K. Protz

Jede Wundinspektion birgt das
Risiko, dass Bakterien oder Fremd-
korper in die Wunde gelangen.
Wenn die schiitzende Hiille der
Wundauflage abgelost wird, liegt
die Wunde Keimen und Bakterien
offen. Solche Erreger konnen den
Abheilungsprozess entscheidend
beeintrachtigen, wenn es ihnen
gelingt, sich in der Wunde anzusie-
deln. Daher ist insbesondere beim
Verbandwechsel verstirkt auf die
Einhaltung der Hygiene zu achten.

Warum Hygiene?

Um die Gefahr einer Keimeinschleppung moglichst
gering zu halten, ist jede Wunde grundsatzlich asep-
tisch zu behandeln. Der oft gehdrte Einwand, die
Wunde ,sei ja auch nicht steril“, ist zwar zutreffend,
dennoch kein Argument, die Keimbelastung unnétig
weiter zu erhdhen. Eventuelle Gesundheitsgefahren,
durch beispielsweise hygienische Mafnahmen, auf
das viel zitierte unvermeidbare Restrisiko zu redu-
zieren, ist wesentliche Grundlage jedes pflegerischen
und medizinischen Vorgehens.

Aus der Maxime, das Risiko einer Besiedlung der
Wunde durch Keime moglichst gering zu halten, ge-
staltet sich auch der Ablaufplan, bzw. die Reihenfol-
ge der Wundvisiten. Grundsatzlich gilt: Von sauber
zu unrein. Das bedeutet, zunadchst werden die asep-
tischen, dann die kontaminierten und die kolonisier-
ten, anschlielend die infizierten (septischen) Wun-
den und von diesen zuletzt die mit MRSA befallenen
Wunden behandelt. Ambulante Einrichtungen be-
rucksichtigen dies in ihrem Tourenplan.

Aseptische Wunden sind frei von Entzindungszeichen
und entstehen durch Operationen oder Verletzun-
gen. Die Wundrander sind glatt durchtrennt und lie-
gen dicht beieinander. Sie werden durch Nahte,
Klammern, Kleber oder sog. Steristrips (spezielle
Pflasterstreifen) verschlossen und heilen primar ab.
Zwar weisen kontaminierte Wunden ebenfalls kei-
nerlei Entzindungszeichen auf, allerdings liegt bereits
eine Besiedlung von sich nicht vermehrenden Bak-
terien vor. Solche Wunden werden offen behandelt
und heilen sekundar. Beispiele fur kontaminierte
Wunden kénnen Verbrennungen, chronische Wunden
wie Dekubitus, Ulcus cruris venosum und das Dia-
betische Fuflulkus aber auch Drainageaustrittstellen
oder bewusst offen gehaltene Wunden, etwa bei Tra-
cheostoma oder dem Anus praeter sein.

Managerin im Sozial- und Gesundheitswesen, Referentin fir Wundversorgungskonzepte, Wundexpertin ICW e.V.

Vermeidung von Wundinfektionen
Hygienisches Arbeiten beim Verbandwechsel

Abb. 1:
Aseptische Wunde

Abb. 2:
Kontaminierte Wunde

Kolonisierte und kritisch kolonisierte Wunden wer-
den ebenfalls offen behandelt. In Erstgenannten fin-
den sich bereits vermehrungsfahige Bakterien, die
die Wundheilung jedoch nicht nachhaltig beeinflus-
sen. Letztere sind aber schon infektionsgefahrdet,
da eine erhdhte bakterielle Besiedlung durch ver-
mehrungsfahige Keime nachweisbar ist. Auf dieses
Ubergansstadium folgt die infizierte Wunde. Diese
ist an den signifikanten Entzindungszeichen: Rotung,
Schwellung, Uberwarmung, Schmerzen und Funk-
tionseinschrédnkung zu erkennen. Weitere typische
Symptome sind groRe Exsudatmengen, eine unan-
genehme Geruchsentwicklung, eitrige Sekrete und
bei Gewebeuntersuchungen hohe Keimzahlen Uber
10 hoch 5 koloniebildender Einheiten (KBE) pro
Gramm Gewebe.
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Abb. 3:
Infizierte Wunde

