Hydrokolloide und

Dekubitus e a Sy Wounds

Band 2 | Heft 4 | November 2011

Einleitung Was ist ein Hydrokolloidverband?

Dekubitus stellt eine gewaltige Herausforderung fiir das Hydrokolloidverbande bestehen aus einer Schicht von gelbildendem
Gesundheitssystem dar und bedeutet fiir die Patienten Material, das an eine semipermeable Film- oder Schaumfolie gebunden
erhebliche Beschwerden, Schmerzen und Demditigungen. ist. Die Gelschicht hat eine Haftmatrix, die eine Kombination aus

Auch wenn alle Anstrengungen unternommen werden, absorbierendem Material wie Natriumcarboxymethylzellulose,

um einen Dekubitus zu verhindern, kdnnen nicht alle Falle Pekctin und Gelatine enthélt. Der daraus resultierende Verband ist
verhindert werden. In diesem Artikel wird die Rolle von absorbierend und selbsthaftend, selbst im feuchten Milieu®.
Hydrokolloidverbanden beim Management von Dekubitus

Klasse/Stadium/Kategorie | und Il besprochen (Kasten 1). Auch wenn verschiedene Hydrokolloidverbande dhnlich aussehen
maogen, kdnnen sich ihre Fahigkeiten im Umgang mit Flssigkeiten

deutlich unterscheiden?®. Viele Hydrokolloidverbande sind in einer

Autoren: Fletcher J, Moore Z, Anderson |, Matsuzaki K.
Die vollstdndigen Angaben zu den Autoren finden sich auf

Vielzahl von Formen, GroBen und Dicken verfiigbar. Dazu gehoren auch
ergonomische Formen, die fiir bestimmte anatomische Bereiche (z. B.

SREC Sakrum oder Ferse) bestimmt sind. Einige Produkte sind sehr diinn oder
haben sich verjiingende Rander, wodurch sie an den Randern weniger

Ausmaf des Problems knittern, hochrutschen oder sich rollen. Diese diinneren Verbande

Die tatsachliche Haufigkeit von Dekubitus und die damit konnen auch semitransparent sein, so dass die Wunde sichtbar ist, ohne

verbundenen Kosten sind nicht bekannt. Schatzungen dass der Verband abgenommen werden muss.

zufolge leiden in Europa ca. 18% der stationdren Patienten

unter Dekubitus’. Fir das Jahr 2004 wurde geschatzt, dass die Durch Anpassung der Folie Iasst sich das,Rutschverhalten” des Verbandes

Gesamtkosten fiir die Versorgung von Dekubitus ca. 4% der verandern. Verbdnde, die eine ,rutschigere” duBRere Oberflache haben,

Ausgaben im britischen Gesundheitssystem ausmachten (ca. reduzieren den Reibungskoeffizienten zwischen der Unterlage und dem

2 Milliarden £)2. In Grof3britannien wurden zwischen 2003 und Patienten und damit die Menge an Scherkréaften und Reibung, die auf

2008 bei 4.708 Menschen ein Dekubitus als direkt Todesursache die darunter liegende Haut ausgelibt werden. Auf diese Weise kénnen

festgestellt®. In den USA wird angenommen, dass sich im sie helfen, das Risiko einer weiteren Schadigung zu senken. Viele neuere

Krankenhaussektor die Kosten im Zusammenhang mit Dekubitus Hydrokolloidverbédnde, auch einige dickere Produkte, vereinen eine glatte

immerhin auf etwa $11 Milliarden pro Jahr belaufen®. Oberflache mit sich verjlingenden Randern.

Hydrokolloide und Dekubitus Wie funktionieren Hydrokolloidverbande?

Hydrokolloide haben eine breite Anwendung bei der Versorgung von Es wird angenommen, dass Hydrokolloidverbande eine Reihe von

Dekubitus®. Sie wurden fiir die Verwendung bei Dekubitus Klasse/Stadium/ Schliisseleigenschaften haben, die bei der Versorgung von Dekubitus

Kategorie Il und lll empfohlen® und werden zunehmend auch bei der eine Rolle spielen. Dazu zéhlen:

Versorgung von Dekubitus Klasse/Stadium/Kategorie | eingesetzt’. H Herstellung eines feuchten Wundmilieus

Kasten 1 Definition und Klassifikation®

Ein Dekubitus ist eine lokal begrenzte Schadigung der Haut und/oder des darunterliegenden Gewebes, in der Regel tiber knéchernen Vorspriingen, infolge von Druck oder von Druck in
Kombination mit Scherkréften.Es gibt eine Reihe weiterer Faktoren, welche tatsachlich oder mutmaBlich mit Dekubitus assoziiert sind; deren Bedeutung ist aber noch zu kldren.

