopf war permannent eingeschalten

13.2.1. Ad&aquate Druckentlastung

Ziel ist hier, den Bewohner in seiner Selbstandigkeit zu unterstiitzen und zu férdern. Wenn
es der Zustand des Bewohners zulasst, sollte die Druckentlastung immer auf einer ,Normal-
matratze“ durch Umlagern erfolgen. Lagerungshilfen wie z.B. Kissen sollen den Bewohner
entlasten, aber nicht in seinen Eigenbewegungen behindern. Entsprechend der Ressourcen
des Bewohners sollten alle Massnahmen zur Erhéhung von Eigenaktivitat und Mobilitat er-
griffen werden sprich der Patient sollte ermutigt werden, Eigenbeitréage bei der Umlagerung
zu leisten oder selbst mit Hilfe des Bettgalgens oder des Bettgitters seine Position zu veréan-
dern.

Hautbeobachtung / Hautpflege

Schweiss, starkes Schwitzen, Urin- und Stuhlinkontinenz kénnen zu einer Mazeration und

dadurch zu einer Schadigung der Haut fuhren. Die tagliche Kontrolle der Hautverhaltnisse ist
deshalb unumganglich. Regelméassiger Kleider- und Bettwaschewechsel bei stark schwitzen-
den Bewohner, sowie engmaschige Kontrolle der Ausscheidungen sind von Bedeutung, um
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Hautschaden durch Feuchtigkeit vorzubeugen. Die Wahl der Hautpflegeprodukte ist abhan-
gig vom jeweiligen Zustand der Haut.

Bewohner mit Cortisonhaut oder trockener Altershaut reagieren sehr empfindlich auf Scher-
und Reibkréafte.

13.2.2. Moglichkeiten der Druckentlastung und Diabetischem Fusssyndrom — DFS

- Mobilisation

- Druckentlastung durch Weichlagerung (Antidekubitusmatratze)
- Wechseldrucksysteme

- Antidekubitus — Sitzkissen

- Therapierollstihle/Pflegerolistuhl

- Druckentlastung durch Filztechnik (muss erlernt werden)

- Lagerung des Bewohners

- Cellona Verbandschuh

Hinweis:
Es durfen ausschliesslich Materialien verwendet werden, die fur die Druckentlastung zuge-
lassen sind und Uber deren Anwendung man ausreichend Kenntnisse erlangt hat.

Einstufung der Dekubitus und Therapie sollten immer Leitliniengerecht sein.

13.2.3. Ernéhrung

Ernéhrung und Flussigkeitszufuhr, sowie die routinemassige Wundversorgung, sind ent-
scheidend fur den Wundheilungsprozess. Eine gezielte Ernahrungstherapie spielt eine wich-
tige Rolle bei der Wundheilung, indem sie Nahrstoffe liefert, die fir die Wundheilung ent-
scheidend sind. Eine erhdhte Proteinzufuhr wird h&ufig bei Patienten mit nicht heilenden
Wunden empfohlen. Eine insgesamt ausgewogene Ernahrung, einschliesslich einer ausrei-
chenden Versorgung mit Kalorien, Eiweiss, Flissigkeit, Vitamine und Mineralien sind von
grundlegender Bedeutung fir den Heilungsprozess. Spezifische Nahrstoffe, wie Arginin, Glu-
tamin und HMB (Metabolit der Aminosaure Leucin) konnen fiur die Wundheilung zusétzlich
von Vorteil sein.

