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Handlungskompetenz D.7

Bei primar und sekundar heilenden Wunden einen Verband wechseln

Beispielhafte Situation

Herr Germanier, 79-jahrig, ist vor einigen Wochen an einer Grippe erkrankt. Er konnte
das Bett ldngere Zeit nur selten verlassen. Seitdem hat er am Steissbein einen rundfor-
migen Dekubitus zweiten Grades mit einem Durchmesser von circa 4 cm.

Die Fachfrau Gesundheit Daniela StUssi hat den Auftrag, Herrn Germanier bei der Kor-
perpflege zu unterstitzen und den Dekubitus zu verbinden. Herr Germanier dussert
Bedauern, dass er nicht mehr so mobil ist und viel Zeit im Bett verbringen muss. Daniela
Stussi regt an, sich trotzdem so viel wie mdglich zu bewegen, da sich dies gut auf die
Wundheilung auswirke.

Nach der Kérperpflege bittet Daniela Stlssi Herrn Germanier, sich auf das Bett zu legen
und sich zur Seite zu drehen. Sie beobachtet die Wunde und beurteilt deren Zustand.
Anschliessend wechselt sie den Verband gemdss Vorgaben und dokumentiert den
Zustand der Wunde.

Sie hilft Herrn Germanier beim Aufstehen und begleitet ihn ins Wohnzimmer. Daniela
StUssi reicht ihm ein Getrank und die Fernbedienung des Fernsehers. Daraufhin verab-
schiedet sie sich.

https://app.edubase.ch/#doc/23229/122 Seite 1 von 2



Edubase Reader

Fachfrau/Fachmann Gesundheit FaGe

Handlungskompetenz D.7

1 Vorwissen

Wundarten

Dekubitus-

prophylaxe

Seitenlage Bauchlage

Jochbein :Q—snm
Ohrmuschel 5

-
-

Schultergelenke ————e="

Rippen Brustbein “ .

Ellenbogen k

Darmbein-

/] grosser stachel
‘ Rollhtgel
|
|
— Kniegelenk Kniescheibe
“. Wadenbein
|
,r
‘_sellhche
) Knochel Fusssp\\zen—~ o

versorgung T 771
N '_"/tf N"'
N 6

Wund-
beurteilung

Dekubitus

https://app.edubase.ch/#doc/23229/123

14.09.17 16:13

Seite 1 von 2



Edubase Reader 14.09.17 16:13

Handlungskompetenz D.7 Fachfrau/Fachmann Gesundheit FaGe

2 Grundlagen

2.1 Bedeutung fiir den Menschen

Die Haut als grosstes Organ bildet die natirliche Grenz- und Kontaktfliche des Men-
schen nach aussen. Sie schiitzt ihn vor dusseren Einflussen aller Art, insbesondere vor
mechanischer, chemischer und toxischer Schadigung und dem Eindringen infektioser
Keime. Ist diese Schutzbarriere zerstort, fuhlt sich der Mensch verletzt. Wunden und
Verletzungen beeintrachtigen den Alltag und sind haufig mit Schmerzen und Angsten
verbunden.

Eine Wunde ist jede Unterbrechung des Gewebszusammenhangs an der dusseren
oder der inneren Kérperoberflache mit Eréffnung von Lymphspalten und Blut-
gefdssen.

Einer Wunde wird im Pflegealltag viel Aufmerksamkeit geschenkt. Dabei darf der
Mensch als Individuum nicht Gbersehen werden. Ob als Kind, als Erwachsener oder als
betagter Mensch; jeder braucht Fursorge, Zuwendung und Ermunterung. Kann eine
Wunde nicht durch die Klientin selbst behandelt werden, kann ein Gefuhl der Abhan-
gigkeit und des Ausgeliefertseins entstehen. Deshalb ist es wichtig, die Klientin nach
den Problemen und Einschrankungen zu fragen, die sie aufgrund der Wunde erfahrt.

Ein Ziel des Wundmanagements ist es, die Lebensqualitat der Klienten zu verbessern
und ihre Selbstkompetenz zu starken.

2.2 Einflussfaktoren

Im Folgenden sind einige Beispiele von Faktoren dargestellt, die das Thema Wunde
und Verbandwechsel beeinflussen.

Korperliche Faktoren

Im Alter ist der Zellstoffwechsel verlangsamt, deshalb erfolgt die Wundheilung verzo-
gert. Eine mangelhafte Zufuhr von Eiweiss, Vitaminen und Spurenelementen aus der
Nahrung hemmt die Wundheilung. Bei einer Grunderkrankung wie Diabetes mellitus
beeintrachtigen Nervenschadigungen und Durchblutungsstorungen die Wundhei-
lung. Aufgrund einer Wunde kann ein Klient immobil sein. Unter Umstdnden muss die
Wunde zur Férderung des Heilungsprozesses mit einem Verband oder einer Schie-
nung ruhiggestellt werden.

Seelisch-geistige Faktoren

Eine Wunde kann Angst und Abhdngigkeitsgeftihle ausldsen. Ein Mensch mit einer
Wunde erfahrt besonders viel Aufmerksamkeit und Zuwendung, wenn er zum Beispiel
allein lebt und von der Spitex betreut wird. Wunden kénnen Ekel- oder Schamgefihle
auslosen, die ihrerseits Auswirkungen auf das Selbstwertgefthl der Klienten haben.
Vorhandene Ressourcen wie der Glaube an eine Heilung haben ebenfalls ihren Einfluss
auf die Situation.
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Soziale, wirtschaftliche, kulturelle, politische sowie gesellschaftliche Faktoren

Abhéangigkeiten wie beispielsweise Rauchen beeinflussen die Wundheilung, weil
dadurch die Durchblutung und somit die Versorgung der Zellen mit Sauerstoff beein-
trachtigt wird. Mangelerndhrung fihrt zu einem Defizit an Nahrstoffen, die der Kérper
fur die Wundheilung benétigt. Eine Wunde kann Freizeitaktivitdten wie beispielsweise
Sport einschranken. Die Méglichkeiten der medizinischen Versorgung sind je nach
Wohnort unterschiedlich. In der Schweiz werden die Kosten fur Verbandsmaterialien
von der Krankenversicherung tbernommen.