NPUAP/EPUAP-Klassifikation:

Klasse/Stadium/Kategorie I: Nicht Klasse/Stadium/Kategorie II: Partieller Klasse/Stadium/Kategorie lll: Vollstandiger Klasse/Stadium/Kategorie IV: Vollsténdiger
wegdriickbare Rotung bei intakter  Verlust der Hautdicke oder Blasenbildung®  Verlust der Haut (Fett sichtbar) Verlust der Haut (Muskeln/Knochen sichtbar)
Haut

-, ‘[1 >

* Wiedergabe des Fotos mit freundlicher Genehmigung von Dale Copson, MSc, BSc(Hons) RN, Tissue Viability Nurse Specialist, vormals Southern Derbyshire Acute Hospitals NHS Trust.
Nachweis der sonstigen Fotos: Convalec

Dies ist ein Artikel zur Weiterbildung Gber Hydrokolloide und Dekubitus. Nicht alle gemachten Aussagen beziehen sich auf die Hydrokolloidprodukte von ConvaTec.
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B Management von Exsudat

B Unterstiitzung des autolytischen Debridements

B Funktion als Barriere gegen Mikroorganismen

B Unterstiitzung beim Schmerzmanagement™.

Schaffung einer optimalen Umgebung fiir die
Heilung

Hydrokolloidverbande schaffen ein feuchtes Wundmilieu, das
bekanntermalien die Wundheilung fordert. Insbesondere wird
angenommen, dass Hydrokolloide die Angiogenese fordern, die Zahl der
dermalen Fibroblasten erhéhen, die Produktion von Granulationsgewebe
stimulieren und die Menge an synthetisiertem Kollagen erhohen'®.

Autolytisches Debridement

Die Feuchtigkeitsretentionseigenschaften der Hydrokolloide helfen, das
nekrotische Gewebe vorsichtig aufzuweichen und zu rehydrieren und
abzustof3en und unterstiitzen so das autolytische Debridement. Dies kann
langer dauern als ein scharfes oder biochirurgisches Debridement (z. B.
Madentherapie), kann jedoch in einigen Situationen angemessener sein.

Pravention von Infektionen oder Kreuzinfektionen
Hydrokolloide sind adhasiv und wasserdicht. Bei einigen Hydrokolloiden
hat sich gezeigt, dass sie als Barriere fiir Viren, Bakterien (z. B. fiir den
Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus (MRSA), Hepatitis-B-Virus
(HBV) und das humane Immundefizienzvirus (HIV-1)) wirken, sofern der
Verband intakt ist und kein Leck aufweist''*. Hydrokolloidverbande
konnen daher vorteilhaft fir die Verwendung in Bereichen wie dem
Sakrum sein, das regelmaBig einer starken Kontamination ausgestzt ist. In
mehreren Studien wurde der Frage nachgegangen, ob die okklusive Natur
der Hydrokolloidverbande das Risiko fiir Infektionen erhoht. Es wurden
jedoch keinerlei Anhaltspunkte dafiir gefunden, dass dies der Fall ist'>.

Schutz von neu gebildeter Haut oder Dekubitus Klasse
Stadium/Kategorie |

Ein Hydrokolloidverband mit einer glatten, rutschigen Oberflache
reduziert den Reibungskoeffizienten im Grenzbereich Patient-
Unterlage'”. Die Reduktion der Reibung bedeutet, dass der Patient in
der Lage ist, sich reibungsfreier auf der Unterlage zu bewegen, und
der Bereich, der vom Verband abgedeckt ist, wahrscheinlich einem
geringeren Mal3 an Druck, Scherkraften und Reibung ausgesetzt ist” 8.
So verringert sich das Risiko, dass ein Dekubitus Klasse/Stadium/
Kategorie | zu tiefergehenden Schaden fortschreitet. Semitransparente
Hydrokolloidverbande kdnnen lber gerdteter Haut angelegt werden
(Dekubitus Klasse/Stadium/Kategorie 1), da eine Beobachtung auf
Verschlechterung méglich ist, ohne den Verband abzunehmen.

