! | Immobilitatssyndrom

Dekubitus

Universitat Pécs

Fakultit fiir Gesundheitswissenschaften
Institut fiir Pflege und Krankenversorgung
Lehrstuhl fiir Pflegewissenschaften

Dr Andras Olah' , Noémi Fullér?, Zsuzsanna Germans,
Dr. Annamaria Karaman-Pakai4

1. Universitatsdozent, allgemeiner und strategischer Prodekan,
Lehrstuhlleiter
2. Wiss. Assistentin

3. Wiss. Assistentin
4.  Assistent Professor

Herz und Kreislaufsystem

¢ Venenriickstromung vermindert sich

e Leistung des Herzens wird grofer

¢ Herzfrequenz steigt

¢ Belastbarkeit vermindert sich

¢ Orthostatische Hypotonie kommt haufig vor
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Bedeutendes pflegerisches Problem

Bertrifft den ganzen Organismus
¢ Herz und Kreislaufsystem

* Atmungsorgane

e Stiitz- und Bewegungsapparat

¢ Verdauungsorgane, Stoffwechseldifferenzen
e Urinausscheidungssystem

® Nervensystem

e Auperes schiitzendes Organ (Haut)

® Psychische und soziale Unterschiede
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Herz und Kreislaufsystem

¢ Pulsmessung (Beurteilung von
Frequenz,Pulsqualitdten)

e Blutdruckmessen (zuerst sitzend, dann stehend)

e stufenweise Mobilisation

e Erscheinen - Versorgung von Odemen

e Messen der Temperatur der Extremitaten

¢ Beobachtung der Zeit zur kapillaren Wiederauffiillung
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Herz und Kreislaufsystem

Tromboseprofilaxe:

die Virchov-Trias

e Jokale Schaden an der
Gefapwand

* (Gestiegene
Gerinnungsfahigkeit des
Blutes (gestiegene
Viskositat)

e Venenstase

Arterielle oder
Venenthrombose?

Allgemeine Methoden

Verminderung der
Risikofaktoren

frithe postoperative Mobilisation

Miteinbeziehen von
KrankengymnstikerInnen

¢ Dehydration vobeugen
e Verminderung des

Korpergewichts
Fettarme Diat

preferieren von regionaler
epiduraler Andsthesie

Herz und Kreislaufsystem

Prophylaxe

Medikamentose Therapie (Thema wird in einer weiteren

Vorlesung behandelt)

e UFH (unfraktionierte Heparine)

e LMWH (low molecular weight
heparin/niedermolekulare Heparine)

e orale Antikoagulantien

e Thrombin-Inhibitore

P———

Herz und Kreislaufsystem
Prophylaxe

Mechanische Verfahren:

Intermittierende pneumotische Kompression
Frithe Mobilisation

Trendelenburg-Lagerung

Positionierung der Extremitat

Massage

Kompressionsbehandlungen (elastisch, nicht elastisch, kontinuierlich,
intermittierend)

Passives Bewegen
Aktivturnen
Hydrotharapie

Die mechanischen Methoden entfalten ihre profilaktische Wirkungen

durch Beseitigung oder Verminderung der Stasen, sowie durch
Steigerung der Stromungsgeschwindigkeit in den Venen.

Atmungsapparat

sowohl Atmungsfrequenz alsauch Anheben des Brustkorbs
vermindern sich

Belastbarkeit vermindert sich
Lungenvolumen und Oxigenisierung vermindern sich

Auch die Ausscheidung des in Atmungswegen und
Alveolen angesammelten Sekrets vermindert sich, eine
Stauung entsteht

Auch die statistischen und dynamischen Parameter der
Lungen vermindern sich.
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Atmungsapparat Atmungsapparat

Methoden zur Erleichterung der . Methoden zur Unterstiitzung

e Untersuchung der Atmung Mobilisation des Sekrets der Elimination des Sekrets
¢ Beobachtung der Atmungsfrequenz : ;
Vg e Aerosol-Therapie ¢ provozierter Husten
(-l ) e Vibrationstherapie e forsierte