Abbott Nutrition unterstiitzt mit gezielten Nahrungserganzungsmittel Patienten mit Wund-
heilungsstérung um lhren individuellen Protein- und Nahrstoffbedarf zu decken:

Abound ® ist ein supplementierendes Getrénkepulver zur Trink- oder Sondenernahrung mit
Arginin, Glutamin und HMB zum Aufbau fettfreier Kérpermasse und zur Unterstiitzung der
Wundheilung. Diese speziellen Inhaltsstoffe werden in der folgenden Grafik nédher beschrie-

ben:
HEILUNGSPROZESSES
ENTZUNDUNG PROLIFERATION WIEDERAUFBAU
- - w
b JTAMIN ARGININ
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ABOUND® ABOUND"

ORANGE NEUTRAL
(PROSACHET 24g) (PRO SACHET19,3g)

ENERGIE 89 keal 74 keal

48g 148g

TAg 74g

7Ag 748

158 158
KOHLENHYDRATE 65g 27g
FETTE 002g 002g

Ensure Plus Advance® ist eine hochkalorische, vollbilanzierte Trinknahrung mit 1,5kcal/ml
fur Personen mit (Risiko auf) Mangelerndhrung und zum Schutz der Muskelmasse mit einer
einzigartigen Kombination aus Hochprotein (20g), CaHMB

(1,59) und Vitamin D (500 IU).

HMB ist ein Metabolit der Aminosaure Leucin und fordert den Proteinaufbau und hemmt
gleichzeitig den Proteinabbau. Somit kann HMB dem Muskelmassenverlust entgegenwirken.
Die Muskelmasse spielt eine zentrale Rolle im Proteinstoffwechsel. Sie fungiert als Amino-
saurereservoir, wenn der Proteinbedarf des Korpers nicht durch die Nahrungsaufnahme ge-
deckt wird, und erméglicht so die Aufrechterhaltung des Proteingehalts lebenswichtiger Ge-
webe und Organe. Wenn die Proteinzufuhr Gber die Nahrung nicht ausreicht, kommt es zum
Muskelabbau. Der Verlust von Muskelmasse kann schwerwiegende Folgen haben, ein-
schliesslich einer schlechten Wundheilung.

Eine Studie von Ekinci et al. zeigte, dass sich die Wundheilungszeit durch eine Supplemen-
tierung mit Ensure Plus Advance reduziert. Altere, postoperative Patienten mit Risiko auf
Mangelernéhrung erhielten 2x/taglich Ensure Plus Advance und konnten dadurch die Wund-
heilungszeit im Vergleich zu Patienten mit Standardversorgung um 8,2% minimieren.

ENSURE PLUS ADVANCE UNTERSTUTZT DIE
MUSKELMASSE DANK SEINER EINZIGARTIGEN
FORMULIERUNG”

PROTEIN
« Hilft, den Verlust der Muskelkraft und -funktion zu minimieren

« 2 Flaschen entsprechen 40 g Protein pro Tag

HMB: @

« B-hydroxy-B-methylbutyrat HMB

« Verbessert die Funktion der Skelettmuskulatur*

« Unterstiitzt Muskelgesundheit, Knochengesundheit, Immunitit

13.2.4. Psychosoziale Betreuung

Ein weiterer wichtiger Punkt in der Dekubitusprophylaxe ist, den Menschen zur Eigenverant-
wortlichkeit zu motivieren. In persdnlichen Gesprachen wird dem Bewohner und dessen An-
gehdrigen die Dekubitusgefahrdung und die Notwendigkeit der prophylaktischen Massnah-
men erklart. Die personlichen Bedirfnisse des Bewohners werden, soweit als mdglich, in
den Tagesablauf integriert.
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13.3. Stadieneinteilung nach EPUAP

Stadium 1

Hautrétung, die auf leichten Druck hin nicht verschwindet, keine Hautlasion. Weitere Indika-
toren konnen Odembildung, Verhartung oder lokale Uberwarmung sein.

Stadium 2

Oberflachliche Hautlasion unterschiedlicher Grésse der Epidermis und Dermis. Das Ge-
schwir ist oberflachlich und kann sich als Abschirfung und/ oder Blase darstellen.
1

Stadium 3

Hautdefekte von Epidermis und Dermis, einschliesslich Schadigung oder Nekrosen des sub-
kutanen Gewebes. Die Schadigung ist von der subkutanen Faszie begrenzt.

