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Die Haut

Mit ihren rund 1,6 m? Oberfldche ist die Haut das grosste Organ
des Menschen und schiitzt den Korper vor Einflissen durch die
Umgebung. Als Sinnesorgan ist sie sensibel auf Beriihrung,
Schmerz, Hitze und Kilte, sie spielt auch eine wichtige Rolle bei
der Regulation der Korpertemperatur und verhindert grosse
Flussigkeitsverluste. Ist die Hautbarriere nicht intakt, kann es
zu Funktionseinschrinkungen sowie zum Eindringen von
Fremdkorpern und Keimen kommen, was zu Schmerzen und
Stoffwechselstérungen bis hin zur Nekrose und im schlimms-
ten Fall gar zum Tod fithren kann.

Die Haut wird in drei Schichten unterteilt, die Epidermis
(Oberhaut), die Dermis (Corium, Lederhaut) und die Subcutis
(Unterhaut). Die Epidermis und die Dermis bilden zusammen
die Cutis. Je nach Korperstelle ist die Hautdicke unterschied-
lich.

EPIDERMIS

Die Epidermis ist gefissfrei und aus mehrschichtigem Platten-
epithel aufgebaut. Von aussen nach innen werden wiederum
funf Schichten unterschieden:

_ Stratum corneum (Hornschicht): Verhornte, tote Zellen,
die an der dussersten Schicht in kleinen Schuppen abschilfern.

_ Stratum lucidum (Glanzschicht): Kernlose, lichtbrechende
Zellen, die Glanzschicht ist nur an dicken Epidermiszellen
ausgebildet (Hohlhand, Fusssohlen).

_ Stratum granulosum (Kornerzellschicht): Abgeplattete
Zellen mit stark lichtbrechenden Kérnchen aus Keratohyalin
(Vorstufe des Keratins). Hier beginnt die Verhornung.

_ Stratum spinosum (Stachelzellschicht): Vier bis acht Lagen
von Zellen, die durch Cytoplasmafortsitze verbunden sind.
Zusammen mit dem Stratum basale wird diese Schicht auch
Stratum germinativum (Keimschicht) genannt, da hier durch
Zellteilung der Ersatz der an der Epidermisoberfliche abge-
schilferten, verhornten Zellen erfolgt.

_ Stratum basale (Basalzellschicht): Enthilt Zellen, die zur
Melaninbildung befdhigt sind (Melanozyten). Hier findet die
Regeneration der Epidermis statt.

DERMIS

Die Dermis ist dicker als die Epidermis und besteht aus Bin-
degewebe, in das Haare, Talgdriisen, verschiedene Arten von
Schweissdriisen, mehrere Typen von Nervenendigungen,
Blutgefdsse und Lymphgefidsse eingelagert sind. Die oberste
Schicht der Dermis wird auch Papillarschicht genannt - sie
ragt mit ihren Vorspriingen (Papillen) in die Keimschicht der
Epidermis und sorgt so fiir eine feste Verbindung zwischen den
zwei Schichten und fiir einen optimalen Nihrstoffaustausch.
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Die Grenze zwischen Epidermis und Dermis bildet die Basal-
membran. Sie ist durchlissig fiir Nahrstoffe, die aus den Blut-
gefissen der Dermis in die gefidssfreie Epidermis gelangen.
Besonders die Basalzellschicht und die Stachelzellschicht be-
notigen Nihrstoffe, damit die stindige Zellerneuerung der
Epidermis stattfinden kann. Sie erneuert sich alle 27 bis 30
Tage. Weiter wird hier der braune Hautfarbstoff Melanin ge-
bildet.

Das Bindegewebe setzt sich im Wesentlichen aus kollagenen
und elastischen Fasern zusammen. Kollagene Fasern enthalten
das Protein Kollagen, das den Fasern eine besondere Zugfestig-
keit verleiht. Elastische Fasern hingegen enthalten das Protein
Elastin. Dieser Aufbau des Bindegewebes gibt der Haut Festig-
keit und Elastizitit.

SUBCUTIS

Die Subcutis besteht aus lockerem Bindegewebe mit darin ein-
gelagerten Fettzellen. Ihre Dicke ist je nach Korperstelle ver-
schiedenen und hingt in erster Linie von der Erndhrung ab. Das
Fettpolster bietet einen nicht zu unterschitzenden Wéirme-
schutz und eine mechanische Polsterung. Ferner dient das Un-
terhautzellgewebe als Speicher fiir Ndhrstoffe und Wasser.