* Expektoration? e Flutter (zur Expirations/Ausatmungs-
* Atmungsgerdusche Sekretlockerung) technik (FET)

e posturale Drainage e Huffing

¢ autogene Drainage e Expektorationstechnik

¢ Physiotherapie des
Brustkorbs
Atmungsapparat Stlitz- und Bewegungsapparat
® Mobilisation des Brustkorbs, Training der e Atrophie der Muskeln
Atmungsmuskeln

e Muskeltonus vermindert sich

e Kontraktur der Gelenke — Ankylose
(Gelenkversteifung)

e Atmungsgymnastik

¢ manuelle Mobilisation des Brustkorbs
¢ Ausatmen mit der Lippenbremse

e puffende Ausatmung e Kalciuminhalt der Knochen vermindert sich
¢ elastischer Widerstand

¢ Ins-Rohr-Pusten oder Mundstiick

¢ Peakflowmeter

¢ Einatmungstechnik des Luftschnappens

¢ Elektrotherapie
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Stlitz- und Bewegungsapparat

Antropometrische Messungen

® Messung der Muskelstarke

¢ Bewegungsfreiheit der Muskeln
e Kontrakturprofilaxe

Verdauungsorgansystem und Abweichungen
im Stoffwechsel

¢ Korpergrofde, Korpergewicht

e Beurteilung des Ernahrungszustands

e Flussigkeits- und Nahrungszufuhr

¢ Ausscheidungsgewohnheiten

- diaphragmale Atmung

- aktive Ubungen der unteren Extremitat und des
Stammes

- klassische Schwedenmassage

Verdauungsorgansystem und Abweichungen
im Stoffwechsel

¢ Funktionieren des Magen- Darmsystems wird
langsamer

¢ Appetit vermindert sich
e veranderter Eiweif3stoffwechsel
® Darmperistaltik wird langsamer
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Harnsystem

e Durchblutung der Nieren steigt

e Ein Teil des aus Knochen ausstromenden Kalziums
gelangt ins Filtrat.

¢ Urinstauung und Retention

pflegerische Mafnahmen
e Fliissigkeitszufuhr

e Fliissigkeitsgleichgewicht
¢ Hydratisierung des/der Kranken
e Art der Ausscheidung, Unterschiede



Nervensystem

e die peripherialen Nerven werden dauernd von
negativen Reizen stimuliert

e Am Anfang kénnen die Kranken wegen des dauernden
Imbettliegen Schmerzen empfinden, aber parallel zur
Nervenschdadigung horen sie auf

® Bewegungs- und Gleichgewichtsstorungen

Haut (Cutis, Integument)

Als Auswirkung der Immobilisation kommt es zu einem Zustand mit
Sauerstoffmangel, besonders tiber knochigen Basen

Bestimmende Faktoren:

e Korpergewicht des/der Kranken

¢ Ernahrungszustand (entsprechender Eiweiffkonsum)
e seine/ihre Hydratation

e Ob Inkontinez vorhanden ist, oder irgendwelche solche Fakten, die zur
Unterbrechung der Integritat der Haut beitragen, sie verursachen
konnen (im Bett vergessene Instrumente, zerknitterte Bettwasche)

Komponente der Vorbeugung
e Regelmaflige Mobilisation
e Mittel zur Druckverminderung und Entlastung

Psychische und soziale Abweichungen
infolge der Inaktivitat

¢ Kooperation vermindert sich
e Motivation vermindert sich
e Hospitalisation

e Isolierung

e Verschlechterung familidrer und gesellschaftlicher
Beziehungen

Dekubitustherapie

¢ Bedeutung kommt aus dem lateinischen Verb ,decumbere’,
dessen Bedeutung ,legen Sie sich hin” ist.