Schmerzmanagement

Das Gel, das sich bei der Verwendung eines Hydrokolloid
verbandes bildet, macht den Verbandwechsel einfach und
atraumatisch. Es wird angenommen, dass das vom Verband
generierte feuchte, sauerstoff Milieu die Nervenendigungen
schiitzt und so hilft, Schmerzen im Wundbett zu reduzieren®?'.

Kasten 2 Tipps fiir die Beurteilung eines Dekubitus

= Eine systematische Beurteilung und Uberwachung des Verlaufs wird
durch die Verwendung eines validierten Wundbeurteilungsinstruments
erleichtert®

= Der Einsatz von Fotos (mit entsprechender Genehmigung)
bei der Dokumentation des Ausgangszustands und zur
Verlaufsfotodokumentation sind hilfreich fiir die Uberpriifung, ob der
Zustand sich verbessert oder verschlechtert hat'

= Fir die Einteilung in Klassen/Stadien sollte eine standardisierte
Methode herangezogen werden

= Die WundgroRe sollte alle ein bis zwei Wochen tiberwacht werden;
sonstige Wundcharakteristika sollten bei jedem Verbandswechsel
Uberwacht werden®

= Beijeder Beurteilung sollte besonders Wert darauf gelegt werden
magliche Sorgen oder Bedenken des Patienten beztiglich Behandlung
und Wundstatus herauszufinden und darauf einzugehen®

= BeiWunden, die als heilbar angesehen wurden, bei denen aber in
den ersten beiden Behandlungswochen keine Verbesserung zu
verzeichnen ist, sollte der Behandlungsplan tberdacht werden und
Anderungen der patientenspezifischen Charakteristika beurteilt
werden®

Ist die Wirksamkeit belegt?

Hydokolloidverbande sind seit vielen Jahren verfligbar und wurden
umfassend bei einer Vielzahl von akuten und chronischen Wundtypen
untersucht. In zahlreichen Studien wurde bestatigt, dass Hydrokolloide
wirksamer sind als traditionelle Verbande wie Mull™® (Tabelle 1).

Prinzipien des Managements von
Dekubitusgeschwiiren

Eine sorgfaltige und regelmaBige Beurteilung des Patienten und
der Wunde sind von wesentlicher Bedeutung fur eine effektives
Dekubitus-Behandlung?. Da Dekubitus negative Auswirkungen
auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat hat?, ist eine
systematische Beurteilungsmethode wichtig (Kasten 2). Der Patient
und seine Angehorigen sollten unbedingt einbezogen werden,

um zu gewahrleisten, dass individuelle Probleme und Bedirfnisse
angesprochen werden®.

Bei der Beurteilung sollten alle Aktivitaten des taglichen Lebens
einbezogen werden®. Gleichzeitig ist die Wahl des richtigen
Wundverbandes und der zu ergreifenden MaBnahmen von einem
klaren Verstandnis des Behandlungsziels abhangig?. Die Festlegung
des Ziels entwickelt sich aufgrund einer detaillierten Beurteilung der
Wunde, einschlie3lich Klasse/Stadium/Kategorie, Lokalisierung, Gré3e
und Form, Wundbettzustand, Menge und Konsistenz des Exsudats,
Schmerzen, Geruch, Zustand der wund umgebenden Haut und
Vorliegen oder Abwesenheit einer Infektion®.

Wann sind Hydrokolloide fiir das
Management von Dekubitus zu verwenden?

Das Management von Patienten mit Dekubitus umfasst eine
Vielzahl von MaBnahmen wie die Optimierung der Erndhrung,



Tabelle 1 Studienzusammenfassungen

Auswahlkriterien

Studienquellen

Therapie

Hollisaz M, et al. BMC
Dermatology 2004;
4:18%

Hydrokolloidverband (n=31) vs.
Phenytoin Creme mit Mull (n=30)
vs. einfacher Verband (feuchter
Mull) (n=30)

Randomisierte klinische
Studie

Chang KW, et al. Med
JMalaysia 1998; 53(4):
428-31%

Hydrokolloid- (Duoderm CGF
(ConvaTec)) vs. Kochsalzverband

Randomisierte
kontrollierte Studie

Graumlich J, etal.J
Am Ger Soc 2003; 51:
147-547

Randomisierte, einfach
blinde, kontrollierte
Parallelgruppenstudie

Hydrokolloid vs. Kollagen

MeaumeS$, etal.J
Wound Care 2002; 11(6):
219-24%

Verwendung von Verbanden auf
Bein- und Dekubitusgeschwiiren

Entwicklung von Kosten-
Wirksamkeits-Modellen
basierend auf einer
Literaturauswertung