Die Hygiene beginnt bei den Handen

Die Hande des medizinischen Personals sind das meist-
genutzte Instrument im Umgang mit den Patienten.
Die Hygiene beginnt deshalb mit der aufmerksamen
Desinfektion der eigenen Hande. Zudem verzichtet
das Personal wahrend der Arbeit auf Schmuck und
Uhren an Handen und Unterarmen sowie auf kunstli-
che Fingernagel und Nagellack; denn Uberall dort kon-
nen Keime nisten. Die gangigen Handedesinfektions-
mittel nutzen die bakterizide Wirkung des Alkohols.
Dieser schadigt die Zellwdnde der Bakterien, Viren und
Pilze so nachhaltig, dass solche Keime nach ausrei-
chender Einwirkzeit keinerlei Lebenszeichen mehr auf-
weisen.

Generell ist die Handedesinfektion vor und nach je-
dem Patientenkontakt durchzufuhren, sowie vor und
nach jedem Kontakt mit einer Wunde. Waschen allein
reicht nicht aus. Denn lediglich 80 % der transienten
Keime werden beim Handewaschen entfernt. Die hygie-
nische Handedesinfektion erreicht nach adaquater Ein-
wirkungszeit von mindestens 30 Sekunden 99,999 %
Keimabtdtung. Auch das Tragen von Einmalhandschu-
hen macht die Desinfektion nicht Uberflissig, denn
Keime konnen hier durch Risse oder Ldcher eindrin-
gen bzw. beim Ausziehen die Hande kontaminieren.
Vor dem Anziehen und nach dem Ablegen der Einmal-
handschuhe steht eine Handedesinfektion an. Somit
ist der Arbeitsalltag des medizinischen Personals durch
diesen standig wiederholten Vorgang nachhaltig ge-
pragt. Deshalb ist es unerlasslich, am Arbeitsplatz aus-
reichend Moglichkeiten zur Handedesinfektion vorzu-
halten. Der Arbeitgeber hat eine Bereitstellungspflicht,
der Arbeitnehmer eine Anwenderpflicht. Waschraume,
Verband- und Wéaschewagen, Patientenzimmer und
alle Rdume, in denen diagnostische oder invasive Maf-
nahmen durchgefUhrt werden, sind mit Desinfektions-
mittelspendern auszustatten. Im ambulanten Bereich
ist das standige Mitfihren einer Flasche Desinfekti-

onsmittel angeraten, um von Waschplatzen unab-
hangig zu sein. Idealerweise steht in jeder Patien-
tenwohnung ein solches Behaltnis.

Eine Vielzahl von Desinfektionsmitteln enthalten
rickfettende Substanzen, welche die Haut zusatz-
lich schitzen, da sie den Fetthaushalt regulieren.
Duftfreie und farblose Mittel sind bei der Hande-
desinfektion vorzuziehen. Bei der Anwendung sind
unbedingt die Herstellerhinweise zu beachten. Die
sachgemaRe hygienische Handedesinfektion wird
an den drei Grundkomponenten Zeit, Menge und
Grundlichkeit gemessen. lhr Erfolg ist nicht mit dem
bloBen Auge sichtbar, nur die DurchfUhrung der an
diesen Aspekten orientierten Arbeitsschritte gewahr-
leistet eine groBtmaogliche Effizienz. Da die gangi-
gen Desinfektionsldsungen eine Einwirkzeit von min-
destens 30 Sekunden haben, sollte der Vorgang
diese Zeitspanne in Anspruch nehmen. Die Ab-
tétungsrate von 99,999% ist erst nach dieser Zeit
erreicht und die empfohlene Menge von mindestens
3 ml Flussigkeit eingetrocknet. Fingerkuppen und
die Bereiche zwischen Nagel und Finger bieten Kei-
men eine gute RUckzugsmoglichkeit, daher sind es
insbesondere diese Stellen, die durch die richtige
Technik der Handedesinfektion erreicht werden sol-
len.