¢ Kann nicht nur beim Liegen entstehen, kann z. B. auch
durch langeres Sitzen entstehen.

¢ Gemeinsamer Faktor ist der langer andauernde Druck, so
ist es richtiger die Bezeichnung Druchgeschwiir zu
benutzen.

Dekubitus ist die Unterbrechung der Kontinuitit der Haut,
beziehungsweise der des Gewebes unter der Haut, die in erster

Linie durch Druck, Scherkraft, Reibung oder deren Kombination
hervorgerufen wird.
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Dekubitustherapie

¢ Unter dauerhaftem Druck werden die Gewebe
daran gehindert, dass sie Sauerstoff und
Nahrstoffe aufnehmen konnen, sowie daran, dass
die schadlichen Stoffwechselprodukte ausstromen
konnen, dadurch kommt es zu einer Ischamie der
Gewebe. Mafd der Schadigung hangt von Starke
und Dauer des Drucks, sowie der Gewebetoleranz

ab.
® es kann eine Nekrose entstehen

® Druckgeschwiir, wo die Haut den knochigen Basen
nahe liegt

P—S——— | P————

Dekubitus - Stadienbestin

e 1. Grad: nicht hell werdendes [
Erythem auf unberiihrter
Hautoberflache. Verfarbung,
Erwarmung, Odem, Erhartung der
Haut kénnen auch als Signale
verstanden werden, besonders bei
Menschen mit dunklerer Haut.

e 2. Grad: eine teilweise
Hautabschiirfung auf der
Hautoberflache, auf der Haut, oder
auf beiden. Das Geschwiir ist klinisch
gesehen als Abschiirfung oder Blasen
zu betrachten

® 4. Grad: Zerstorung auf

Dekubitustherapie

e Scherkraft: auf die Haut wirkende Kraft, die
zustande kommt, wenn die Bewegung,
Lageveranderung des/der Kranken mit Ziehen
geschieht.

¢ Aufreibung: eine Verletzung, die entsteht, wenn
zwei Oberflachen aneinander gerieben werden.

® Feuchtigkeit: der Widerstand der Haut
vermindert sich dem Druck gegentiber.

¢ schlechte Ernahrtheit: Muskelatrophie,
Verdiinnung der Bindegewebe unter der Haut

Hautabschiirfung mit
Verletzung subkutaner
Gewebe, die bis zur Faszie
gehen kann aber dringt
nicht hinein.

grof3er Flache, Gewebstod,
oder Muskel-, oder
Knochen-, oder
Gertstverletzung mit
voller oder teilweiser
Exkoriation.




Dekubituspravention
Ermittlung

Pflegeanamnese

Innerhalb von 6-24 Stunden nach der Aufnahme

Risikoermessung

Schmerzen
Unangenehmer Geruch
Psychische Faktoren

Dekubituspravention
Ermittlung

Risikoskalen: (kleinere Punktezahl = grof3eres Risiko)

¢ Norton-Skala: (k_@')r[]);erliche.r Zustand, geistiger
Zustand, Aktivitat, Beweglichkeit, Ini(ontinenz)

» modifizierte Norton-Skala (vorherige + Alter, Zustand

er Haut, Zusatzerkrankung, Kooperation

e Skala von Gosnell

® Braden-Skala: (Sensorische Wahrnehmung, Belastung
der Haut durch Feuchtigkeit, Aktivitat, Mobilitat,
Ernahrung, Reibungs- und Scherkrafte)

e Skala von Andersen

e Skala von Waterlow

Punkte der jewelligen Zeile

3
weedwn 2, B, nur Gurch Stohnen oder [ immer ouscadrizkt
Urnuhe) oder

¢ Strung der Schmerzempindung

o
. Woven ene cder
Zowi Extrermititen betrcfien sind

Tag wird rmue.
Wasche berct

Geht
Ly MPp—

o Eeascre tr ngere Stecken Hito
St Roksnu) N EE

- e

@ karn sch abet nichMoRIBE) mititen
aien ausrechend umisgen

g
s o Hale.