Kerstein M, et al. Dis Protokolle zu Bein- und Modellierungsstudien

Manage & Health Dekubitusgeschwiiren unter Verwendung von
Outcomes 2001; 9(11): Ergebnissen aus einer
651-3% Literaturauswertung

Heyneman A, etal.J Hydrokolloidverbénde Systematische

Clin Nurs 2008; 17(9); Literaturauswertung
1164-73%° zu Hydrokolloiden bei
Dekubitus

Umlagerung und den Einsatz von speziellen Betten, Matratzen und
Kissen, neben Haut- und Kontinenzversorgung’-3'. Prioritat sollte die
Druckentlastung und das Management von allgemeinen Faktoren wie
Erndhrung, die den Heilungsprozess verzégern konnen, haben. Die
lokale Wundversorgung sollte sich auf die Schaffung eines optimalen
Wundmilieus zur Férderung der Wundheilung und das Erreichen

von anderen patientenfokussierten Ergebnissen konzentrieren, wie
Linderung von Schmerzen und Reduktion der Exsudatproduktion.

Es wird angenommen, dass Hydrokolloidverbande eine Reihe von

Schlisseleigenschaften haben, die bei der Versorgung von Dekubitus

eine Rolle spielen, zum Beispiel:

B Schutz der wundumgebenden Haut

B Beseitigung von nekrotischem Gewebe und Schorf

B Feuchthaltung des Wundbetts ohne die Wunde zu stark zu
hydrieren?.

Die Rolle spezieller Verbandstypen beim Umgang mit diesen Faktoren bei
Dekubitus wird in der Literatur derzeit stark diskutiert®3*33, Gegenwartig

Dekubitus Klasse/
Stadium [und I

bei Mannern mit
Paraplegie (n=83 mit 91
Geschwiiren)

Dekubitus Klasse/
Stadium Il oder lIl (n=34)

Dekubitus Klasse/
Stadium I (80%) oder Ill
(20%); medianes Alter
83,1 Jahre

Mit den Modellen
wurden die Kosten pro
geheiltem Dekubitus
iber einen Zeitraum von
12 Wochen berechnet

Die Kosten einer
12-wochigen
Wundversorgung
wurden fiir Modalitaten
modelliert, wobei als
gepoolte Grundlage
mindestens 100 Wunden
dienten wounds

Randomisierte
kontrollierte Studien

zu Hydrokolloiden bei
der Behandlung von
Dekubitus (insgesamt 28
Studien)

he Ergebnisse

In der Hydrokolloid-Gruppe wurden unabhangig von
der Lokalisierung und der Klasse/dem Stadium des
Dekubitus mehr Geschwiire vollstandig geheilt als in
den anderen Gruppen

Im Vergleich bei Haftung am Wundbett, Handhabung
des Exsudats, Tragekomfort und Schmerzen beim
Verbandwechsel bietet der Hydrokolloid mehr Vorteile.
Die mittlere Reduktion der gemessenen Wundfléche
betrug 34% fiir Hydrokolloid. Bei den mit Mull
behandelten Patienten nahm die GréB3e der Wundfléche
im Mittel um 9% zu

Die Heilungsraten und die Heilungsdauer insgesamt
waren in beiden Gruppen vergleichbar.

Die Kosten wurden auf $ 222 fiir Hydrokolloid und $ 627
fiir Kollagen pro Patient tiber 8 Wochen geschétzt

Furr Dekubitus ein Hydrokolloidverband (DuoDERM
(ConvaTec)) am kosteneffektivsten

Die Kosten pro geheiltem Patienten waren am
niedrigsten fiir Dekubitusgeschwiire, die mit
Hydrokolloiden behandelt wurden, und am héchsten
fur diejenigen, die mit Kochsalzverbanden behandelt
wurden. Grund war der Zeitbedarf pro Person

Hydrokolloide haben eine hthere Absorptionskapazitat,
die Zeit fir den Verbandswechsel ist kiirzer und
verursacht weniger Schmerzen als Mullverbénde
Hydrokolloidverbande waren offenbar preisgtinstiger
als Kollagen-, Kochsalz- und Povidon-getrénkte
Mullverbande, aber teurer als Hydrogel,
Polyurethanschaum und Kollagenase