Die hygienische Handedesinfektion umfasst sechs
Schritte:

Das Reiben der Handflachen aneinander

Das jeweilige Reiben der Handflache auf dem
Handricken der anderen Hand mit gespreiz-
ten Fingern

Handflache auf Handflache ebenfalls mit ge-
spreizten Fingern

Das gleichzeitige Reiben der Aufenseite der
Finger an der Handinnenflache der anderen
Hand

Das jeweilige Reiben des Daumens an der In-
nenflache der anderen Hand

Das jeweilige Reiben der Fingerkuppen an der
Handflache der anderen Hand

Abb. 4:
Benetzungslicken bei der Handedesinfektion
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K. Protz

Vermeidung von
Wundinfektionen

Sind die Hande grob verunreinigt, kdnnen sie aus-
nahmsweise vor der hygienischen Handedesinfektion
mit Wasser abgespult werden (s. RKI Richtlinie 5.1).
Generell erfolgt das Waschen aber immer erst nach
einer Handedesinfektion. Es sollte so wenig wie mog-
lich durchgefuhrt werden; etwa vor Arbeitsbeginn,
nach Toilettengdngen und nach grof3flachigen Ver-
schmutzungen, da Waschen die Haut der Hande zu-
satzlich belastet. Es kann zu Rissen kommen, in de-
nen Keime verschleppt werden.

Studien zeigen, dass weniger die Handedesinfek-
tion, als das zu haufige Waschen einen Grund fur
Hautirritationen darstellt. Seifen kdnnen dazu fuh-
ren, dass die Haut Feuchtigkeit verliert und entfet-
tet wird. Der Alkohol des Desinfektionsmittels ent-
fernt das Fett hingegen nicht, sondern sorgt fur eine
Verteilung auf der Hand.

Grundsatzliches eines Verbandwechsels

Mit dem Anlegen der richtigen Schutzkleidung und
weiteren Vorbereitungen beginnen die Hygiene-
mafRnahmen nicht erst am Patientenbett, sondern
bereits vor dem Verbandwechsel. Spezielle Wunden,
wie etwa hochgradige Verbrennungen, erfordern eine
angepasste Schutzkleidung, wie sie auch zur Verhin-
derung der Ubertragung gewisser Erreger, wie etwa
dem MRSA angebracht ist. Schutzkleidung dient
gleichermafRen dem Schutz des Patienten als auch
der Sicherheit der Pflegekraft. Obligatorisch sind die
Einmalhandschuhe, wie auch eine Einmalschlrze/ ein
Einmalschutzkittel. Bei speziellen Wunden, wie z. B.
MRSA, werden ein langer und langarmeliger Schutz-
kittel, Einmalhandschuhe, Schutzhaube, sowie Mund-
und Nasenschutz angelegt. Im Anschluss an die Ver-
sorgung einer Wunde mit MRSA-Befall ist die Schutz-
kleidung noch im Patientenzimmer in die Entsorgungs-
behalter zu verbringen und darf nicht offen aus dem
Zimmer getragen werden.

Die Ziele des Verbandwechsels sind:
: Wundkontrolle
Wundbeurteilung und eventuelle Therapie-
anpassung
Vorbeugen der Einschleppung von Keimen
Bekédmpfung einer bestehenden Infektion

Bei erhdhtem Schmerzaufkommen wahrend des Ver-
bandwechsels ist es angeraten, dem Patienten zur
Schmerzvermeidung Analgetika zu verabreichen. Ge-
nau wie der Verbandwechsel selbst, geschieht dies
nach arztlicher Verordnung. Bei der Medikation ist
die Wirkzeit zu beachten, und die Medikamente soll-
ten dementsprechend frih vor Beginn des Verband-
wechsels verabreicht werden.

Aspekte des ambulanten Verbandwechsels

Ambulant versorgte Patienten, werden darUtber infor-
miert, dass verordnete Analgetika entsprechend vor
dem Besuch (wenn moglich) der Pflegekraft selbstan-
dig einzunehmen sind, um eine adaquate Einwirkzeit

zu gewahrleisten. Kennzeichnend fur die Pflege im
ambulanten Bereich ist, dass alle beno6tigten Mate-
rialien zu Hause gelagert werden.