Isolation
Namo: Vorname: Geb.sDatum: Jahe. Blan-Ne.
Uberarbeitete Norton-Skala - Tl
Wotralion Zusatz | K . )
Haut- omers | Goistger | Inkonti-
Atter edran. | | Ativitit
wi 4l<i0  afgremd ofpkene  dlowt  sfwe B sl afkeee 4 ‘)l&
T
g Slex  s[fichere off embml g of ihawe. o| BN ™ of e 8| menetme 3 A,‘
MA o achoinis y
i 2f<e  offieen  off Ml o vewin 2| iiRy o[ S ol 2
um, Toore '&r:‘ v Sopuos ™ ol . =
4‘_-.« >0 :":’; \g“""lm 1| bowitos 1| lagarig 1| Svank HE- S L G
! g
' y
att -y
o - Gwsweatog
Gt - Hadetieg
E==2)
{ Nabrone snid befo
Gt
Effektivitat der Pflege- und Behandlungsr Fingerte:
Datum | Urzet | Mz Datum | Mz /- | Bemeriung

Esgor
aud, 81 abe i algemeltan etwa G | - Es:
Hao der

nusch 26, Tt sbr ERQINZUAGION 23
sch 0
oo




ion i
|Bl#6FEM W W B2 NALF ¥

T0M Opitz, Margarete (13.09.04 -)

F —
Fr ™
SaalAglioes | FIS78% | i s Eamom oo | -"--;'“_ ,f

.. ﬁ|!| ’l'D & | Arzesgelest: [Wims Deobis Ger:
(2 & Brounide Unlesanm_innen, finks O} 52 IE" i |lvml

! 5 (4 221204 1546 Buauide Unteraim irnen. brk.
8- {0 Vierband rat Friaster, beendst um 2501
D 2312 b. 2. w. Ix15l: (300
=] Gw-mo. D-lwhlur smn
8 =10

Benonerekle Il_i“‘.

:
i
u

® _:vdw wedndmhmm
B 2312 b 3 w, Txisgl: 07.00

- (2 030305 15,08 Wunde Dekubhus Gess: Lob
2 (2 21.02051554 Wonde Dekubhss Gesa; Lob
& (2 11.020510.02 Wurde Dekubius Gesid; Lob
= @) 2501051018 Wande Deubluz Bezab; Lob
= (& 11.01.050210 Wunde Dekibhus Gezah: Lob
(2 231204 1544 Wonde Dekubius Gesdh: Lob
=2 14.1204 11:41 Wande Dekubius Gesah; Lob
=1 Dehubius Gezab Lot |

ituspraventio
Bewertung der erweiterten Norton Skala

Maximale Punktzahl: 36
Grenzwert: 25

Punktzahl
> 25

20 - 25
15-19
<15

Risiko Mapnahmen

geringe Dekubitusgefahr | keine weiteren prophylaktischen

MaBnahmen erforderlich

mittleres Risiko Um- und Weichlagerung

erforderlich

mittleres bis hohes Risiko | regelmiige, zweistiindige

Umlagerung erforderlich

hohes Risiko Spezialbett oder eine

Dekubitusmatratze empfohlen

e Etwazweimal wochentlich oder bei einer Veranderung des Zustandes des Patienten
sollte die aktuelle Punktzahl iiberpriift, dokumentiert und - wenn notig - neue
Mapnahmen eingeleitet werden.