Stadium 4

Haut- und Gewebedefekt und/ oder Nekrose mit Tiefenwirkung, wobei Muskeln, Knochen,
Sehnen und Gelenkkapseln angegriffen sein kénnen.
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14. Wundbeurteilung durch interne / externe Wundfachexperten

Grundsatzlich soll mit Hilfe der oben aufgefiihrten Beschreibung jede ausgebildete Fachper-
son in der Lage sein, eine Wunde zu beurteilen, den Einsatz der richtigen Produkte zu pla-
nen, die Massnahmen durchzufiihren und entsprechend zu dokumentieren.

Komplexere Wundsituationen, bzw. geringe praktische Erfahrung im Umgang mit Wunden,
bedurfen jedoch einer erweiterten Fachexpertise.

In der Einrichtung sind diverse Personen mit erweitertem theoretischem und praktischem
Wissen und Fahigkeiten bezlglich Wund- und Kompressionstherapie angestellt. Diese Res-
sourcen mussen genutzt werden.

Idealerweise entscheidet die BZP zusammen mit der Teamleitung und oder der PEX Uber
den Einbezug externer Wundfachexperten.

Dieser Wundfachexperte, kann durch die BZP und in Absprache mit der Teamleitung zur
Wundbehandlung hinzugezogen werden.

Der Bewohner ist dabei zu informieren und muss einverstanden sein.

14.1. Voraussetzung fur die Rolle des Wundfachexperten
Der interne / externe Wundfachexperte verfiigt Gber einen Tertidrabschluss in Pflege, ein
Jahr praktische Erfahrung im Bereich Wundversorgung und eine Zusatzbildung Wundversor-
gung von mindestens 90 Lernstunden / 6 Prasenztage.

14.2. Kompetenz bzw. Weisungsberechtigung
Der interne Wundfachexperte ist durch sein erweitertes Wissen in der Lage eine Behand-
lungsempfehlung zu geben. Die Umsetzung obliegt der verantwortlichen Pflegefachperson.
Die Information und Austausch Uber die Behandlung und dessen Verlauf sollte immer mit
dem Hausarzt erfolgen.

14.3. Grundsatze in der Wundbehandlung

- Die Ursache einer Wunde muss immer bekannt sein

- Jede Wunde muss sauber sein

- Verwendung eines Verbandset ist Voraussetzung fur eine hygienische Behandlung
- Wunden durfen nicht auskihlen

- Bei Infektion keine Okklusion

- Zur Fixierung keine Langzugbinden verwenden

- Unter Kompression keine Fixierbinden

- Verbanschuhe dienen zur Druckentlastung und Sturzprophylaxe

- Druckentlastung ist Grundlage fir Heilung bei Druckgeschwuren - Dekubitus / DFS
- Dokumentation der Behandlung ist zwingend

- Erkenne deine Grenzen und hole dir rechtzeitig fachliche Unterstiitzung

- Angebrochene Verbandsmaterialien missen zwingend verworfen werden — Herstel-

lerangaben / Haftung
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14.4. Wohnbereiche mit den zugeteilten Wundexperten

Fachbereich Name verantwortlicher
Wundexperte
Externer Wundfachexperte Heiko Krenmayer

zertifizierter Wundmanager ® Lohmann und Rauscher

Bereich 1
Bereich 2

15. Schulungskonzept / Behandlungspfade

Zu diesem Konzept gehort ein Schulungskonzept mit Behandlungspfaden. Es dient dem Mit-
arbeiter zur Orientierung und stellt eine Empfehlung dar. Die abschliessende Beurteilung ob-
liegt immer dem Behandler.

Eine Schulung der Mitarbeiter, ist auch in Hinblick auf mégliche Fluktuationen, regelmassig
durchzufihren.
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18. Sortimentsliste

Wundreinigungslésungen:

Wundrandschutz/ pflege:
Hautpflege:

Grundausstattungsliste:

- NaCl 0.9%
- Octenisept Losung

- ZCR ZinkCream von Dline
- NCR NutrientCreme von Dline

im Anhang

23.09.2026 / BL Pflege & Betreuung
LF Wundkonzept

Seite 36 von 36