Hautschichten der Epidermis

©® Hornschicht (Stratum corneum)

® Kornerzellschicht (Stratum granulosum)

® Pigmentzelle mit Zellausldufern (Melanozyt)
0 Keimschicht (Stratum germinativum)

@ Lederhautpapille

® Kapillargefisse

Quelle: Lehrmittel EFZ, Band K, Hautschichten der Epidermis, S. 12



Wunden und
die Wundheilung

Eine gewaltsame Durchtrennung oder Schidigung der Haut
oder Schleimhaut resultiert in einer Wunde. Geht man von der
Entstehungsursache aus, kann man folgende Wunden unter-
scheiden: traumatische, iatrogene und chronische Wunden.
Traumatische Wunden entstehen durch plétzliche mechanische
Gewalteinwirkungen, Verbrennungen, Erfrierungen, elektri-
schen Strom, ionisierende Strahlen oder dtzende Chemikalien.
Zu den iatrogenen Wunden zihlen beispielsweise Operations-
wunden und andere zu therapeutisch oder diagnostischen Zwe-
cken verursachte Hautlidsionen. Eine Wunde wird chronisch,
wenn mehrere Wochen keine Heilungstendenz verzeichnet wer-
den kann. Chronische Wunden entstehen oft durch eine gestor-
te Blutzirkulation, hiufig als Folge von Grunderkrankungen wie
beispielsweise Diabetes mellitus. Dieses Fachdossier geht nicht
auf iatrogene und chronische Wunden ein, auch nicht auf Haut-
probleme und daraus resultierende Wunden, die als Begleitsym-
ptom einer Grunderkrankung oder durch das Alter oder ange-
wendete Therapien auftreten.

TRAUMATISCHE VERLETZUNGEN

Die Vielfalt an traumatischen Wunden ist gross und variiert
stark bezliglich Tiefe und Grosse der Wunde, der Form des
Wundrandes sowie der eventuellen Schidigung anderer Gewebe
oder Organe.

MECHANISCHE WUNDEN
Schiirf-, Schnitt-, Stich-, Riss-, Kratz-, Quetsch-, Platz-, Schuss-
und Bisswunden sowie Blasen oder die Abtrennung eines Kor-
perteils zdhlen zu dieser Kategorie. Offene Wunden wie Schiirf-
wunden konnen nur oberflichlich sein, sie kdnnen aber auch
tiefer liegende Strukturen wie Nerven, Muskeln, andere Orga-
ne, Sehnen oder Knochen betreffen. Bei geschlossenen Wunden
bleibt die Haut intakt, darunterliegende Strukturen wie Blutge-
fasse oder Nerven konnen aber beispielsweise bei einer Quet-
schung zerstort werden.

_ Schiirfwunden: Bei Schiirfwunden wird nur die oberste
Hautschicht, die Epidermis, verletzt. Dermis und Subcutis
bleiben intakt. Die punktférmigen Blutungen kommen durch
das Aufreissen der Blutkapillarschlingen in der Papillarschicht
zustande. Durch die Freilegung der dort vorhandenen Nerven-
endigungen sind solche Wunden sehr schmerzhaft.

_ Schnitt-, Riss-, Quetsch- und Platzwunden: Schnittwun-
den gehoren zu den hiufigsten Verletzungen im Haushalt und
haben glatte, leicht auseinanderklaffende Wundrinder. Sie
bluten stark, und weil mit dem Blut Schmutz und Krankheits-
erreger aus der Wunde gespiilt werden, entziinden sie sich sel-
ten. Auch ist der Verlust an Gewebe gering. Bei Riss-, Quetsch-
und Platzwunden sind die Wundrinder zerfetzt und klaffen
(zum Teil weit) auseinander. Auch sie bluten stark, trotzdem

haben sie ein hoheres Infektionsrisiko als Schnittwunden.
Kratzwunden zihlen zu den oberfldchlichen Risswunden.

_ Bisswunden: Hier kommt es unter Einwirkung der Zihne zu
Riss-, Stich- oder Quetschwunden. Bei spitzen Zihnen wie
bei einem Katzenbiss sieht man oft nur kleine Einstiche. Dar-
unter kénnen sich aber grossere Verletzungen verbergen. Sind
die Zihne weniger spitz, wie beispielsweise bei Pferden,
kommt es zu Quetschwunden. Wegen der im Speichel zahl-
reich vorhandenen Keime sind Bisswunden immer ein Prob-
lem beziiglich der Infektionsgefahr und sollten daher von ei-
nem Arzt behandelt werden, der auch die Tetanusimpfung
iiberpriifen kann. Bei Schlangenbissen, insbesondere bei Gift-
schlangen, steht nicht die Wunde, sondern die Behandlung
der Vergiftung im Vordergrund.