Vorbereitung ambulant

Dem Verbandwechsel steht zunachst die Informati-
on des Patienten Uber die geplanten Versorgungs-
schritte voran, dann werden Turen und Fenster ge-
schlossen und eventuelle Haustiere (aus hygieni-
schen Grinden) oder Besucher (zum Schutz der In-
timsphare) aus dem Zimmer gebeten. Auch Tatigkei-
ten, wie Aufraumen oder Putzen finden wahrend des
Verbandwechsels nicht statt. Die ambulante Pflege-
kraft trdgt zu ihrem und zum Schutz des Patienten
keine langarmligen Jacken, keinen Schmuck, keine
kinstlichen Fingernagel oder Uhren. Einen angemes-
senen Schutz stellt die Einmalschurze dar. Die be-
ndtigten Materialien sortiert die Pflegekraft auf ei-
ner umstandslos erreichbaren Ablageflache, die
vorher sorgsam durch eine Wischdesinfektion zu rei-
nigen ist. Sterile Materialien werden patientenfern,
unsterile patientennah abgelegt. Bett, Couch, Fuf3-
boden, etc. kommen aus hygienischen Grinden als
Ablage nicht in Frage. Ein entsprechender Abwurf-
behalter, beispielsweise ein Mullbeutel, nimmt die
anfallenden Abfalle auf. Spitze oder scharfkantige
Abfalle werden in einem beistehenden Kunststoff-
behalter entsorgt. Abwurfbehélter aus Glas sind laut
UnfallverhUtungsverordnung (UVV) nicht zuldssig, da
sie ein zusatzliches Risiko darstellen, wenn sie zer-
schellen sollten. Ein frisches Handtuch oder eine
Krankenunterlage dient als Schutzunterlage, auf der
der zu versorgende Korperteil, derart gelagert wird,
dass die Wunde gut einsehbar und unaufwendig zu
versorgen ist. Zusatzlich ist eine gute Beleuchtung
sicherzustellen; ggf. ist eine kleine Handtaschen-
lampe hilfreich. Nun fuhrt die Pflegekraft die hygieni-
sche Handedesinfektion durch und legt Einmalhand-
schuhe an.

Aspekte des stationaren Verbandwechsels

Der Patient erhalt rechtzeitig vor dem Verbandwechsel
verordnete Analgetika, um eine ausreichende Ein-
wirkzeit zu gewahrleisten. Im Gegensatz zum Verband-
wechsel bei ambulant versorgten Patienten, stehen
in stationédren Einrichtungen Abstellflachen oder ad-
aquate Abwurfbehéalter auf Station zur VerflUgung. Der
gut sortierte Verbandwagen ist eine wesentliche
Grundlage fur einen hygienischen Verbandwechsel.
Er dient zum Transport und zur Aufbewahrung der
bendtigten Verbandmaterialien und Hilfsmittel. Zu-
satzlich verflgt er Uber Behalter mit Desinfektions-
I6sungen in denen verwendete Instrumente bis zur
Wiederaufbereitung aufbewahrt werden.

Vorbereitung stationar

Die vorherige Planung der Durchfiihrung und die Uber-
prafung der Vollstandigkeit der vorbereiteten Mate-
rialien, beugen unndtigen Gangen wahrend des Ver-
bandwechsels vor, die ein hygienisches Risiko dar-
stellen kdbnnen. Der Verbandwagen wird vor dem
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Patientenzimmer abgestellt. Die Pflegekraft nimmt
alle bendtigten Materialien auf einem vorbereiteten
und per Wischdesinfektion gereinigten Tablett mit ans
Patientenbett. Im Bedarfsfall wird auch ein Abwurf-
behalter zum Aufnehmen spitzer Gegenstande, wie
Skalpell und Kanutlen mit ins Zimmer genommen.
Der leicht zu reinigende Beistelltisch neben dem Bett
dient im Patientenzimmer idealerweise als Ablage,
nachdem die Pflegekraft eine Wischdesinfektion
durchgefuhrt hat. Sterile Materialien sind patienten-
fern und unsterile patientennah abzulegen. Das Bett
wird nicht als Ablage genutzt. Der Versorgung geht
immer eine Information des Patienten mit der Auf-
klarung Uber die beabsichtigten Versorgungsschritte,
voran. Die anschlieBende Lagerung stellt sicher, dass
die zu versorgende Wunde ausreichend ausgeleuch-
tet, einsehbar und gut erreichbar ist, wobei zum
Schutz ein Bettschutz, wie z.B. eine Krankenunter-
lage, untergelegt wird. Fenster und Turen bleiben
wahrend des Verbandwechsels geschlossen und
Besuche unterbleiben genauso wie Bettenmachen,
Umlagerung etwaiger anderer Patienten oder eine
Zimmerreinigung. AnschlieBend desinfiziert sich die
Pflegekraft die Hande, zieht sich die Einmalschurze
und Einmalhandschuhe an.