Dekubituspravention

Ermessung (erweiterte Norton-Skala)

Bereitschaft | Alter | Haut- Zusatz- Korper- Geistiger itat  |Beweg- Inkon-
Kooperation zustand erkrankung |hicl Zustand lichkeit tinenz
Motivation
— —1- -
voll 4 <104 4 | keine 4 | gut’ 4 | klar 4 |gehtohne 4| voll 4 | keine 4
Hilfe
wenig 3 <30 3 |schuppig 3 |Abwehr- 3 |leidlich 3 |apathisch 3 gehtmit 3 |[kaum 3 |manchmal 3
trocken schwiiche teilnahmslos| Hilfe einge-
Fieber schrankt
Diabetes
Anamie
teilweise2 | <60 2 [feucht 2 |MS,Ca 2 |schlecht 2 | verwirt 2 [rollstuhl- 2" ’ahr 2 |meistens 2
erho bedarfiig einge- Urin
{ schrankt
keine 1 <60 1| Wunden 1 schr 1 |stupuros 1 |bett- 1| voll 1 Urninund 1
Allergie schlecht (stumpf- lagerig einge- Stuhl
Risse sinnig) schrankt

Ermlttlung

Skala

mittleres
Risiko

hohes
Risiko

Norton 5-20 13-14 5-12
Erweiterte 9-36 21-25 9-12
Norton

Braden 6 —23 10 - 16 6-9




Dekubituspraventi
Ermittlung

niedriges Risiko | mittleres Risiko |hohes Risiko

keine Pravention | alle 4 Tage neu taglich ermessen
notwendig ermessen + + Prévention
Pravention

e Die Prevention ist eine selbststindige Kompetenz des Pflegers!!!

Dekubituspravention

¢ Hautpflege

¢ Verminderung der Reibungs- und Scherkrafte
¢ Minimalisierung des Drucks

¢ Behandlung der Feuchtigkeit

e Erndhrung

Verminderte Mobilitat

Gefiihlsstérungen

Neurologische Krankheitsbilder mit Lihmungen
Verwirrtheit, Bewusstlosigkeit

Alter

Gefadperkrankungen

Malnutrition, Austrocknung

Shock

Unzureichende Oxigenisiertheit der Zellen (Andmie, periphirische
Kreislaufschwache

AupBere Faktoren:
e Druck

® Scherkraft
e Reibung
e Feuchtigkeit

Sonstige Faktoren:

¢ Medikamente (Betiubungsmittel, Schlafmittel, Beruhigungsmittel)
e Schddigung der Haut, Verminderung ihrer Widerstandsfahigkeit

¢ lang andauernde chirurgische Eingriffe in Anasthesie

Dekubituspravention

1. Hautpflege:

Taglich muss der Zustand der Haut ermessen
werden.

Faktoren der kontiunierlichen Kontrolle:
¢ Feuchtigkeitsgehalt der Haut
e Temperatur der Haut

¢ Verfarbungen wie blafe, rote oder lila
Schattierungen

¢ Prasenz nicht erhellender Erytheme
e Odeme, Wunden,Blasen, Hautausschlige




P—————— P———

2P§ekrlilrl%lt;cyestpurr?g\1/ %Q,t II?egbungs— und Scherkridfte Dekubituspravention

3. Minimalisierung des Drucks

¢ Anwendung beruflich korrekter Hebe-, Drehungs- und

e Ofters miissen kleinere Lageveranderungen
Transporttechniken durchgefiihrt werden
e Kopfteil des Krankenbettes muss in 30 Grad Hohe oder e Kissen oder Keile miissen verwendet werden
darunter gehalten werden, abhangig vom Zustand des
Patienten

® Bei jedem Patienten mit mittlerem Risiko

Verwendung von Matratzen oder Flachen zur
Wiederverteilung des Drucks

e Umlagerung des Kranken im Bett darf nicht mit Ziehen und
Schieben durchgefiihrt werden, vewenden wir Hilfsmittel

¢ Verwendung von hypoallergenen Creme und Korperlotions e Uber Bewegen/Umlagerung muss eine
e Verwendung von Filmverbandsmittel

Dokumentation gefiihrt werden (Zeit, Richtung,
durchfiihrende Person)

