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,... kKann es wohl einen groReren Wiederspruch geben als
eine Spitalkrankheit?

Ein Ubel, welches man da erst bekommt, wo man sein
eigenes loszuwerden gedenkt?”

Johann Peter Frank (* 1745; 1 1821),
Begrinder der offentlichen Hygiene und Gesundheitsdienstes.



Warum ist Hygiene wichtig?




Warum ist Hygiene wichtig?
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Bedeutung und Erfolg der Hygiene

 Seit Beginn des 20. Jahrhunderts stieg die Lebenserwartung um ca.
35Jahre

—ca. 5 Lebensjahre sind auf die Erfolge der heilenden Medizin,

—ca. 30 Lebensjahre auf die Erfolge von Hygiene und offentlichem
Gesundheitsdienst zuruckgefihrt
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Tote Fliegen im OP - Hygieneskandal an
Mannheimer Uni-Klinik
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Infektion

Die Aufnahme eines Krankheitserregers
und seine nachfolgende Entwicklung oder
Vermehrung im menschlichen Organismus.

Infektionsschutzgesetz §2

Entzindung

(Abwehr-)Reaktion des Organismus auf
Reize mit dem Ziel, das ausldsende

Agens und seine Folgen zu beseitigen.
Pschyrembel, (de Gruyter, 262. Auflage, 2011)

Infektionskrankheit

Abwehrreaktion des Wirtsorganismus mit
lokal klinisch sichtbaren Zeichen sowie
systemischer Reaktion.
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Was ist Infektion?

Infektion setzt die Fahigkeit des Erregers voraus, Ubertragbar zu sein, in den Wirt

eindringen zu konnen, dort haften zu bleiben, sich im Wirt vermehren zu kbnnen



Was ist Infektion?

hamatogen

Ubertragungswege
diplazentar

aerogen

/

Ubertragungswege

Fur die meisten Erreger sind mehrere Ubertragungswege moglich!
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vorwiegende Ubertragung durch Kontakt

 Ubertragung von aufRen direkt (primar exogene Infektion, z. B. beim Verbandwechsel von
der Hand in die Wunde)

 oder indirekt Kontamination oder Kolonisierung Uber die Haut (sekundar exogene Infektion
z. B. durch gemeinsam benutzte Badetiicher)

« oder vom betroffenen Patienten selbst (endogene Infektionen aus der residenten Flora)



MRSA (Methicillin resistente

S.aureus)

« Staph. aureus

VRE (Vancomycin-resistenten

Enterokokken)

 Enterococcus faecium

MRGN (Multiresistente
Gramnegative Erreger)

* Escherichia coli

Pseudomonas aeruginosa

Enterobacter cloacae

Klebsiella Pneumoniae

Proteus mirabilis

Andere 26,2%

\

/ Staph. aureus 19,8%

Serratia marcescen 2,2

N

Proteus mirabilis 2,29

— Escherichia coli 14,2%

Klebsiella pneumoniae 2,9

1 0,
Enterobacter cloacae 3’1%/ Enterococcus faecalis 11,5%

1 (o) .
Pseudomonas aeruginosa 4,9% Enterococcus faecium 7%

Staph. epidermidis 6,7%



Die Haufigsten Erreger bei Patienten mit postoperativen
Wundinfektionen

von allen nachgewiesenen S.aureus sind
34,3 % Methicillin resistente S.aureus (MRSA),

Methicillin
sensibler

S.aureus
(MSSA)
66%

Deutsche Nationale Punkt-Préavalenzstudie zu nosokomialen
Infektionen und Antibiotika-Anwendung 2011 Abschlussbericht
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von Staph. aureus gebildetes Protein (Clumping-Faktor) bindet an Prothrombin, es entsteht ein
enzymatisch aktiver Komplex, der Fibrinogen zu Fibrin umsetzt

bindet an Kollagen

dringt durch zersetzende Enzyme tief in das Gewebe ein

besitzt Phagozyten zerstérendes Toxin (Panton-Valentin-Leukozidin)
Kann eine antiphagozytare Kapsel bilden

bildet Biofilm

konnen sich im Inneren der Korperzellen verstecken und lediglich die notwendigsten
Stoffwechselfunktionen aufrechterhalten. Auf diese Weise kdnnen sie mindestens zwei Wochen
Uberleben (Chronifizierung)

Uberlebt bis zu 7 Monaten auf unbelebten Flachen



Infektionspraventive
MaBBnahmen
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Infektionspraventive MaB3nahmen