Okologische Faktoren

Verbandsmaterialien sind steril verpackt und fir den Einmalgebrauch bestimmt. Inst-
rumente wie zum Beispiel Pinzetten und Scheren werden in der Regel fiir den Wieder-
gebrauch aufbereitet.

Lernaufgabe D.7 - 1

Lesen Sie die Beispielhafte Situation zu Beginn des Kapitels. Welche der beschrie-
benen Einflussfaktoren erkennen Sie bei Herrn Germanier? Markieren Sie die Ein-
flussfaktoren mit unterschiedlichen Farben und begriinden Sie Ihre Auswahl.

Lernaufgabe D.7 - 2

Herr Germanier hat einen Dekubitus am Steissbein. Daniela Stussi, Fachfrau
Gesundheit, hat den Auftrag, die Wunde zu verbinden und die Wundheilung zu
beobachten.

Welche Bedeutung hat dieses Thema in Ihrer beruflichen Praxis?

Welche Erfahrungen haben Sie bereits mit Wunden und Wundverbanden

gemacht?

Uberlegen Sie und tauschen Sie sich mit einer Kollegin dartiber aus.

Lernaufgabe D.7 - 3

a) Versuchen Sie sich an eine eigene Wunde zu erinnern.
Stellen Sie sich dazu folgende Fragen:
- Wie haben Sie die Wunde erlebt?
- Wie sah die Wunde aus (Tiefe, betroffene Hautschichten)?
- Konnten Sie Entziindungszeichen beobachten? Wenn ja, welche?
- Wie stark waren die Schmerzen?
- Welche Gefiuhle hatten Sie in dieser Situation?
- Welche Phasen der Wundheilung konnten Sie beobachten?
- Wie lange dauerte die Wundheilung?
b) Studieren Sie die nachfolgende Tabelle. Welche der angegebenen Wundarten
und Ursachen passt zu Ihrem Beispiel? Schreiben Sie diese stichwortartig auf.
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Wundart Ursachen
Mechanisch bedingt Entstehen durch Gewalteinwirkung wie Druck, Schlag oder

Stich, zum Beispiel Operationswunde, Schirfwunde, Schnitt-
wunde, Stichwunde, Platzwunde, Kratzwunde, Bisswunde,
Risswunde

Thermisch bedingt Entstehen durch Einwirkung extremer Temperaturen, zum
Beispiel Verbrennungen, Verbrihungen, Erfrierungen

Chemisch bedingt Gewebeschaden wird durch Chemikalien verursacht, zum
Beispiel Veratzungen durch Sauren und Laugen

Chronisch Heilen verlangsamt oder gar nicht aufgrund einer
andauernden Mikrozirkulationsstérung, zum Beispiel
Dekubitus, Ulcus cruris («offenes Beiny), diabetischer Fuss

2.3 Wundarten

2.3.1 Akute Wunden

Akute Wunden entstehen durch eine Verletzung (Trauma) des gesunden Gewebes. Sie
werden hdufig durch eine chirurgische Wundversorgung mittels einer Naht, Klammern
oder Pflaster behandelt. Sie heilen in der Regel primér.

Bei der primdren Wundheilung verschliesst sich die Wunde durch direktes Anein-
anderlagern, Verwachsen und Vernarben der frischen und glatten Wundrénder.

2.3.2 Chronische Wunden

Eine Wunde gilt als chronisch, wenn sie als Folge einer anhaltenden Mikrozirkulations-
storung entstanden ist oder aufgrund einer solchen unter fachgerechter Therapie nach
vier bis zwolf Wochen keine Heilungstendenz zeigt.

Eine chronische Wunde heilt nicht ab, solange die Mikrozirkulationsstérung bestehen
bleibt. Ursachen hierfiir sind lokale oder systemische Stérfaktoren wie Odeme, Infekti-
onen oder Stoffwechselstérungen, aber auch Mangelernéhrung, hohes Alter oder Rau-
chen.

Fur die Behandlung einer chronischen Wunde ist ein professionelles Wundmanage-
ment durch eine Wundexpertin zu empfehlen. Die Wahl des geeigneten Verbands rich-
tet sich nach der individuellen Beurteilung der Wundverhéltnisse und der Begleitum-
stande. Prinzip, Technik und Material werden jeweils auf die aktuelle Wundsituation
abgestimmt. Die Wundheilung erfolgt bei chronischen Wunden sekundér.

Bei der sekundaren Wundheilung verzogert sich der Heilungsprozess aufgrund von
auseinanderklaffenden Wundrandern oder infolge einer Wundheilungsstérung,
beispielsweise durch eine Infektion.

https://app.edubase.ch/#doc/23229/126 Seite 1 von 2



Edubase Reader 08.02.18 14:12

Fachfrau/Fachmann Gesundheit FaGe Handlungskompetenz D.7

Abb. 51: Akute und chronische Wunden

Wundarten
traumatische Wunden iatrogene Wunden chronische Wunden
- Stich-, Platz-, Schirf-... + vom Arzt gesetzt - Dekubitus
- Verbrennungen . OP-Wunden - Ulcus cruris («offenes Beiny)
- Erfrierungen + Punktionen - diabetisches Fusssyndrom
- Strahlen
. Sdure, Laugen
« Strom
- Bisswunden
akute Wunden
Heilungsart: primdr oder sekundar Heilungsart: nur sekundar

Lernaufgabe D.7 - 4

Wie beurteilen Sie die Aussage «Verletzungen von aussen haben immer eine primar
heilende Wunde zur Folge»? Ist sie richtig oder falsch? Begriinden Sie lhre Entschei-
dung schriftlich.

2.4 Wundheilung

Die Wundheilung verlduft in drei Phasen:

Reinigungsphase

Nach einer Hautverletzung wird die Blutung durch die Blutgerinnung und die Engstel-
lung der Blutgefasse gestillt. Nach dem vorldufigen Wundverschluss durch die Schorf-
kruste erweitern sich die Gefdsse im Wundgebiet. Abwehrzellen (Leukozyten) treten
aus den Kapillaren aus und wandern in das Wundgebiet ein. Hier bauen sie Bakterien
und Gewebereste durch Phagozytose ab. In dieser Phase ist eine starke Exsudation ein
Zeichen der Reinigungs- und Abwehrleistung des Korpers. Weiter kdnnen die klassi-
schen Entziindungszeichen beobachtet werden: Aufgrund der vermehrten Durchblu-
tung, die das Einwandern von Zellen der Immunabwehr in das Wundgebiet unter-
stltzt, kommt es zur Rétung (Rubor) und Uberwdrmung (Calor) des Wundgebiets, die
Exsudation fuhrt zu einer 6demattsen Schwellung (Tumor), es entstehen Schmerzen
durch Reizung der sensiblen Nervenenden (Dolor), wodurch es zu einer Funktionsein-
schrankung (Functio laesa) kommt.

