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Hygiene-Tipp: Versorgung chronischer Wunden

Axel Kramer, Julia Seifert

Voraussetzung zur Heilung kritisch kolonisierter
sowie infizierter chronischer Wunden ist die
antiseptische Behandlung. Deshalb ist bei jeder
chronischen Wunde initial ein Screening auf MRSA
durchzufiihren Fiir den MRSA-Nachweis wird die
gesamte Wundfldche ohne vorherige Reinigung mit
leichtem Druck, von innen nach aufen in Spiralform,

aus dem Zentrum unter Einbeziehung des Randes,

abgestrichen. Bei Verdacht auf systemische
Ausbreitung der Infektion sollen eine Biopsie oder ein Abstrich vorgenommen werden. Nach Entfernung von Beldgen
und Spiilen der Wunde mit steriler 0,89 prozentiger NaCl- oder Ringerlésung wird der Abstrich unter leichtem Druck
aus ca. 1 cm2 vom klinisch infiziert erscheinenden Areal entnommen. Uberschreitet die Infektion eindeutig oder
fraglich das lokale Wundgebiet, kann das Ausmaf} nur durch weiterfiihrende bildgebende Diagnostik (Kontrastmittel-
MRT) erfasst werden.

Bei Verdacht auf eine lokale Wundinfektion ist die antiseptische Behandlung indiziert. Eine Entscheidungshilfe ist der
therapeutische Index fir lokale Infektionen (TILI-Score). Danach ist die therapeutische Antiseptik in folgenden
Situationen zu empfehlen [1]:

e Chirurgische, septische Wunde

« freier Eiter

« Kolonisation mit MRSA (prioperativ)

» Nachweis von P. aeruginosa und mind. zwei der folgenden Zeichen einer lokalen Infektion:
rubor, calor, tumor, dolor, functio laesa oder

« Vorhandensein der folgenden sechs klinischen Parameter: perildsionales Erythem;
Uberwarmung; Odem, Verhartung, Schwellung und/oder Nekrose; spontaner Schmerz oder
Druckschmerz; Stagnation der Wundheilung; Anstieg und/oder Anderung der Farbe oder des
Geruchs des Exsudats.

Mittel der Wahl fiir die Wundantiseptik sind Polihexanid basierte Wundantiseptika, z. B. am ersten Tag Serasept® 2
(0,04 % Polihexanid), nachfolgend Serasept® 1 (0,02 % Polihexanid). Polihexanid ist das lokal am besten vertrdgliche
Antiseptikum [2] mit analoger Wirksamkeit wie Hypochlorit, Octenidin oder PVP-lod [2], aber im Vergleich zu
Hypochlorit remanent wirksam. Vor Beginn der antiseptischen Therapie ist die Wunde zu reinigen. Nicht belegte


https://www.bdc.de/category/wissen/fachgebiete/fachubergreifend/

Wunden kénnen ggf. vor der Applikation des Antiseptikums zur Reinigung kurz gespilt werden. Hierfiir sind
physiologische Kochsalz- oder Ringerldsung gleichwertig. Alternativ kann eine antiseptische Wundspiillésung
eingesetzt werden, z. B. auf Basis von Hypochlorit (z. B. Granudacyn®). Letzteres ist méglichweise mit dem Vorteil
verbunden, dass durch bei der Phagozytose als natiirliches Biozid entstehendes Hypochlorit die Wundheilung initial
stimuliert wird, was fiir chronische Wunden wichtig ist. Beldge missen entfernt werden. Zur Verbesserung der
Reinigungsleistung mittels Spiilen kann die Kombination eines Tensids mit Polihexanid (Prontosan®) verwendet
werden. Das Tensid Betain verstarkt die Reinigungswirkung ohne Herabsetzung der Vertraglichkeit [3, 4]. Bei starkem
Wundbelag empfiehlt sich eine ,Einweichzeit“ von 10 bis 15 min. Nekrosen sind instrumentell abzutragen.

Die Wundreinigung durch Wischen ist sowohl aus rechtlichen wie fachlichen Griinden (Freihalten der
Extrazellularmembran von Fremdkoérpern) unabhangig von der Einstufung ,,septisch“ oder ,,aseptisch“ von innen nach
auen durchzufiihren [5].

Die gereinigte und ggf. antiseptisch behandelte Wunde wird als Schutz vor Reinfektion, Austrocknung und
mechanischer Verletzung, ggf. zur Blutstillung und zur Aufnahme von Sekret, steril abgedeckt. Hierfiir ist eine der
Wundheilungsphase (Reinigungs-, Granulations-, Epithelisierungsphase) angepasste Wundauflage auszuwahlen. Bei
infizierten Wunden bilden Wundauflage und Verband eine Barriere zwischen der Umgebung und der Erregerquelle.

Der Verbandwechsel wird in der Regel vom Pflegeteam durchgefiihrt. Die Zeitspanne wird vom behandelnden Arzt/der
Arztin festgelegt. Der Verbandwechsel ist mit zeitlichem Abstand zu Reinigungsarbeiten im Patientenzimmer oder im
Pflege-Arbeitsraum durchzufiihren. Wahrend des Verbandwechsels sind Zugluft oder Luftverwirbelung zu vermeiden.
Vor jedem Zusammenstellen der ben&tigten Materialien wird die Arbeitsflache wischdesinfiziert, eine
Hindedesinfektion durchgefiihrt, die Sterilverpackung auf Ablaufdatum und Unversehrtheit Gberpriift und
unmittelbar vor dem Einsatz gedffnet. Abhdngig von der Art und Ausdehnung der Wunde kann Schutzkleidung (Mund-
Nasen-Schutz, ggf. Schutzhandschuhe) erforderlich sein. Falls bei Patienten mit infizierter groftflachiger Wunde eine
Schutzschiirze angelegt wird, ist diese nach dem Verbandwechsel und nach Kontamination mit erregerhaltigem
Material zu wechseln. Ist die Wundauflage mit der Wundflache ,verbacken®, ist sie z. B. mit 0,89 prozentiger steriler
NaCl-Lésung zu befeuchten. Die Wundauflage ist auf der Innenseite auf Durchfeuchtung, Blut und Eiterauflagerungen
zu inspizieren und ohne Zwischenlagerung in einem separaten Abfallbehdlter (méglichst mit Fuftbedienung) zu
entsorgen. Bei Verschlechterung der Wunde, z. B. Vergroferung, starker/unangenehmer Geruch, stark nassend oder
sehr trocken und bei Fieber ist ein Arzt/Arztin zu konsultieren. Zur Wundreinigung sind ausschlieRlich sterile
Materialien einzusetzen. Die neue Auflage wird entweder mit sterilem Instrumentarium in ,non touch“ Technik oder
mit sterilem Handschuh fixiert. AbschliefRend werden die Hinde desinfiziert und der Verbandwechsel protokolliert.
Taglich sind Merkmale einer Wundinfektion, z. B. Fieber, CRP und Leukozytose, bei Sepsisverdacht Procalcitonin zu

kontrollieren und zu dokumentieren.
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