Durchfithrung des Verbandwechsels ambulant und
stationar

Das sog. ,Non Touch“- Prinzip beugt zufalligen Kon-
takt der Hande mit der Wunde vor. Die Pflegekraft
arbeitet mit unsterilen Handschuhen und sterilen In-
strumenten oder sterilen Handschuhen an der Wun-
de. Grundsatzlich kommen nur sterile Materialien und
Instrumente mit der Wunde in Kontakt. Ist abzuse-
hen, dass sich der Verbandwechsel aufwendig ge-
staltet, wird eine zusatzliche Kraft zur Manahme
herbeigezogen. Zunachst wird die abgeléste Wund-
auflage auf Auffalligkeiten inspiziert und im bereitge-
stellten Abwurfbehalter entsorgt. Im Anschluss er-
folgt die Begutachtung der Wunde. Bei Infektions-

Abb. 5:
Non Touch-Prinzip

zeichen sollte zu diesem Zeitpunkt ein Abstrich ent-
nommen werden, woflr die Handschuhe zu wech-
seln und eine erneute Handedesinfektion durchzu-
fUhren sind. Damit moglichst der tatsachliche Wund-
keim erfasst wird, ist ein Abstrich immer aus der
Wundtiefe zu entnehmen. Eingefangene Oberflachen-
keime kénnen das Ergebnis verfalschen.

Wenn kein Abstrich gemacht worden ist, stehen vor
der Fortsetzung der Arbeit wieder ein Handschuh-
wechsel und eine hygienische Handedesinfektion an.
Es folgt die Reinigung der Wunde. Hier finden
wiederum sterile Instrumente, etwa eine Pinzette und
sterile Kompressen Anwendung. Aseptische Wunden
werden von innen nach auflen und septische Wun-
den von auflen nach innen durch Wischtechnik ge-
reinigt (nicht getupft, um Keimverschleppung zu ver-
meiden). Kontaminierte Wunden sind entsprechend
wie aseptische Wunden zu reinigen, da der Wisch-
vorgang von aufien nach innen (= Technik bei septi-
schen Wunden) zuséatzliche Keime in die Wunde ein-
bringen und damit eine mdgliche Wundinfektion for-
dern kann.

Die Auswahl der Wundspullésung bzw. eines Antisep-
tikums erfolgen auf arztliche Anordnung.

B — =

Abb. 6:
Wundspulung

Verwendbarkeit von Spiillosungen und Antiseptika
. Ringerldsung und NaCl 0,9 % sind direkt nach
Anbruch zu verwerfen
Lésungen mit Polyhexanid sind je nach Produkt
wenige Tage bis zu acht Wochen nach Anbruch
zu verwerfen (Angaben des Herstellers beach-
ten!); Prontosan® ist acht Wochen nach An-
bruch zu verwerfen
Octenisept® ist drei Jahre nach Anbruch zu ver-
werfen

Das Auftragen ist mittels Tupfer, Kompresse oder di-
rekt auf der Wunde maéglich. Ggf. ist, insbesondere
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Abb. 7:
Steriler Duschfilter

bei tiefen Wunden, auch ein Ausduschen mit steri-
len Duschfiltern (0,2um) angebracht.

Nach der Wundreinigung, kann eine Wundinspektion
erfolgen. Hierbei liegt ein besonderes Augenmerk auf
dem Zustand des Wundrandes und der Wund-
umgebung, eventuellen Belagen, auffalligem Geruch,
Art und Menge des Wundexsudats sowie vorhande-
nen Unterminierungen. Zu beachten sind ebenfalls
die typischen Kennzeichen einer vorliegenden Ent-
z0ndung: Schmerzen, Schwellung, Uberwérmung,
Ro6tung und Funktionseinschrankung. Es folgen eine
hygienische Handedesinfektion und ein Handschuh-
wechsel.