Granulationsphase

In dieser Phase beginnt die Neubildung des Gewebes, indem Kapillaren in das Wund-
bett einspriessen, wo sich Bindegewebszellen nun rasch vermehren. Das auf diese
Weise vom Wundrand her neu gebildete, gefassreiche Gewebe wird als Granulations-
gewebe bezeichnet. Es ist sauber, tiefrot, feucht glanzend, gut durchblutet und zeigt
eine abnehmende Exsudation.
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Epithelisierungsphase

In dieser Phase wandern neu gebildete Epithelzellen vom Wundrand her Gber die
Oberflache und verschliessen das Narbengewebe. In der folgenden Zeit vernetzen und
festigen sich die Bindegewebsfasern und ziehen sich zusammen, was zu einer Verklei-
nerung der Wundfldche fuihrt. Das Epithelgewebe ist rosa bis hellrosa, und es wird nur
noch wenig Exsudat gebildet.

Laufen diese drei Phasen ungehindert ab, spricht man von priméarer Wundheilung, die
je nach Wundgrosse und Wundlokalisation unterschiedlich lange dauert. Kommt es
jedoch zu Wundheilungsstorungen, zum Beispiel durch eine Infektion, heilt die Wunde
sekundar ab, und der Heilungsverlauf dauert wesentlich langer. Die Wundheilungspha-
sen konnen sich Uberschneiden, und bei einer Sekundédrheilung kann eine bereits
abgeschlossene Wundheilungsphase wieder neu auftreten.

Allgemein gilt: Wundheilungsstérungen sind hdufig multifaktoriell bedingt und
miussen sorgfdltig abgeklart werden. Nur so kdnnen die Ursachen gezielt behoben
werden. Bei dlteren Klienten heilen die Wunden langsamer, da der Korper nicht so
schnell neue Zellen und Blutgefésse bildet wie bei jingeren Menschen.

Abb. 52: Wundheilungsphasen

Reinigungsphase Granulationsphase Epithelisierungsphase
\ i ¥
. 5
= Reinigung, = Granulation, = Epithelisierung,
Entziindungsphase Gewebeneubildung Wundverschlussphase

2.5 Wunddrainagen

Drainagen haben die Aufgabe, Wundexsudat aus dem Korperinneren nach aussen zu
leiten.

In der Regel werden bei Operationswunden eine oder mehrere Drainagen in die
Wundhohle eingebracht. Diese verhindern einen Exsudatstau, reduzieren so das Infek-
tionsrisiko und durch Druck verursachte Schmerzen. Sind mehrere Drainagen vorhan-
den, werden diese beschriftet, damit bei Auffalligkeiten Ruckschlisse auf die Lokalisa-
tion moglich sind. Es wird zwischen Drainagen mit und ohne Sog unterschieden, je
nach gewUlinschter Ableitungsintensitat.

2.5.1 Drainagen ohne Sog

Beispiele fir Wunddrainagen ohne Sogwirkung sind Gummilasche, Penrose-Drainage,
Easy Flow Drain und Silikon-Kurzdrain. Diese werden in eine Wundauflage oder in
einen Adhésivbeutel abgeleitet.
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2.5.2 Drainagen mit Sog

Abb. 53: Saugflasche fiir Redon-Saugdrainage

Die Redon-Saugdrainage zieht mittels Unterdruck das
Exsudat aus der Wundhohle ab. Die Locher in der Wand
des Kunststoffschlauchs erleichtern das Ablaufen von
Wundsekret. Die Saugflasche enthalt ein Vakuum, das den
Sog erzeugt. Bei chronischen Wunden wird ausserdem
die Vakuum-Therapie angewandt. Hierbei wird mithilfe
einer elektrischen Vakuumpumpe das Wundsekret abge-
saugt. Durch den Sog werden die Wundflédchen zusam-
mengezogen und die Granulation angeregt. Dieses
System ermdglicht eine optimale Wundreinigung und
beschleunigt die Heilung.

2.6 Hygiene bei der Wundversorgung
Wunden durfen nie mit unsterilen Materialien in Bertihrung kommen.

Die Pravention von Wundinfektionen hat einen hohen Stellenwert, da Infektionen die
Wundheilung verzégern, Schmerzen verursachen und die Krankheitszeit verlangern,
wodurch zusatzliche Kosten entstehen. Die Fachfrau Gesundheit tragt bei der Verhu-
tung von Wundinfektionen eine grosse Verantwortung. Eine konsequente und kor-
rekte Handedesinfektion der Fachpersonen ist zwingend notwendig. Jede Wunde ist
aseptisch zu behandeln, da eine Keimbesiedlung die Wundheilung verzégert. Grund-
satzlich wird nach dem Non-Touch-Prinzip gearbeitet. Die Wunde wird nur mit sterilen
Instrumenten und sterilen Handschuhen berihrt, nicht mit blossen Handen.

2.6.1 Mikroorganismen

Lernaufgabe D.7 - 5

Welche Arten von Mikroorganismen kennen Sie? Zdhlen Sie verschiedenen Mik-
roorganismen auf und versuchen Sie, diese in Gruppen einzuteilen.

Jede Barrierestérung der Haut bietet einen Néhrboden fur Bakterien, Viren und Pilze.
Am haufigsten tritt eine Besiedlung mit Bakterien auf. Wunden sind Eintrittspforten fir
Erreger wie Staphylokokken, Streptokokken und Enterokokken.

Multiresistente Bakterien wie beispielsweise Stdmme des Staphylococcus aureus
fUhren zu Infektionen, die ernsthafte gesundheitsgefahrdende Folgen haben kénnen
und den Heilungsprozess beeintrdchtigen oder verzogern.