P—S——— | P————

Dekubituspravention Dekubituspravention

5. Erndhrung

4. Behandlung der Feuchtigkeit

¢ Inkontinenz muss in jedem Fall in der Dokumentation e Malnutrition (Unterernihrung)
vermerkt werden

) . ¢ Ermittlung des Erhahrungszustands
e Form der Inkontinenz muss bestimmt werden

¢ Veranderung des Ph-Werts der Haut
¢ Harninkontinenz

e [st der/die Kranke fahig die notigen Nahrstoffe zu sich

zu nehmen, oder muss sie zur Ergainzung Nahrmittel
. _ . ) . bekommen?
e Stuhlinkontinenz bedeutet einen groperen Risikofaktor

¢ Anderung des Serum-Albuminspiegels
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Dekubituspravention Dekubituspravention
Wir unterscheiden zwischen zwei Hauptformen der Den Druck umlagernde Hilfsmittel:
Mittel zur Dekubituspravention: ¢ Umlagerung des Drucks

e Verminderung der Scherkrafte

e Vermeidung der Zerknitterung

Den Druck neu verteilende Hilfsmittel:

¢ Beeinflussen die Deformation der Gewebe gunstig

e Statische Mittel: sie sichern einen niedrigeren Druck mit
konstantem Wert (Matratzen aus Schaum mit hoher
Spezifikation, mit Gel gefiillte Matratzen, Matratzen mit

Faserstoffen gefiillt, Matratzen mit Luft geftillt, Matratzen e Vermindern die Scherkrifte, die Zerknitterungsfihigkeit
mit Flassigkeit geftillt) Gelten nicht als Antidekubitus-Hilfsmittel:
¢ Dynamische Mittel: die Wechseldruck sichern (Mittel * Mit Wasser gefiillte Kissen _ .
mit Wechseldruck mit eingebautem Drucksensor, Mittel * Mit Luft gefiillte nicht Spe_mﬁs.Ch ausgfb‘ldete Kissen
mit Lufteinstrémung mit pulsierendem Wechseldruck, ° zlglsséePr(l)lyurethan-SChaum in einem Stiick ausgegossene Matratzen und

Mittel mit niedrigem Luftverlust, kinetische Betten)

o Polyurethan Sitzkissen und Ringe (Ferse, Ellbogen)
e Schaffelle oder Kunststoff-Imitate

ubituspravention

Moderne therapeutische Hilfsmittel -
Matratzen, Unterlagen

RekuRituspravention

Matratzen; Unterlagen e Ripple (Wellen)-Matratze: besteht aus

nebeneinander liegenden zylinderformigen
Luftkammern, die abwechselnd mit Luft befullt
bzw. wieder entleert werden. Die oberfliche
beschreibt eine Wellenbewegung, so limitiert sich
die Wirkungsdauer des Drucks auf die
Beriihrungspunkte.

e Motorbetriebene Antidekubitus-Matratzen:
Automaten-gesteuerte auf dem Prinzip der
Luftstromung funktionierende spezielle
Einrichtungen mit Wechseldruck. Das Gerat
stellt mit Hilfe von Sensoren die optimalen
Druckverhaltnisse nach dem Korpergewicht des
Patienten ein. Es vermindert den Druck auf den

Patienten um 18 mmHg, e Pegasus Air-Wawe (Luftwellen) -System: es

besteht aus einer Reihe von doppellagigen

z linderférmiéen Luftkammern, der Aufliegen-
ruck vermindert sich periodisch auf o mmHg so
dass jede dritte Kammer alle 7,5 Minuten ftr 2

Minuten entleert wird. Durch zahlreichen
Offnungen wird auch die Luftstromung gesichert,
was die Haut trocken halt.