Infektionspravention im Rahmen der Pflege und
Behandlung von Patienten mit ubertragbaren
Krankheiten

Empfehlung der Kommission fur Krankenhaushygiene

und Infektionspravention (KRINKO) beim Robert e,
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Basishygiene

Handehygiene

Barrieremal3nahmen

Flachendesinfektion

Aufbereitung von Medizinprodukten
Abfallentsorgung

Bettenhygiene und Bettwasche
Wascheentsorgung, -aufbereitung und -versorgung
und Bekleidung fur Personal und Patienten
Umgang mit Geschirr

Aufklarung und Schulung von Patienten und
Besuchern

Art der Unterbringung



Infektionspraventive MaB3nahmen

Mal3nahmen des hygienischen
Verbandwechsels

 Vorbereitung des Verbandwechsels
« Vorgehen ,unreine” Phase
« Vorgehen ,reine” Phase

e Abschluss des Verbandwechsels

Vermeidung der Keimverschleppung zwischen den Phasen durch
bewusste Handedesinfektion und Handschuhwechsel!
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zu verwenden (Kat. IB). Innerhalb ei-
nes Absaugvorgangs kann derselbe Ka-
theter mehrfach verwendet werden;
zur Spiilung ist dabei steriles Wasser
zu verwenden (Kat. [A).

6.4 Pravention von Haut-
und Weichteilinfektionen

Druckgeschwiire. (Decubitalulcera) sind
die hiufigste Ursache von Haut- und Weich-
teilinfektionen in Pflegeheimen und treten
bei bis zu 20% der dort versorgten Perso-
nen mit der Gefahr einer daraus resultieren-
den Osteomyelitis oder Sepsis auf [6, 13].

Neben den bekannten Risikofaktoren
fiir eine Besiedlung mit Krankheitserre-
gern spielen fiir die Entwicklung von Decu-
bitalulcera Immobilitit, Druck, Zug, Scher-
krifte, Feuchtigkeit, Inkontinenz, Steroid-
therapie, schlechter Erndhrungszustand [4]
sowie Exsikose eine wichtige Rolle. Chroni-
sche Ulcera konnen mit einer Vielzahl ver-
schiedener Erreger besiedelt und iiber lan-
ge Zeit ein Reservoir fiir multiresistente Er-
reger, insbesondere MRSA, sein [11].

Bei Decubitus-gefihrdeten Bewohnern
muss alles getan werden, um einen Decu-
bitus zu vermeiden, seine friihzeitige Ent-
wicklung zu erkennen und seine Ausbil-
dung im Anfangsstadium zu verhindern.

Merkblatter des RKI und der Gesundheits-
behorden der Lander verwiesen.

6.4.1 Wundverbande

(z. B. Decubitus, Ulcus cruris)

(siehe hierzu auch die Empfehlung
.Pravention von postoperativen
Wundinfektionen” der Kommission
fiir Krankenhaushygiene und
Infektionspriivention [2])

Sekundir heilende und sezernierende
‘Wunden benétigen eine sterile Wundauf-
lage, um das Wundsekret aufzufangen
und die Wundheilung zu unterstiitzen.
Weil bei allen offenen Wunden eine exo-
gene Kontamination méglich ist, miis-
sen Verbandswechsel unter aseptischen
Vorsichtsmafinahmen mit der sog. Non-
touch-Technik durchgefiihrt werden [68,
72]. Auch jede Spilfliissigkeit muss steril
sein. Leitungswasser ist nicht frei von Mik-
roorganismen. Bei Verwendung von Steril-
giitern muss das Verfallsdatum beachtet
werden. Angebrochene Sterilverpackun-
gen miissen am Ende des Verbandswech-
sels verworfen werden. Besiedelte oder
infizierte Wunden konnen ein potenziel-
les Erregerreservoir darstellen und erfor-
dern deshalb einen gut sitzenden, das Sek-
et aufnehmenden bakteriendichten Ver-
band. Durch umsichtiges Arbeiten muss

hen nach den Vorgaben der behan-
delnden Arzte (Kat. IB).

== Zum Spiilen von Wunden diirfen nur
sterile Losungen verwendet werden
(Kat. IB).

== Hinsichtlich der Haltbarkeit der fiir
die Spillungen verwendeten Losungen
miissen die Angaben des Herstellers
beachtet werden (Kat. IV [46]).

== Benutztes Instrumentarium wird un-
mittelbar nach Gebrauch unter Ver-
meidung der Kontamination des Um-
feldes sicher entsorgt (Kat. IV [41]).