2.6.2 Kontamination

Der Kontaminationsgrad gibt an, wie stark eine sekundar heilende Wunde mit Mikroor-
ganismen belastet ist. Es wird zwischen kontaminierten, kolonisierten und infizierten
Wunden unterschieden.

https://app.edubase.ch/#doc/23229/129 Seite 1 von 2



Edubase Reader 01.11.18 18:50

Handlungskompetenz D.7 Fachfrau/Fachmann Gesundheit FaGe

In kontaminierten Wunden sind Mikroorganismen nachweisbar, die sich jedoch nicht
vermehren. Die Wundheilung wird hierdurch nicht beeintrachtigt. Alle sekundar
heilenden Wunden sind mit Keimen kontaminiert.

Kolonisierte Wunden sind gekennzeichnet durch eine Besiedlung mit Wundkeimen,
die sich aktiv vermehren, aber dennoch die Wundheilung nicht nachhaltig beein-
trachtigen.

Eine infizierte Wunde ist charakterisiert durch Entziindungszeichen (Rotung,
Schwellung, Uberwarmung, Schmerzen und Funktionseinschrankung) und Infektions-
zeichen wie Eiterbildung und je nach Ausmass der Infektion auch Fieber. Die Wundhei-
lung wird durch die Infektion erheblich gestort und verzogert.

2.7 Anatomie/Physiologie Repetition Haut

Abb. 54: Hautschichten

I Epidermis

Dermis

Subkutis

Lernaufgabe D.7 - 6

Frischen Sie Ihre anatomischen Kenntnisse Uber die Haut auf und lesen Sie den Text

Uber die Haut in B.1. Beantworten Sie dann die folgenden Fragen:

a) Wie lauten die medizinischen Fachbegriffe fiir Oberhaut, Lederhaut und Unter-
haut?

b) Wo in der Epidermis findet die Zellteilung statt: in der untersten, in der mittleren
oder in der oberen Zellschicht der Epidermis?

c) Auf welche Weise ist die Epidermis mit der Dermis verbunden? Welche Vorteile
hat diese Kontaktfldche fur die Epidermis?

d) Die Dermis enthalt neben vielen Blutgefdssen noch einige weitere Strukturen.
Welche?

e) Beschreiben Sie den Aufbau und die Funktionen der Subkutis.

132 © Careum Verlag
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2.8 Wahrnehmung, Beobachtung, Interpretation

Es ist die Aufgabe des Fachmanns Gesundheit, im Rahmen des Verbandwechsels die
Wunde genau zu inspizieren und zu beurteilen, Verdnderungen festzustellen und diese
Beobachtungen in einer Wunddokumentation festzuhalten. Die Dokumentation gibt
einen Uberblick tber den Behandlungsprozess und den Verlauf der Wundheilung. Die
Erfassung der durchgefihrten Massnahmen garantiert die Nachweisbarkeit der geleis-
teten Tatigkeiten und ist die Basis fur eine einheitliche Wundbehandlung. Die schriftli-
che Wundbeurteilung wird durch eine fotografische Dokumentation des Heilungsver-
laufs erganzt. Die beschriebenen Faktoren sichern die Qualitat der Behandlung. Die
prazise Beurteilung und Dokumentation der Wundverhaltnisse bei jedem Verband-
wechsel ist Voraussetzung fir die Wahl des geeigneten Materials fur die Wundversor-

gung.
Fur die Wundbeurteilung sind folgende Beobachtungskriterien wichtig:
Allgemeines Befinden der Klientin / des Klienten?
Wie haftet der Verband?
Wie sieht der Verband aus?
Lokalisation der Wunde
Wundinspektion (Wundlange, -breite, -tiefe, Taschenbildung, Fistel)
Wundbeschreibung (z. B. URGE)
Infektions- und Entziindungszeichen?
Schmerz?

Die Wundbeschreibung kann mit URGE naher beschrieben werden. URGE steht fur

U = Umgebung der Wunde:
Farbe: gerotet (Zeichen fur Entziindung), blass, verfarbt (schlechte Durchblutung,
Druckeinwirkung oder Stauung)
Hautstruktur; reizlos, glatt, pergamentartig, geschwollen, schuppig, trocken,
glénzend, straff, haarlos, mazeriert, ndssend

R =Rand der Wunde:
Vital: glatt, rosa Saum, eben, Epithelisation
Avital: ausgetrocknet, rissig, mazeriert, pergamentartig
Sonstiges: zerkluftet, eingerollt, Taschenbildung, erhaben, aufgeworfen (Zeichen fir
Wundheilungsstorung)

G = Grund der Wunde:
Konsistenz: gut durchblutet, feucht-glanzend, leicht blutend, fibrinos, belegt,
schwammig, trocken, nekrotisch
Farbe (gemdss WCS-Klassifikationssystem):
- Schwarz: Nekrose
- Schwarz-gelb (Nekrose + Fibrinbelag)
- Gelb: Fibrinbelag, Eiter
- Rot-gelb: Granulation + Fibrinbelag
- Rot: Granulation
- Rot-rosa: Granulation + Epithelisation

- Rosa: epithelisiert

© Careum Verlag 133
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E = Exsudat aus der Wunde:

«  Konsistenz: eitrig, blutig, serés

« Farbe: gelblich, rétlich, farblos, griinlich, braunlich

+ Geruch: geruchlos, susslich, leichter Geruch, jauchig

« Menge: kein Exsudat, wenig bis hin zu sehr viel Exsudat

(Aus Arbeitsheft Training & Transfer Pflege [2014])

Erweiterte Beispielhafte Situation

Herr Klein, Fachmann Gesundheit in Ausbildung, arbeitet auf einer psychiatrischen
Abteilung. Herr Klein istim Stationszimmer und geht administrativen Arbeiten nach, als
eine Klientin, die 28-jahrige Frau Mdller, an die Ture klopft. Frau Muller gesteht, dass sie
sich mit einer Rasierklinge eine Selbstverletzung zugeflgt hat, und zeigt dabei ihren
linken Unterarm. Ueli Klein informiert sofort die Bezugsperson und den Stationsarzt.
Die Wunde wird darauf mit sieben Stichen gendht.

Heute ist Ueli Klein bei Frau Mller eingeteilt. Zusammen mit der Berufsbildnerin wird
er den ersten Verbandwechsel bei der Klientin durchflhren. Er erhélt den Auftrag, alles
Notwendige fir den Verbandwechsel vorzubereiten und sich die Beobachtungskrite-
rien zu Uberlegen.