Hydrokolloide sind wirksamer als Mullverbande bei der
Reduktion der WundgroRe, aber weniger wirksam als
Alginat- und Polyurethanverbénde, topische Enzyme und
biosynthetische Verbande

sind Hydrokolloidverbande bei der Behandlung von Patienten

mit Dekubitus Klasse/Stadium/Kategorie Il sehr verbreitet. Sie
werden auBerdem als Primarverbdande beim Management von
Dekubitus der Klasse/Stadium/Kategorie Ill und IV verwendet,
wenn diese gut heilen und flach geworden sind. Hydrokolloide
generieren einen feuchten Grenzbereich zwischen Wunde und
Verband, fordern die Autolyse und begiinstigen den Aufbau
von Granulationsgewebe Sie und schaffen so ein optimales
lokales Wundmileu, von dem angenommen wird, dass es der
Wundheilung dienlich ist®.

Bei der Versorgung von Dekubitus Klasse/Stadium/Kategorie | werden
zunehmend diinne Hydrokolloidverbdnde (z. B. VARIHESIVE® Signal™
und VARIHESIVE® Extra diinn) eingesetzt. Die glatte Oberflache hilft
dabei, Reibung und Scherkrafte auf die darunter liegende Haut zu
reduzieren, um sie vor weiteren Schaden zu schiitzen’.

Die Feuchtigkeitskontrolle die von Hydrokolloidverbanden ermdglicht
wird kann ebenfalls eine Rolle beim Erhalt der Gewebeintegritat und



der Pravention einer Verschlechterung

von Dekubitus Klasse/Stadium/Kategorie |
spielen, da eine Mazeration verhindert wird.

Eine gute Aufnahmefahigkeit hat sich als

ideales Charakteristikum eines Verbands zur
Dekubitusprophylaxe erwiesen®. Auflerdem
sind diinne Hydrokolloidverbande wesentlich
leichter zu handhaben als Filmverbande, da es
weniger wahrscheinlich ist, dass sie Falten bilden.

Unabhéangig vom Heilungsstadium sind
Hydrokolloide auBerdem aufgrund ihrer
wasserdichten Folie und der Fahigkeit
Reibung und Scherkréfte zu verringern,

als Sekundérverbande hilfreich. Die
Wechselwirkung zwischen dem Hydrokolloid
und dem primdren Wundfiiller ist stets zu
beriicksichtigen. Zum Beispiel kann ein
Hydrofiber®- oder Alginat-Wundfiiller sinnvoll
mit einem Hydrokolloidverband bedeckt
werden, dagegen generieren amorphe Gele
tendenziell eine zu nasse Umgebung,

als dass ein Hydrokolloidverband damit
umgehen kénnte.

Schutz der umgebenden Haut
Hydrokolloidverbande reichen im
Allgemeinen (iber den Wundrand auf die

gesunde Haut hinaus und schiitzen die

umgebende Haut durch:

B Bereitstellung einer schiitzenden
Abdeckung der gesunden
umgebenden Haut

B Absorption des Wundexsudats,
damit halten sie liberschiissige
Feuchtigkeit und potenziell schiddliche
proteolytische Enzyme von der
gesunden Haut fern®.

Autolytisches Debridement

In Anwesenheit von

devitalisiertem Gewebe erleichtern
Hydrokolloidverbdnde das autolytische
Debridement, indem sie einen

feuchten Grenzbereich zwischen
Wunde und Verband schaffen'. Die
Entscheidung fiir die Verwendung eines
Hydrokolloidverbandes hangt jedoch
von der Menge des Exsudats in der
Wunde ab. Wenn die Wunde eine geringe
bis mittelhohe Exsudatmenge hat,

kann ein Hydrokolloid eine geeignete
Behandlungsoption sein. Ist die
Exsudatmenge in einer Wunde dagegen
hoch, kann ein stéarker absorbierender
Verband erforderlich sein®.

Feuchte Wundbehandlung

Das Gel, das sich bildet, wenn Exsudat

von einem Hydrokolloid absorbiert wird,
hélt den Grenzbereich zwischen Wunde

und Verband feucht und verhindert
gleichzeitig die Ansammlung von Flissigkeit
auf der Wundoberflache. Daher haben
Hydrokolloide auch einen Nutzen beim
Management von “sauberen”flachen
granulierenden Dekubitus. In einer
systematischen Ubersichtsarbeit wurde
tatsachlich festgestellt, dass Hydrokolloide
wirksamer als Mullverbande bei der
Verbesserung der Wundheilung waren und
mit weniger Schmerzen und kiirzeren Zeiten
fiir den Verbandswechsel einhergingen®.