6.4.2 Stomata
Bei der Versorgun ata (Entero-
stoma, Uj ‘muss zwischen frischen

hoilton € 1 hi

den werden. Mafnahmen an frischen
‘Wunden erfolgen im Krankenhaus unter
aseptischen Bedingungen, d. h. mit steri-
len Instrumenten, sterilem Verbandmate-
rial und mit Non-touch-Technik. Nach
Neuanlage eines Enterostomatas sollte
der Patient vor Verlegung in ein Heim in
die Stomapflege eingewiesen worden sein
bzw. initial durch einen Stomatherapeuten
weiter betreut werden.

Nach Abheilung der Stomawunde ist
die sorgfiltige Pflege der Haut um das Ste-
ma zur Vermeidung von Hautirritationen

Weil bei allen offenen Wunden eine exo-
gene Kontamination moglich ist, miis-
sen Verbandswechsel unter aseptischen
Vorsichtsmafinahmen mit der sog. Non-
touch-Technik durchgefiihrt werden [68,
72|. Auch jede Spiilfliissigkeit muss steril
sein. Leitungswasser ist nicht frei von Mik-
roorganisimen.

Diese Empfehlung gilt primér fur solche Einrichtungen, in denen medizinische
und damit assoziierte pflegerische Mallhahmen aul3erhalb von Krankenhausern
durchgeftihrt werden. Sie kann jedoch auch flr andere Formen der Betreuung
(z. B. Hauskrankenpflege) hilfreich sein.




Infektionspraventive MaB3nahmen

Leitungswasser
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Non-Touch-Technik

Verbandmaterial und Wunde werden nicht mit blofen Handen beruhrt.

* Verwenden von sterilen Handschuhen

» Verwenden von unsterilen Einmalhandschuhen, aber sterilen Instrumenten (Pinzetten,
Scheren)
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Empfehlung zur Pravention und Kontrolle von
Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus-
Stammen (MRSA) in medizinischen und
pflegerischen Einrichtungen



Die Ziele der Mal3nahmen sind die Vermeidung der Weiterverbreitung im Hinblick
auf: Kolonisierung und/oder Infektion durch:

« Konsequente Durchfihrung der Basishygiene

Schulung und Information des Personals

arztliche Risikoanalyse

Identifikation von MRSA-Tragern

Erweiterte Hygienemal3nahmen

Dekolonisierungsbehandlung

rationaler Umgang mit Antibiotika

einrichtungsubergreifende Koordination (MRSA-Netzwerke)



* Wieviele Patienten mit Risikofaktoren flr eine MRSA-Besiedlung versorgt?

« Werden Risikopatienten versorgt? (z. B. Patienten mit Tracheostoma, nicht sicher
abdeckbaren MRSA-besiedelten Wunden)?

« Werden nicht-kooperationsfahige Patienten oder Patienten/Bewohner mit mangelnder
personlicher Hygiene versorgt?

- Werden Prozesse mit erhétem Ubertragungsrisiko durchgeftihrt? (z. B. Haufige
Hand-/ Korperkontakte, gemeinsame Nutzung von Raumen/Therapiegeraten)?



Wahrscheinlichkeit einer bestehenden MRSA-Kolonisation, oder Infektionsrisiko fur
den Patienten.

« Bekannte MRSA —Anamnese
Aus Einrichtungen mit bekannt hoher MRSA-Pravalenz
Dialysepatienten

Patienten mit einem stationaren Krankenhausaufenthalt (> 3 Tage) in den
zurlckliegenden 12 Monaten

Regelmaliiger Kontakt mit MRSA — Tragern oder Nutztieren
Kontakt mit MRSA Patienten im KH (gemeinsame Unterbringung)

chronischen Hautlasionen (z. B. Ulkus, chronische Wunden, tiefe
Weichgewebeinfektionen)

 Antibiotikatherapie in den zurickliegenden 6 Monaten
* liegende Katheter



Zuséatzlich zu den allgemeinen Empfehlungen

 bel arztlichem, pflegerischem, therapeutischem und sonstigem medizinischem Kontakt zu
MRSA-Patienten einen Schutzkittel und Mund-Nasen-Schutz anzulegen und nach Kontakt
mit MRSA-Patienten die Hande zu desinfizieren; hierbei ist die verwendete personliche
Schutzausristung nach Kontakt zu MRSA-Patienten sachgerecht zu entsorgen bzw.
aufzubereiten (Kat I1);

« unmittelbar nach der Behandlung alle potenziell kontaminierten Hand- und
Hautkontaktflachen zu desinfizieren (Kat ).