Lernaufgabe D.7 - 7

Welche Materialien muss Ueli Klein auf dem Verbandswagen richten?
Schreiben Sie auf.

Abb. 55: Wundbeurteilung

a) Bestimmung des Wunddurchmessers mit Bandmass, b) und c) Bestimmung der Wundtiefe mit Pin-
zette
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2.9 Pathophysiologie Dekubitus

2.9.1 Definition, Ursachen, Risikofaktoren

Ein Dekubitus gilt nicht als eigenstandige Krankheit, sondern ist die Folge einer tber
langere Zeit bestehenden Immobilitat.

Als Dekubitus bezeichnet man eine lokal begrenzte Schadigung der Haut und/oder
des darunterliegenden Gewebes, typischerweise Uber kndchernen Vorspringen,
infolge von Druck oder Druck in Verbindung mit Scherkraften.

Bei Druck auf die Haut verschlechtert sich die Durchblutung der Hautkapillaren, das
kann man sogar sehen:

Abb. 56: Verringerte Durchblutung bei Druck auf die Haut

Gesunde, mobile Menschen entwickeln keinen Dekubitus, weil sie sich regelmdssig
bewegen. Durch Haltungs- und Lagewechsel wird der Auflagedruck des Korperge-
wichts auf die aufliegenden Hautpartien stdndig verdndert. Jede unbewegliche Posi-
tion wird irgendwann unbequem, und man verlagert sein Kérpergewicht auf ein ande-
res Hautareal. Das funktioniert sogar im Schlaf.

Immobile Personen kénnen ihre Liege- oder Sitzposition nicht selbst verandern, wenn
sie unbequem oder schmerzhaft wird. Vor allem dort, wo Knochenvorspriinge ohne
polsterndes Fettgewebe direkt unter der Haut liegen, ist der Auflagedruck des Korpers
hoch. Wenn der Auflagedruck den Blutdruck in den Kapillaren Gbersteigt, wird die
Durchblutung abgedriickt, und es kommt zu Sauerstoffmangel in Haut und Weichge-
webe. Ohne regelmassiges Umlagern entwickeln sich an diesen Stellen schlecht hei-
lende Wunden, sogenannte Dekubital-Ulzera (Einzahl: Ulkus, lateinisch fiir Geschwiir,
tiefe Wunde). Diese treten besonders haufig am Kreuzbein, an den Fersen und Ellenbo-
gen und seitlich an der Hiifte im Bereich des grossen Rollhtgels auf.

Hoher Druck fur kurze Zeit schadigt das Gewebe mehr als lang einwirkender nied-
riger Druck.
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Abb. 57: Kérperregionen mit hohem Dekubitusrisiko
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Es gibt noch weitere Risikofaktoren, die das Auftreten eines Dekubitus beglnstigen
konnen: Je alter ein Mensch ist, desto anfalliger ist seine Haut fur jede Art von Schadi-
gung. Altere Personen trinken haufig zu wenig, was die Haut besonders verletzlich
macht. Chronische Erkrankungen wie Diabetes mellitus schwachen die Immun- und
Heilungsprozesse im Korper, ausserdem erhéhen starkes Uber- oder Untergewicht das
Dekubitusrisiko. Feuchte Hautstellen sind besonders geféhrdet, da die oberste Haut-
schicht durch die Feuchtigkeit aufquillt und aufweicht. Bei bettldgerigen, pflegebe-
durftigen Klienten kommen ausserdem noch die sogenannten Reib- und Scherkrafte
hinzu, die beim Schleifen der Haut Uber das Bettlaken bei verschiedenen pflegerischen
Handlungen (Lagern, Waschen, Hilfe beim Aufsitzen im Bett) entstehen. Nicht zuletzt
spielt auch die Erndhrung eine wichtige Rolle: Mangelerndhrung, vor allem im Hinblick
auf die Protein- und die Vitaminversorgung, stellt einen weiteren Risikofaktor fur die

Entstehung eines Dekubitus dar.
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2.9.2 Symptome

Die Symptomatik eines Dekubitus reicht von einer sichtbaren Rotung der noch intak-
ten Haut bis hin zu tiefen Geschwiren an Korperstellen mit hohem Auflagedruck.
Anhand der Ausprdgung der entziindlich-nekrotischen Gewebeveranderungen, die
zusammenfassend als Lasionen bezeichnet werden, wird der Dekubitus in vier Schwe-
regrade eingeteilt. In den neueren Klassifikationen (NPUAP, EPUAP 2014) werden zwei
weitere Kategorien genannt, auf die hier nicht ndher eingegangen wird.

Stadien des Dekubitus:

Stadium | Hautrétung, die auf leichten Druck hin nicht verschwindet, keine Haut-
|asion
Variable Symptome: Odem, Verhartung, lokale Uberwérmung

Stadium Il Oberflachliche Hautldsionen unterschiedlicher Grosse von Oberhaut
und/oder Lederhaut; Ulkus ist als Abschtrfung oder Blase sichtbar

Stadium Il Tiefere subkutane Schichten betroffen; erste Nekrosen in Wunde und
Wundumgebung; Schadigung wird von der Unterhautfaszie begrenzt

Stadium IV Tiefer Haut- und Gewebedefekt mit tiefenwirksamer Nekrose und
Zerstorung von Muskeln und Knochen; haufig tiefe Gewebetaschen;
Osteomyelitis bei Knochenbefall

Nicht jede gerdtete Hautstelle ist ein beginnender Dekubitus. Die Abgrenzung von
Hautverdnderungen aus anderen Griinden ist manchmal nicht einfach. Bei Menschen
mit Inkontinenz ist die Haut im Intimbereich beispielsweise oft gerdtet, aufgeweicht
und wund, meist jedoch nicht an den fir Dekubitus typischen Hautstellen. Wenn die
Unterscheidung schwerfallt, hilft der Lupen-Test weiter. Wenn die Hautrétung bei vor-
sichtigem Druck mit dem Lupenglas blass wird, handelt es sich nicht um einen Deku-
bitus. Bleibt die Rotung unter dem Druck bestehen, liegt ein Dekubitus Stadium | vor.