e Patienten-Hebesysteme, die zur
Ortsveranderung zu benutzen sind, in erster
Linie zum Heben von Patienten, in zweiter Linie
zum Baden, Duschen und Helfen beim
Toilettengang




ekubituspravention
Moderne therapeutische Hilfsmittel - spezielle Betten

¢ L.A.L (low air loss = niedriger Luftverlust): Die Kammer werden
durch temperierte Luftstromung mit Uberdruck befiillt gehalten,
bzw. die Kammer verlieren kontinuierlich Luft durch die
Offnungen des Textilbezugs. Es sichert einen sehr niedrigen
Druck.

e Dry flotation” (trockenes Schweben/Trocken-Flotation) Es
besteht aus einem ,Tank” gefiillt mit Glasperlen mit Staubkorn-
Grope. Auf Wirkung von unten strémenden Uberdruckluft
nimmt das Glasperlenpulver die Eigenschaften des fliissigen
Mediums auf. Eine sehr gute Druckfreiheit kann damit erreicht
werden.

Dekubitus — Behandlung

¢ Reinigung der Wunde und des Wundbereichs

¢ In die Wunde kontinuierlich sterile Fliissigkeit zur
Spiilung spritzen

e Wundinnere mit steriler Gaze auftrocknen

¢ Verwendung spezielles Verbandmaterials, das zur

Reinigung und Regeneration des Wundinneres
dient

¢ Deckverband mit selbstklebendem
Vewrbandfixierer oder hypoallergenem Klebstoff
fixieren

P———

DekURIHHSRIANGR TR iccer -

spezielle Betten

Guttman-Bett: es dreht der Kranken aus
Bauchlage in Riickenlage, und von einer
Seitenlage in die andere Seitenlage.die
kinetiscﬁe Therapie dreht den Kranken
kontinuierlich alle drei Minuten in
unterschiedliche Korperlagen.

LAir fluidised” (Bett mit
Flissigkeitseigenschaften durch
Luftstromung): die durch die
Keramikperlen strémende komprimierte
gewarmte Luft hebt das Bettlacken und
es nimmt die Eigenschaften des
Fliissigkeitsmediums auf.

P————

Dekubitus

Behandlung — moderne Verbandmaterialien
Schaumverband:

o Auperer Schutz

e [nnerer Schutz

e Schutz der Haut um die Wunde

¢ das Gewicht auf das Verbandmaterial verteilt sich in jede
Richtung, das Gel ,,polstert” und schiitzt die Wunde




P

Dekubitus

Behandlung — moderne Verbandmaterialien

e Absorbent-Hydrokolloid-Inselpflaster

e zur Behandlung von Wunden mit mittlerer und starker
Sekretion

¢ hilft bei Schaffung eines feuchten Wundmilieus
e Wasser und Bakterienstopp
e diinn, flexibel, anschmiegsam

¢ Hydrokolloide:

e zur Behandlung von Wunden mit wenig bis mapiger
Sekretion

e schafft okklusive, feuchte Wundumgebung
e zur Forderung des autolytischen Débridements

e

Dekubitus

Behandlung — moderne Verbandmaterialien
Alginate:

e geeignet zum direkten Einbinden von Wunden mit
mapiger bis starker Sekretion bzw. mit leichter
Blutung

® Das Verbandmaterial wandelt sich aus einer
trockenen gewebartigen Konsistenz in ein feuchtes
Gel um.

e Fordert die Blutgerinnung,

Aktivkohle:

e Zur Behandlung stinkender Wunden mit
Sekretion




ehandlung — moderne Verbandmaterialien

Hydrofiber® Wundverbande:

e geeignet zum direkten Verbinden von Wunden mit
maB%ger bis starker Sekretion

¢ kann grofere Mengen Flussigkeit aufnehmen und
behalten, dabei verwandelt sie sich in eine
zusammenhangende Gel-Platte

Granu-Gel:

e empfohlen zur Behandlung trockener, nekrotischer und
belegter Wunden

e sichert ein optimales, feuchtes Wundmilieu, fordert die
Autolyse

Fliissigkeit zur Wundreinigung:

e zur Wundreinigung und Wundspiilung zu benutzen

e isotonische Losung, schadigt die Zellen des Gewebe nicht

T —

Charakteristika des Wundsekrets

Farbe und Konsistenz des Wundsekrets aufgrund einer Wundinfektion:

Pyogen (eitrig, purulent)

e Viskositat, Farbe und Geruch des Eiters ist zum Teil fiir die Erreger
charakteristisch

e Dickfliissig, gelb: Staphylokokken

e Dunnflissiger, gelblich-griin: Streptokokken, Pneumokokken
e Griinlich-gelb, siiplicher Geruch: Pseudomonas

e Braunliche Farbe, Stuhlgestank: E. coli

Putrid (jauchig)

e Der Eiter enthilt Gewebstriimmer, stinkender Geruch, enthilt Gasbldschen: Proteus,
Streptococcus faecalis, E. coli

Anaerob

e Das Wundsekret enthdlt Gewebstriimmer, diinnflissige Exsudate, enthélt
Gasbldschen, ist von stiflichem Geruch,: Clostridium perfringens

Charakteristika des Wundsekrets

Eine bakterielle Superinfektion steigert die Sekretion.
Das Wundsekret kann auch Leukozyten enthalten.

Die Beobachtung des Wundsekrets gehort zu wichtigen pflegerischen Aufgaben bei Versorgung
chronischer Wunden.

Farbe Das normale Wundsekret ist klar, leicht gelblich.

\Wenn es mit Bakterien infiziert wird, ist es nicht mehr durchsichtig,
sondern trib, dunkler gelb und grin.

Seine Farbe wird mit Anderung der Menge der Erythrozyten rétlich.

Konsistenz Die Konsistenz des Wundsekrets héngt von seinem EiweiBgehalt ab.
Es wird dickflissiger, wenn sich auf der Wunde eine Entztindung
bildet.

Bei Superinfektion kann sein Geruch sehr unangenehm sein.
Geruch

Menge Eine Entziindung steigert die Sekretion, eine Austrocknung oder
niedrige Flussigkeitszufuhr vermindert sie.
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Wundsekret - Probeenthnahme

e Jedes Sekret ist als infektioser Stoff zu behandeln.
e Die Probe muss mit sterilen Mitteln entnommen werden.

¢ Bei Wudsekret-Probeentnahme ist es ein Grundregel, dass
von der Oberflache einer trockenen Wunde mit keinem
trockenen Tupfer Probe entnommen werden darf. Zur
Befeuchtung kann eine sterile, physiologische Salzl6sung
verwendet werden.

e Bei groferen Wunden muss die Probe von mehreren
Stellen, bei Geschwiiren von Randstellen genommen
werden.



%gsekret - Wungm%

e Schaffung einer aseptischen Oberflache

zur Desinfizierung

¢ Povidon-Jod (Betadine)
e Silberverband

e Alginatverband

e Aktivkohleverband

¢ Die Verwendung der Mercurochrom-Losung ist nicht zu
emgfehlen wegen der toxischen Wirkung auf die Gewebe
und der niedrigen antimikrobischen Wirkung.

¢ Laut Untersuchungen beinflusst das Wasserstoffperoxyd
die Wundheilung nicht negatiyv, aber die Verminderung der
Zahl der Bakterien ist wirkunglos.

%%sekret - Wungm%

e Lange Zeit wurden zur Behandlung der Wunden
trockene Verbandmaterialien verwendet.

e Heute ist schon die Aufrechterhaltung des
feuchten Wundmilieus von grundlegender
Bedeutung.

® Bei der feuchten Wundbehandlung wird die
Wunde mit einem Verbandmaterial geschlossen,
das die Wunde nicht austrocknen lasst, dadurch
wird die Angiogenese begiinstigt und die Funktion
der Fibroblasten unterstiitzt.

¢ Seine Geschlossenheit bedeutet auch einen Schutz
gegeniiber Superinfektion.