Praktische Aspekte

Die Wahl eines
Hydrokolloidverbands

Dickere Hydrokolloidverbande sind
besonders geeignet fiir Wunden mit
mittelhohen Exsudatmenge. Umgekehrt,
wenn die Exsudatmengen gering ist oder
derVerband auf Haut angelegt wird, die fir
weitere Schaden anféllig ist, ist ein diinner

Hydrokolloide und Dekubitus Fallstudie

Ein 70-jahriger mannlicher Patient, der unter einem Magenkarzinom und Metastasen litt, befand sich zur Behandlung von Dyspnoe und terminalen
Tumorschmerzen in stationarer Behandlung. Obwohl im Sakralbereich ein Filmverband angelegt war und eine zeitgeméaBe Matratze verwendet wurde,
entwickelte sich einen Monat nach seiner Aufnahme ein Dekubitus im Sakralbereich. Die Gesamtflache betrug 45 cm? (Dekubitus Klasse/Stadium/Kategorie
I: 30 cm?; Dekubitus Klasse/Stadium/Kategorie II: 15 cm?) (Abbildung 1).

Da der Patient sehr diinn war, wurde eine Polyurethanschaumpolsterung um den Sakralbereich herum angelegt, um die knéchernen Vorspriinge zu schiitzen. Die
Wunde wurde zweimal wéchentlich mit einem diinnen Hydrokolloidverband versorgt.

Der Dekubitusbereich Klasse/Stadium /Kategorie | war geheilt und die Dekubitusbereiche Klasse/Stadium/Kategorie Il zeigten am 7. Tag nach Beginn der
Behandlung Zeichen einer Verbesserung (Abbildung 2). Beim Wechsel des Verbandes am 14.Tag nach Beginn der Behandlung waren die Dekubitusbereiche
Klasse/Stadium/Kategorie Il vollstandig geheilt (Abbildung 3). Leider verstarb der Patient 17 Tage spater an seinem Magenkarzinom.

Abb. 1. Dekubitus im Sakralbreich - Abb. 2. Nach 7-tdgiger Behandlung mit

Dekubitus Klasse/Stadium/Kategorie einem diinnen Hydrokolloidverband

lund Il war der Dekubitus Klasse/Stadium/
Kategorie | geheilt

Abb. 3. Nach 14-tdgiger Behandlung war
der Dekubitus Klasse/Stadium/Kategorie Il
vollstindig geheilt.

]

Veréffentlichung der Fotos mit freundlicher Genehmigung von K Matsuzaki



Hydrokolloidverband am geeignetsten.
Ahnlich kann bei heilenden Wunden und
sinkender Exsudatmengen der Wechsel zu
einem diinneren Verband sinnvoll werden.

Hydrokolloidverbédnde sind nicht

dafiir ausgelegt, zusammen mit einem
Sekunddrverband verwendet zu werden.
Sind die Exsudatmengen hoch, kann ein
alternativer Verband erforderlich sein.

Wenn die Gefahr besteht, dass die Haut
weiter geschadigt wird, d.h. bei einem
Dekubitus Klasse/Stadium/Kategorie

|, reduziert die Wahl eines diinnen
Hydrokolloidverbands (z. B. VARIHESIVE®
Signal™ oder VARIHESIVE® Extra diinn) die
Wahrscheinlichkeit von Faltenbildung und
Verrutschen, weiterer Probleme’.

Anlegen von
Hydrokolloidverbianden

Der gewdhlte Hydrokolloidverband sollte eine
der Wunde angemessene Gré3e und Form
haben und etwa 3 cm Uber die Wunde hinaus
auf die normale Haut appliziert werden.
Hydrokolloidverbé@nde sollten vor der
Anwendung zwischen den Handen
gewarmt werden. Durch das Anwarmen
wird die Haftkraft und die Faltbarkeit

des Verbandes verbessert, sodass er die
Wundkonturen besser umschlie8t. Im
Allgemeinen wird empfohlen, dass die
Patienten in den ersten 20-30 Minuten
nach Anlegen des Verbandes diesen nicht
belasten, um dem Verband Zeit zu geben
ordnungsgemal zu haften?.