Abb. 58: Dekubitus Stadium |

Ein Dekubitus verursacht oft sehr starke Schmerzen. Nicht
alle Klientinnen kénnen von sich aus darauf aufmerksam
machen, zum Beispiel bei Lahmungen oder reduziertem
Allgemeinzustand oder aufgrund der Wirkung von star-
ken Medikamenten. Der Schmerz zeigt an, dass der Klient
in eine entlastende Position gebracht werden soll. Es
gehort daher zur Pflege von immobilen Klienten, regel-
madssig die Schmerzsituation abzuschétzen und falls not-
wendig ein angemessenes Schmerzmanagement einzu-
leiten.

Bei anderen Klienten ist gerade das Fehlen von Schmerzen problematisch: Stérungen
der Nervenleitung oder der Wahrnehmung von Schmerzreizen fihren dazu, dass die
Beschwerden eines beginnenden Dekubitus nicht wahrgenommen werden. Wenn das
Warnsignal Schmerz fehlt, kann sich tber langere Zeit unbemerkt ein tiefes Ulkus ent-
wickeln.

Grosse und tief reichende Dekubitalulzera sind besonders anfallig fir bakterielle Wund-
infektionen. Derartige Komplikationen werden schnell lebensbedrohlich, da sie eine
Sepsis verursachen kénnen.
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3 Berufspraxis

3.1 Dekubitusprophylaxe

Bei jeder Neupositionierung und bei der Korperhygiene mussen die geféhrdeten Kor-
perstellen von den Fachpersonen genau inspiziert und auf Hautveranderungen unter-
sucht werden. Um einen Dekubitus zu vermeiden, werden prophylaktische Massnah-
men im Pflegealltag routinemassig umgesetzt. Haufig wird bereits kurz nach der
stationdren Aufnahme eine individuelle Risikoeinschatzung durchgefihrt, zum Beispiel
mithilfe der Braden-Skala.

Mithilfe der Braden-Skala werden sechs verschiedene Risikofaktoren fur die Entstehung
eines Dekubitus bewertet. Dies sind Aktivitat, Mobilitat, Erndhrung, sensorisches Emp-
findungsvermogen, Feuchtigkeit sowie Reibung und Scherkréfte. Jeder Risikofaktor
wird einzeln eingeschatzt und mit einer Punktzahl von 1 bis 4 bewertet, fir den Faktor
Reibung und Scherkréfte werden maximal 3 Punkte vergeben. Aus der Addition der
Gesamtpunktzahl ergibt sich das individuelle Dekubitusrisiko fur den Klienten, wobei
eine hohe Punktzahl ein geringes Risiko bedeutet und eine niedrige Punktzahl ein
hohes Risiko. Die Beurteilungskriterien sind wie folgt abgestuft:
Aktivitat: Hier wird beurteilt, ob ein Klient ausschliesslich im Bett liegt (1 Punkt), aufsit-
zen kann (2 Punkte) oder wenig (3 Punkte) oder regelmdssig herumlauft (4 Punkte).
Mobilitat: Bei Klienten, die aus eigener Kraft ihre Position nicht wechseln kénnen,
besteht ein hohes Dekubitusrisiko (1 Punkt). Ist ein Klient in der Lage, vollig selbst-
standig Positionswechsel durchzufiihren, wird dies mit 4 Punkten = geringes Risiko
bewertet. Abstufungen zwischen den beiden genannten Moglichkeiten (Fahigkeit
zu geringflgigem bis regelméassigem, aber minimalem Positionswechsel) werden
mit 2 oder 3 Punkten bewertet.
Erndhrung: Anhand der Menge der oral aufgenommenen Nahrung, insbesondere
eiweisshaltiger Nahrungsmittel, werden fir die Erndhrungssituation 1 (kaum bis
keine orale Nahrungsaufnahme) bis 4 Punkte (guter Appetit mit mehreren Portio-
nen eiweisshaltiger Nahrung téaglich) vergeben.
Sensorisches Empfindungsvermogen: Hier wird die Féhigkeit eines Klienten einge-
schatzt, auf druckbedingte Beschwerden addaquat zu reagieren. Die Moglichkeiten
reichen von volligem Fehlen von Reaktionen auf Schmerzreize (beispielsweise bei
Bewusstlosigkeit, 1 Punkt) bis zur Fahigkeit, Schmerzen differenziert verbal zu
aussern (4 Punkte).
Feuchtigkeit: Klienten, deren Haut permanent Feuchtigkeit ausgesetzt ist (zum Bei-
spiel durch Urin oder Schweiss), haben ein erhohtes Dekubitusrisiko (1 Punkt); bei
trockener Haut ist diese Gefahr deutlich geringer (4 Punkte; graduelle Abstufungen
werden mit 3 oder 2 Punkten bewertet).
Reibung und Scherkréfte: Beurteilt wird hier die Haufigkeit und Intensitat, mit der
die Haut des Klienten bei Positionswechseln, beim Sitzen im Bett oder bei pflegeri-
schen Handlungen Uber das Bettlaken rutscht und schleift. Dieser Risikofaktor wird
mit 1-3 Punkten bewertet.

Nach Addition der Punkte, die fur die einzelnen Risikofaktoren vergeben werden, ergibt
sich somit eine Gesamtpunktzahl von mindestens 6 (sehr hohes Dekubitusrisiko) bis
maximal 23 (Risiko kaum bis gar nicht erhoht). Die Einschédtzung nach der Braden-Skala
sollte nach 24-48 Stunden wiederholt werden; danach liegt es im Ermessen der Pfle-
gefachperson, ob und in welchen Zeitintervallen weitere Einschatzungen erfolgen. Die
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Braden-Skala, sowie auch die anderen, ist jedoch nur Hilfsmittel, das einen in einer
falschen Sicherheit wiegen kann. Eine hohe Punktzahl bedeutet nicht, dass der Klient
nicht noch einen Dekubitus entwickeln kann, da nicht alle Risikofaktoren bekannt sind
bzw. abgefragt werden konnen.

Lernaufgabe D.7 - 8

Welche Risikofaktoren fir einen Dekubitus finden Sie bei Herrn Germanier aus der
Beispielhaften Situation? Vergleichen Sie Ihre Ergebnisse mit denen Ihrer Kollegin.

