Wunde Wundversorgung bei grofen Sekundiarwunden Kommentar

Dieser Standard bezieht sich hauptsichlich auf tiefe septische Wunden, mit Taschenbildung, die regelmiflig ausgespiilt und gesdubert werden miissen und nicht mit den in den
Standards Deku und Ucru beschriebenen Methoden behandelt werden konnen. Eine Sekundérheilung erfolgt durch Granulation (Gewebsneubildung) vom Wundgrund und -rand
her. Fiir die Beurteilung der Wunde, insbesondere bei der Feuchtbehandlung, ist es wichtig, zwischen Sauberungsphase und Granulationsphase zu unterscheiden. Fiir die
Wundbehandlung ist stets ein schriftlicher Behandlungsplan vom Arzt anzufertigen, in dem auch die Haufigkeit des Verbandwechsels festgelegt sein sollte. Das benotigte
Material ist jeweils zu rezeptieren, dabei sollte der Arzt sich an der u.a. Materialliste orientieren.

ZIELE: 1. Wundheilung / Wundbereich moglichst sauber und keimarm halten
2. Wundverianderungen friihzeitig erkennen
MATERIAL: (auf Pflegewagen oder Tablett) Allgemeine Richtlinien:
Steril Unsteril a) Die Wundbehandlung wird von
* sterile Handschuhe * Hindedesinfektionsmittel Pflegefachkriften durchgefiihrt.
* sterile Nierenschale mit Tupfern e Handschuhe, Einmalschiirze, Bettschutz b) Es sollten moglichst immer die gleichen
* 2 sterile anatomische Pinzetten und eine Kornzange * Haut- bzw. Wunddesinfektionsmittel Berconceiy
* mehrere sterile Kompressen und Saugkompressen je nach Bedarf * Wundheilmittel nach Anordnung ¢) Um ein hygienisches Vorgehen sicher-
* NaCl 0,9% 100ml Flasche und Uberleitkaniile oder Ringer-Lésung * Elastomull®, Schere zustellen, sind i.d.R. zwei Pflegekriifte
* sterile Knopfkaniile, 20 ml Spritze, ler Kaniile zur sterilen Entnahme ¢ Pflasterentferner erforderlich.
* steriles Tuch (als Unterlage fiir Pflegewagen) * Bettschutz: Einmalunterlage, Abwurf d) Bei Schmerzen, Schwellung,
Temperaturanstieg, starker Sekretion oder
DURCHFUHRUNG: Bewohner informieren; erkliiren, wie er liegen und sich wihrend der MafSnahme verhalten soll. Blutung wird der Hausarzt verstdndigt.
Je nach Schmerzempfindung sollte vorher ein Schmerzmittel verabreicht werden. e) Unabhingig davon sollte sich der Arzt
mind. alle 10 Tage die Wunde ansehen,
1. Bettschutz vorlegen, hygienische Hindedesinfektion, unsterile Handschuhe und Einmalschiirze anziehen den Wundzustand beschreiben und ggf.
2. Verband vorsichtig abnehmen (falls der Verband an der Wunde klebt, Verklebung mit NaCl 0,9% losen), den Behandlungsplan anpassen. .
Verband und Handschuhe abwerfen (ggf. Pflasterriickstinde entfernen) f) Nekrosen werden ggf. vom Hausarzt mit
3. Hindedesinfektion und sterile Handschuhe anziehen de?m slelipelll e, .
. . . . e 1 g) Ein von Wundsekret oder Blut durchnisster
4. Wundinspektion: Rotung, Schwellung , Wundsekret oder sonstige Auffilligkeiten Verband muss umeehend t werd
. . " : ; < - ) gehend erneuert werden,
5. Desinfektion der Haut (Wundumgebung) mit in Desinfektionslosung getriankten Tupfern und Pinzette weil in ihm ideale Wachstumsbedingungen
6. Wundspiilung: Wunde in der Sduberungsphase: Spiilung mit NaCl 0,9%, R T —
Wunde in der Granulationsphase: Ringer-Losung verwenden. h) Jeder Verbandwechsel wird mit Uhrzeit
Wunde sorgfiltig mit Spritze und evtl. Knopfkaniile ausspiilen, Fliissigkeit mit Nierenschale auffangen. dokumentiert. Verinderungen an der
7. Wundbehandlung, je nach Wundphase/-zustand: s. Behandlungsplan Wunde und Wundumgebung werden
8. Wundverband: sterile Kompressen mit steriler Pinzette auf/in die Wunde legen, evtl. Saugkompressen dariiber legen ebenfalls dokumentiert.
und mit Elastomull® locker fixieren.

9. Bettschutz und benutzte Materialien entsorgen, Bewohner zudecken, evtl. lagern, Handedesinfektion
10. Benutzte Instrumente reinigen und ggf. sterilisieren.
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