« Schnell wirksame Desinfektionsmittel werden empfohlen. Die Wiederbenutzung ist
moglich, wenn die Oberflache spontan getrocknet ist.



Wundversorgung
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Personenbezogene Daten (Stammdaten)
Weiterbehandier / Behandlungsteam und Co-Dienstleister
Anamnese Anamnese
Arzt L » Pfleae
|1 I
I I I I I I I
allg. Anamnese || Krankengesch. Medikamentenplan || allg. klin. Untersuchung Lebensqualitat Selbstpflegefahigkeit | Schulungsbedarf H Sozialanamnese
I I I | I [ I |
v
Basisdiagnostik |- ceecaeaa-. .
! oo e
Verdachtsdiagnose | '

v
Weiterfiihrende Diagnostik

|

h [

Differentialdiagnostik

Bestatigte
Diagnose -~ _____ o ..

ia

Ml-==c=cssssssssssssssssssssssssssss=s=

4’| Behandlunas- und Therapieplan I""

Therapieziel

|
| kurativ | | symptomatisch | | palliativ |
| Sondertherapie

v v ¥ v v '

Kausaltherapie Lokaltherapie H| adjuvante Malknahmen }4—» Lebensqualitat 4_>| Education |4—- Pflegerische Intervention

I I | I | !
v

Therapieevaluation |« Dokumentation |« Strukturierte Nachsorge VA

Qualitatssicherung




Wundversorgung
Kausaltherapie

Ulcus cruris Ulcus cruris Diabetisches
venosum arteriosum FulRsyndrom

Chronisch vensse Periphere arterielle Diabetes mellitus
Insuffizienz (CVI) Verschluss-krankheit
(PAVK) * PAVK (kurativ)
* Neuropathie
(praventiv)

Dekubitalulcus

Druck
Scherkrafte



Wundbeurteilung
Wundreinigung

ggf. Dekontamination
Auswahl Verbandmittel
Dokumentation



Lokaltherapie
Wundbeurteilung

 WundUmgebung
 WundFlache

e WundExsudat

« WundRand

Nach Wundbeurteilung Zieldefinition und Planung der
Therapie!



Wundreinigung

Grinde zur Wundreinigung

1. Verbesserung der Nahr- und Sauerstoffversorgung
2. Entfernung von Fixiermoglichkeiten fur Mikroorganismen
3. Biofilme werden gel6st und entfernt, Neubildung erschwert

4. \Verbesserte Beurteilbarkeit der Wunde



Wundreinigung
Verbesserung der Nahr- und Sauerstoffversorgung

Kohlenhydrate Detritus , Mikroorganismen, ...
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Wundreinigung

Beurteillbarkeit der Wunde




Wundreinigung

Verlauf ohne Wundreinigung
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Verfahren der Wundreinigung

Aktive periodische Wundreinigung

Gezielte wiederkehrende mechanische Wundreinigung im Rahmen des
Verbandwechsels.

Passive periodische Wundreinigung

Beabsichtigter fortlaufender Reinigungsprozess ohne Zerstorung intakten
Granulationsgewebes bei der Behandlung einer chronischen Wunde. Der
Reinigungsprozess findet unterhalb des Sekundarverbandes statt.

S3-Leitlinie ,Lokaltherapie chronischer Wunden bei den Risiken CVI, PAVK und Diabetes mellitus®



Verfahren der Wundreinigung

Dekontamination

Antiseptische Wundbehandlung in Kombination mit einer mechanischen
Wundreinigung zur weitgehenden Beseitigung einer lokalen Entzindung durch

humanpathogene Mikroorganismen und Pravention einer systemischen
Infektionserkrankung.

Abgrenzung zum chirurgischem (Wund-)Débridement

Unter chirurgischem (Wund-)Débridement versteht man die radikale Abtragung
von avitalem Gewebe, Nekrosen, Belagen und/oder Entfernung von Fremdkorpern
mit dem Skalpell, scharfem Loffel, Shaver, Ringkilrette oder mittels
Wasserstrahldruck bis in intakte anatomische Strukturen.

S3-Leitlinie ,Lokaltherapie chronischer Wunden bei den Risiken CVI, PAVK und Diabetes mellitus®



Lokaltherapie

Schutz und Pflege der Umgebungshaut

» Aufrechterhaltung der Hautbarriere
« Wohlbefinden

->Reinigung und Pflege




Lokaltherapie

Wundrand

Wundrand ist der reparativ-epithelisierte Bereich zwischen Wundflache und original geschichteter
Haut sowie die von Wundflache umgebenen reparativ-epithelisierten Bereiche (,Epithel-Inseln®).