Die wichtigste Intervention zur Dekubitusprophylaxe besteht in der Druckentlastung

der aufliegenden Hautpartien. Sie wird erreicht durch:
Mobilisation

- Regelmassiges Umlagern oder Freilagern in individuellen Zeitabstanden

- Mikrolagerungen, das bedeutet minimale Positionsveranderungen mithilfe von klei-
nen Polstern oder Kissen

- Weichlagern mit unterschiedlichen Hilfsmitteln, beispielsweise mit Antidekubitus-
betten oder -auflagen, Wechseldruckmatratzen, verschiedenen Lagerungskissen

- Einsatz von sogenannten Mobility-Monitoren, die anzeigen, wenn ein Lagewechsel
zur Dekubitusprophylaxe erforderlich ist.

Weitere Massnahmen zur Dekubitusprophylaxe sind:
Hautpflege mit pH-neutralen Reinigungsmitteln und Wasser-in-Ol-Pflegeprapara-
ten

« Saubere, faltenfreie Wasche

- Vermeiden von Feuchtigkeit (Inkontinenzpflege, bei starkem Schwitzen Wasche
wechseln)

- Aufliegen auf Dauerkathetern, Schlduchen und Fremdkorpern vermeiden.

-+ Ausreichende Flussigkeitszufuhr und ausgewogene Erndhrung

- Mobilisation nach kindsthetischen Grundsétzen, um die Einwirkung von Scherkraf-
ten auf die Haut auf ein Minimum zu beschrénken

Die Schmerzbelastung der Klientin muss regelmassig eingeschatzt und mittels geeig-
neter Massnahmen in ertraglichen Grenzen gehalten werden. Sollte sich der Dekubitus
infizieren, wird die Wunde regelmassig mit NaCl 0,9 % oder einer Wundsp(llésung (nie
mit Octenisept®) gespilt und gegebenenfalls antibiotisch behandelt. In schweren
Fallen mussen die nekrotischen Wundbereiche chirurgisch entfernt werden.

3.2 Pflegeinterventionen

Die wichtigste Pflegeintervention bei der Behandlung eines Dekubitus ist die Druck-
entlastung mittels Neupositionierung.

3.2.1 Wundversorgung

Ein Dekubitus ist eine chronische Wunde, die in feuchtwarmem Milieu schneller heilt
als unter trockenen Bedingungen. Ein Dekubitus wird in der Regel mit hydroaktiven
Materialien verbunden.
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Verbandmaterial

Grundsatzlich lassen sich konventionelle oder hydroaktive Wundverbande unterschei-
den. Welche Form von Wundverband eingesetzt wird, hdngt von der Art und der
Grosse der Wunde sowie vom jeweiligen Heilungsstadium ab.

Konventionelle (trockene) Wundverbdnde schiitzen die Wunde vor Umwelteinfliissen
und absorbieren austretendes Exsudat.

Hydroaktive (feuchte) Wundverbande schitzen ebenfalls vor Umwelteinflissen, vor
allem aber vor dem Austrocknen. Sie unterstiitzen die Granulation und die Epithelisa-
tion des Gewebes optimal. Feuchte Wundverbande werden vor allem bei sekundéar
heilenden Wunden eingesetzt.

Die Wahl des Verbandsmaterials hangt von der Wundbeurteilung ab, die bei jedem
Verbandwechsel durchgefiihrt werden muss. Moderne Wundverbande sind in ihrer
Anwendung spezifisch und mussen differenziert eingesetzt werden.

Die folgende Tabelle gibt eine Ubersicht tber die gidngigsten Produktgruppen zur
Wundversorgung. Die Auflistung dient als exemplarisches Beispiel und erhebt keinen

Anspruch auf Vollstandigkeit.

Produktgruppe Eigenschaften

Folien - Zur Fixierung oder Abdeckung von Wundauf-

lagen

« Zur Versorgung von oberflachlichen Hautdefek-
ten

+ Keine Exsudataufnahme

+ Wasser- und keimdicht

« Als Duschverband geeignet

« Verweildauer: 1-7 Tage

Hydrogele + Aufweichen von Nekrosen und Beldgen (Autolyse)

- Anfeuchten und Feuchthalten von trockenen
Wunden

+ Dick auftragen (0,3-0,5 cm).

. Sekundarabdeckung erforderlich

 Verweildauer: 1-3 Tage

Hydrofasern + Als Kompresse oder Tamponade erhéltlich

+ Schutz vor Wundrandmazeration durch Flussig-
keitsaufnahme

+ Gelbildung unter Exsudataufnahme

+ Abdeckung erforderlich

- Verweildauer: 1-7 Tage

+ Granulationsférdernd

- Feucht haltend

+ Aufnahme von Uberschissigem Wundexsudat
unter Blasenbildung

+ Wasserundurchldssig, als Duschverband geeignet

+ Verweildauer: 1-7 Tage

Hydrokolloide

Indikation

Trockene Wunden

Trockene Wunden

Stark bis sehr stark exsu-
dierende Wunden

Granulierende bis epi-
thelisierende Wunden
mit geringer Exsudation

Produktbeispiel
Opsite® Flexifix
Tegaderm™

Askina® Gel
NU-GEL®

AQUACEL® EXTRA
Durafiber®
Exufiber®

Liquacel®

Suprasorb® H
Varihesive
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Produktgruppe

Alginate

Eigenschaften

+ Als Tamponade und Kompresse erhaltlich

+ Wundreinigend

+ Granulationsférdernd

+ Blutstillend

- Bei Aufquellen saugféhig

+ Zum Tamponieren geeignet

. Sekundarabdeckung erforderlich
- Verweildauer: 1-7 Tage

Silberhaltige
Wundauflage

- Bakterizid und fungizid
+ Keine Resistenzbildung

« Bei einigen Produkten Abdeckung erforderlich
- Verweildauer je nach Produkt, Exsudat und

Polyurethan-
Schaumverbédnde

Wunde sehr unterschiedlich: ca. 1-7 Tage

+ Hohe Aufnahmekapazitat
- Aufnahme von Uberschissigem Wundexsudat,

Zelltrimmern und Keimen

+ Verweildauer: 1-7 Tage

Aktivkohle

Nass-Trocken-Phase

+ Bindet unangenehme Gertiiche.

Indikation

Stark bis sehr stark exsu-
dierende Wunden

Infizierte, infektgefahr-
dete Wunden

Stark bis sehr stark exsu-
dierende Wunden

Ulzerierende Tumor-
wunde

Diese wird zur Wundreinigung bei sekundéar heilenden Wunden durchgefihrt, wenn
oberfléchliche Nekrosen und/oder Hinweise auf eine Entzindung vorhanden sind.