Zur Entfernung von Klammern oder Faden verwen-
det die Pflegekraft neue sterile Instrumente, glei-
chermafien bei einem eventuell notwenigen, vom Arzt
durchgefuhrten, chirurgischem Débridement.

Die Auswahl der Wundauflagen erfolgt nach AVO. Auch
hier erfolgen vorab wieder eine Handedesinfektion
und ein Handschuhwechsel. Weist die Wunde Fiste-
lungen, Wundhohlen oder gar Taschen auf, sind die-
se mit adaquaten Materialien auszutamponieren.
Eine Abdeckung erfolgt, auf Art und Zustand der
Wunde angepasst, mit sterilen Pflastern, Kompres-
sen oder entsprechenden modernen Wundauflagen.

Das Aufbringen der Wundabdeckung leitet den Ab-
schluss des Verbandwechsels ein.

Abschluss Verbandwechsel ambulant und stationar
Die Pflegekraft hilft dem Patienten in eine ihm ange-
nehme Position und legt die Schutzkleidung ab.

Danach erfolgt eine erneute hygienische Hande-
desinfektion (inklusive der Unterarme). Verwendete
Mullbeutel werden auBerhalb des Zimmers entsorgt
und die genutzte Arbeitsflache mittels Wischdes-
infektion gereinigt. Alle benutzen Instrumente wer-
den bis zur endgultigen Aufbereitung in einem Auf-
fangbehalter mit Desinfektionslésung zwischen-
gelagert bzw. Einmalinstrumente entsorgt. Den Ab-
schluss des Verbandwechsels bilden eine erneute
hygienische Handedesinfektion und die Niederlegung
der vollzogenen Handlungen und des beobachteten
Wundzustands in der schriftlichen Dokumentation.

Aligemeines

Das Medizinproduktegesetz regelt den Umgang mit
den benotigten Verbandstoffen und Hilfsmitteln, die
als Medizinprodukte zugelassen sind.

§4 Medizinproduktegesetz (MPG)

(1) Es ist verboten, Medizinprodukte in den Verkehr zu
bringen, zu errichten, in Betrieb zu nehmen, zu betrei-
ben oder anzuwenden, wenn 1. der begrindete Ver-
dacht besteht, dass sie die Sicherheit und die Gesund-
heit der Patienten, der Anwender oder Dritter bei
sachgeméafier Anwendung, Instandhaltung und ihrer
Zweckbestimmung entsprechender Verwendung Uber
ein nach den Erkenntnissen der medizinischen Wis-
senschaften vertretbares Maf® hinausgehend gefahr-
den oder 2. ihr Verfallsdatum abgelaufen ist.

Benodtigte Verbandstoffe und Hilfsmittel sind be-
stimmungsgemaf zu lagern. Generell erlautert die
Packungsbeilage Indikationen und Umgang mit den
Wundauflagen. Achtung: Viele Wundauflagen durfen

Abb. 8:
Umgang mit Materialien
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nicht zurechtgeschnitten werden! Ein unsteriles Auf-
bewahren und Verwenden der Wundauflagen ist
ebenfalls unzulassig. Alle Materialien, die im direk-
ten Wundkontakt stehen, werden steril eingesetzt.
Die Notwendigkeit des Verbandwechsels richtet sich
nach Wundexsudation und -zustand und nicht nach
Visiteterminen.

Die Anzahl der nosokomialen Infektionen ist noch
immer erschreckend hoch. Vielfach kénnte die Ver-
schleppung und Ausbreitung gefahrlicher Erreger
durch eine sachgerechte Hygiene frihzeitig unterbun-
den werden. Dies schutzt nicht nur den Patienten,
sondern dient auch dem Schutz des medizinischen
und pflegerischen Personals. Dementsprechend ist
es Aufgabe aller an der Versorgung Beteiligten auf
die Einhaltung der grundsatzlichen Hygienevor-
schriften und die sachgerechte Ausfuhrung der Hy-
gienemafRhahmen zu achten.
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