* Die speziellen Anforderungen an Wundverbande ergeben sich aus den individuellen
Wundzustanden. Ubergeordnet sind hier die Wundheilungsphasen: Exsudations-, Granulations-
und Epithelisierungsphase gemeint

« Daruber hinaus sind die aktuelle Wundverhaltnisse Kriterien fir die Auswabhl, z.B.:
— Exsudation
— Wundbelage (Nekrosen, Fibrin, ...)
— Infektion / Entziindung
— Zustand der Wundumgebung und des Wundrandes

— die Verbandvertraglichkeit und Verbandbeguemlichkeit



Lokaltherapeutika

Individuelle Anforderungen an Verbande in den Wundheilungsphasen

Exsudationsphase Granulationsphase Epithelisierungsphase
e Hohes Absorptionsvermégen |e Vor Austrocknung und e Schutz des
Mazeration schttzend Wundrandes

e hohes Retentionsvermdgen
e Schutz vor eindringenden |e Schutz vor

e Bindung von Mikroorganismen Mikroorganismen Austrocknung

an das Verbandmaterial
e Schutz des neuen e Schutz vor Mazeration

e LOsen von avitalem Gewebe, .
Granulationsgewebes

Fibrin, Fremdkorper oder e \Wundruhe

Belage e \Wundruhe gewahrleisten gewahrleisten
e \Wundrand-, e Wundrand-,

Wundumgebungsschutz Wundumgebungsschutz




Nach sorgfaltiger Wundbeurteilung und Formulierung eines Therapieziels sollte sich der
Anwender Uber folgende Eigenschaften bzw. Aspekte der Wundauflagen informieren:

Allergiepotential und mogliche toxische Eigenschaften, die sich aus den Bestandteilen der
Wundauflage oder der Kombination mit anderen Produkten zur Wundversorgung ergeben

Indikationen und Kontraindikationen

Funktionsweise und Leistungsvermogen

Lagerungsbedingungen, Haltbarkeit

Kombinierbarkeit mit anderen Produkten zur Wundversorgung



Verbandaufbau

 Primarverband: Wundfiller und Wundabdeckungen mit direkten Kontakt zur Wundflache

« Sekundarverband: Verbande die tber einem Wundflller appliziert werden oder zur
Fixierung des Primarverbandes dienen

Grundsatzlich gilt:

* keine Hohlraume unter dem Verband in denen sich Exsudat sammeln und so eine
Vermehrung von Mikroorganismen begtinstigt werden kann

— Anhaltspunkt: bei Wunden mit einer Tiefe von mehr als 4mm sollte ein Wundftller
eingesetzt werden

« Kombination aus Wundfuller und Wundabdeckung muss so gewéahlt werden
— dass die Wunde nicht austrocknet

— Exsudat Uber den Wundftlller an den Deckverband weitergegeben werden kann und
dieser das Exsudat so zuruck halt



Lokaltherapie

Abdunstvermoégen / MVTR

Aufnahmevermaogen
Rickhaltevermogen

Haftbasis

IIVundrand
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Lokaltherapie

Einteilung von Wundauflagen

Anwendungsart
Wundabdeckung

Form / Material
Baumwoll- /
Kunstfaserkompressen

Zellstoff - Saugkompressen

Folien

Hydrokolloide

PU - Schaumstoffe

Polyacrylate (Superabsorber)

Wundfuller

Alginate

Hydrogele

PU - Schaumstoffe Cavity

Mikro- / Hydrofasern

Cellulose

Materialkombinationen
Kombination verschiedener
Materialien zur Optimierung von
Eigenschaften oder zur breiteren
Anwendbarkeit der
Wundauflage.

(z.B. PU-Schaumstoff mit
Hydrofaser, Saugkompressen
mit Polyacrylat, ...)




Lokaltherapie

Mogliche Wirkstoffe in Wundauflagen
e Antiseptika (z.B. PVP-lod, Polihexanid, Octenidin)

e Antibiotika ((z.B. Fusidinsaure, Sulfonamide, Gentamycin) der lokale Einsatz von
Antibiotika gilt aus Grinden der eingeschrankten Wirkung in Verbindung mit moglicher
Resistenzbildung und der Hyperallergenitat als nicht mehr Zeitgemal)

e medizinischer Honig
e Analgetika (Ibuprofen, Lidocain)

e Sonstige Substanzen (Kollagen, Hyaluronsaure, Wachstumsfaktoren, ...)
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