Vorteile:

Nicht verletzende Reinigungsmaglichkeit

Keine Verletzung des Granulationsgewebes

Erholung von mazeriertem oder schuppigem Wundrand oder Wundumgebung

Aufnahme des Exsudats in die Kompressen

Vorgehen:

Ringerlésung, NaCl 0,9 % oder Octenidin verwenden.

Alten Verband entfernen.

Kompressen auseinanderfalten und nasse Tragermaterialien auf Wunde und

Wundumgebung auflegen.

Abdecken mit trockenen Lagen (z. B. Kompressen).

Fixieren mit Binden oder Netzverband.

Einwirkzeit: 15-60 Minuten

Trocknet der Umschlag durch Kérperwarme aus, muss er erneut angefeuchtet oder die

Trockenphase eingeleitet werden. Geldste Beldage mittels Wischen vorsichtig ent-

fernen. Trockene Kompressen zur Aufnahme Uberschissiger Feuchtigkeit auflegen.
Dauer: 5-15 Minuten. Der Wundgrund sollte nicht austrocknen. Wundrand und Umge-
bung beurteilen und ggf. Hautschutzmassnahmen ergreifen. Geeigneten Okklusiv-

verband anlegen.

Dokumentation

Produktbeispiel

Kaltostat®
Algisite® M

Acticoat®

Aquacel® Ag

Allevin®
Mepilex®

Carboflex®
Nobacarbon®
Zorflex®
Vliwaktiv®
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Grundsatzlich gilt, dass ein Verband nur bei Vorliegen einer entsprechenden Indi-
kation erneuert wird. Jede Manipulation an der Wunde stort die Heilungsruhe und
erhéht das Risiko einer Wundinfektion.

Lernaufgabe D.7 - 9

Erkundigen Sie sich, welche Verbandsmaterialien in hrem Lehrbetrieb eingesetzt
werden. Schreiben Sie drei Beispiele auf und ordnen Sie sie den obigen Produkt-
gruppen zu.

Erkundigen Sie sich, ob in Threm Lehrbetrieb ein Standard fur die Wundbehandlung
vorhanden ist. Wenn ja, lesen Sie diesen durch. Welches sind die Indikationen und
Kontraindikationen?

3.2.2 Erndhrung

Erndhrung ist die Grundlage fur die Energiegewinnung, die Regulation von Stoffwech-
selprozessen und den Aufbau von Kérpergewebe. Sie ist Voraussetzung fir die Auf-
rechterhaltung von Zellfunktionen und Wachstum. Ein unzureichender Erndhrungszu-
stand (Malnutrition) beeintrachtigt die Wundheilung. Dies kann sowohl| bei unter-,
Uber- als auch bei normalgewichtigen Klienten der Fall sein.

Lernaufgabe D.7 - 10

a) Aus welchen Nahrstoffen besteht unsere Nahrung?

b) Welche Funktionen haben die einzelnen Néhrstoffe?

c) Klienten mit einer sekundar heilenden Wunde oder einer komplikationsreichen
primdr heilenden Wunde bendtigen eine spezielle Erndhrung. Besonders wich-
tig ist dabei eine ausreichende Versorgung mit Proteinen, Vitaminen, Mineral-
stoffen und Spurenelementen. Uberlegen Sie sich anhand der nachfolgenden
Tabelle, in welchen Nahrungsmitteln diese Nahrstoffe vorkommen, und machen
Sie sich Notizen.
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Nahrstoff Begriindung
Proteine Ein Proteinmangel beeintrachtigt alle Vorgange der Wundheilung.

Aminoséuren sind essenzielle Bausteine von Organen und Zellen des
Immunsystems; auch fir die Erhaltung der Muskulatur wird ausreichend
Protein bendtigt
Der Eiweissbedarf von Klienten mit Wunden ist erhoht.
Vitamine Alle Vitamine beeinflussen die Wundheilung positiv. Der Mangel eines
einzigen Vitamins kann die Heilung bereits verzogern.
« Vitamin A
« Vitamin B
« Vitamin C
« Vitamin D
« Vitamin £
+ Vitamin K
Mineralstoffe Mineralstoffe unterstiitzen die Immunabwehr und die Wundheilung.
Eisenmangel verursacht eine Anamie und vermindert so den Sauerstoff-
transport in das Wundgebiet.
Spuren- Zink, Selen, Jod und Mangan werden zur optimalen Aufnahme der Grund-
elemente nahrstoffe Kohlenhydrate, Fett und Protein bendtigt.
Zink ist notwendig fur die Eiweisssynthese und unterstutzt die Zellteilung.

Zusétzlich zur Erndhrung bendtigt der Korper gentigend Wasser, daher muss auf eine
ausreichende Flussigkeitszufuhr geachtet werden. Ein Rauchstopp wirkt sich aufgrund
einer Verbesserung der Durchblutung positiv auf die Wundheilung aus. Eine konse-
quente Blutzuckereinstellung reduziert die Spatfolgen eines Diabetes mellitus und ver-
bessert die Mikrozirkulation.

3.2.3 Schmerzen

Klienten sind haufig eingeschrankt durch Wundschmerzen. Sie fihren zu Schonhal-
tung und reduzierter Mobilitat der Klientin. Die Belastung durch Schmerzen wirkt sich
negativ auf Kérper und Psyche aus und hemmt die Wundheilung. Schmerzen sind
immer subjektiv und werden in ihrer Intensitat von den Klienten ganz unterschiedlich
empfunden. Sie missen deshalb auch individuell, zum Beispiel mittels einer visuellen
Analogskala, erfasst werden.

Man unterscheidet zwischen akuten und chronischen Wundschmerzen. Den akuten
Wundschmerz gilt es zu lokalisieren. Er dient als Warnsignal und als Schutzmechanis-
mus zur Vermeidung einer Uberlastung des verletzten Kérperteils. Der chronische
Wundschmerz wird dagegen als permanente Empfindungsstérung wahrgenommen.
Die Analgesie muss vor jedem Verbandwechsel gewéhrleistet sein. Schmerzzustande
wahrend des Verbandwechsels werden im Wundprotokoll erfasst und dokumentiert
und stellen eine Indikation zur Anpassung der analgetischen Medikation dar.
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