Zusammenfassung

Wenn Lecks auf einer Seite des Verbandes

ein Problem sind oder sein kdnnten,

z. B. aufgrund von Schwerkraft, ist eine
groBere Abdeckung der Haut auf dieser Seite
durch entsprechendes Anlegen in Betracht
zu ziehen®. Verbande mit sich verjiingenden
Randern bilden weniger haufig Falten,
rutschen weniger haufig und rollen sich
seltener auf. Hydrokolloidverbdnde sind
wasserdicht: die Patienten kénnen mit
angelegtem Verband duschen oder baden.

Haufigkeit von Verbandswechseln
Hydrokolloidverbande werden im
Allgemeinen alle drei bis fiinf Tage
gewechselt, manchmal kénnen sie

jedoch auch bis zu sieben Tagen belassen
werden. Dagegen kdnnen bei hoher
Exsudatproduktion, zum Beispiel zu Beginn
der Behandlung oder wenn eine Infektion
vermutet wird, haufigere Verbandwechsel
ndtig sein.

Abnahme von
Hydrokolloidverbédnden

Sofern nicht aus klinischen Griinden eine
vorzeitige Abnahme erforderlich ist, sollten
Hydrokolloidverbande belassen werden,
bis die sich bildende Gelblase an den

Rand des Verbandes gelangt®. Das Gel
ermdglicht eine einfache und atraumatische
Entfernung des Verbandes. Wenn eine
Abnahme des Verbandes erforderlich ist,
bevor sich die Gelblase gebildet hat, ist ein
vorsichtiges Abnehmen durch Anheben
der Kante und Abpellen des Hydrokolloids
bei gleichzeitiger Befeuchtung der Haut zu

empfehlen®®. Einige Verbande beinhalten
einen Indikator, der anzeigt, wann der
Verbandswechsel vorzunehmen ist (z. B.
VARIHESIVE® Signal™).

Wie lange sollte ein Hydrokolloid
verwendet werden?

Die Verwendung eines Hydrokolloids im
Behandlungsplan kann so lange fortgesetzt
werden, wie der Verband den klinischen
Zweck erfiillt. Bei jedem Verbandswechsel sind
die Wunde und andere klinische Parameter

zu priifen um zu entscheiden, welche
Anderungen am aktuellen Behandlungsplan
vorzunehmen sind®. Besonders hilfreich ist die
Verwendung eines systematischen Ansatzes,
idealerweise unter Einsatz eines zuverlassigen,
validen Beurteilungsinstruments®.

Von entscheidender Bedeutung ist

auch eine durchgehende sorgfiltige
Dokumentation der Patienten faktoren
und der Wunde, um die Kommunikation zu
verbessern, eine Entscheidungsgrundlage
zu liefern und die Bereitstellung

einer qualitativ hochwertigen Pflege
nachzuweisen®. Hydrokolloidverbdnde
konnen auf Dekubitus bis zum
Wundverschluss verwendet werden.

Kostenwirksamkeit
Hydrokolloide haben sich bei der
Behandlung von Dekubitus als
kostengeffizienter als Mull erwiesen?:%
(Tabelle 1). Dies schien im Wesentlichen
daher, dass die Behandlungsdauer bei
Dekubitus verkiirzt werden konnte.

Dekubitus ist ein weit verbreitetes und teures Problem in Bezug auf die Inanspruchnahme von
Gesundheitsressourcen und Auswirkungen auf die Lebensqualitat. Hydrokolloidverbande férdern die
Heilung von Wunden, absorbieren Exsudat, unterstiitzen das autolytische Debridement und verbessern
das Schmerzmanagement. Sie konnen als Primarverband fiir Dekubitus Klasse/Stadium/ Kategorie |
oder Il, flache Dekubitus Klasse/Stadium/Kategorie Il oder IV und fiir neu gebildete Haut verwendet
werden. Die Oberflache und die sich verjiingenden Rander einiger neuerer Hydrokolloidverbdnde

helfen, Gewebe durch Reduktion der Auswirkungen von Druck, Scherkréften und Reibung vor weiteren
druckbedingten Schaden zu schiitzen, denn sie senken die Wahrscheinlichkeit von Verrutschen,

Faltenbildung und Aufrollen der Rander.

Zitierweise dieser Publikation

Fletcher J, Moore Z, Anderson |, Matsuzaki K. Hydrocolloids and pressure ulcers Made Easy. Wounds International 2011; 2(4): Available

from: http://www.woundsinternational.com
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