THERMISCHE VERLETZUNGEN

Extreme Wirme oder Kilte fithren zu thermischen Verletzun-
gen. Steigt die Temperatur, die auf die Haut einwirkt, iiber
56 °C, beginnen Eiweisse zu denaturieren, was zu Gewebe-
schidigungen fiithren kann. Tiefe Temperaturen fiihren zu ei-
ner verminderten Durchblutung, wobei es in der Folge zu Ne-
krosen kommen kann. Die Dauer und die Intensitdt des
Temperatureinflusses sind dabei entscheidend fiir die Tiefe
der entstandenen Hautschddigung. Auch Verletzungen durch
elektrischen Strom zédhlen zu den Verletzungen durch Hitze-
einwirkung. Neben den Stérungen der Reizleitung in Herz
und Muskeln kommt es zu einer tiefen Zerstérung von Gewe-
be. Die Wunden unterscheiden sich je nach Spannung und
Stromstirke.

_ Niederspannungsunfille (<1000V): An der Ein- und der
Austrittsstelle kommt es zu kleinen, runden Verbrennungen
_ Hochspannungsunfille (> 1000V): Schwere Verbrennungen
_ Blitzschlagunfille: Blitzfiguren auf der Haut, Verbrennun-

gen 3. Grades und schwere Begleitverletzungen

CHEMISCHE VERLETZUNGEN

Die Verletzungen durch Sduren oder Laugen fithren zu einem
dhnlichen Verletzungsbild wie bei Verbrennungen. Das Aus-
mass der Verletzung hiangt von der Art der Substanz, dem pH-
Wert, der Konzentration und der Kontaktdauer ab. Siuren wie
Schwefel-, Salz- oder Salpetersiure fithren zu einer festen, tro-
ckenen Koagulationsnekrose, die scharf von der Wundumge-
bung abgegrenzt ist. Laugen fiithren zu einer Kolliquationsnek-
rose, indem sie die Haut erweichen und verfliissigen. Es bildet
sich ein schmieriger, glasig aussehender Schorf, unter dem
meist eine tiefe Gewebeschidigung vorliegt.

STRAHLENSCHADEN

Ultraviolette Strahlung (UV-Strahlung), sichtbares Licht, Infra-
rotstrahlung sowie elektromagnetische Felder gehéren zur
nichtionisierenden Strahlung. Zur ionisierenden Strahlung
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WUNDEN UND
DIE WUNDHEILUNG

gehoren Rontgenstrahlung, Alpha-, Beta- und Gamma-Strah-
lung sowie Neutronenstrahlung.

Trifft ionisierende Strahlung auf eine Zelle, wird die Strah-
lungsenergie von den Molekiilen der Zelle absorbiert. Dabei ent-
stehen Radikale, die dann mit anderen Molekiilen der Zelle re-
agieren, was direkt oder indirekt zu Zellschiddigungen fiihren
kann. Im Normalfall kann die Zelle solche Schiden reparieren,
geht dies nicht, kommt es zur Apoptose. Bei unzureichender
oder fehlerhafter Reparatur konnen so genetisch verdnderte
Zellen entstehen, die sich auch weitervermehren konnen. Durch
hohe Strahlendosen wie beispielsweise bei der onkologischen
Strahlentherapie kommt es zu einer massiven Schidigung, und
die Zellen sterben unkontrolliert ab, es kommt zur Nekrose.

PRIMARE UND SEKUNDARE
WUNDHEILUNG

Man unterscheidet zwei Arten der Wundheilung: Bei einer fri-
schen (max. 6h), infektionsfreien Wunde mit glatten Wundrin-
dern (z.B. Schnittwunde) kann eine problemlose primire
Wundheilung ablaufen. Nach ca. zehn Tagen ist diese abge-
schlossen mit einer strichférmigen Narbe. Dies ist auch bei
Operationswunden der Fall. Bei allen anderen Verletzungen der
Haut braucht es die sekundidre Wundheilung. Dabei wird die
Gewebeliicke mit Granulationsgewebe aufgefiillt, was zu Nar-
ben fiihrt. Beide Arten der Wundheilung laufen in drei Phasen
ab.

PHASEN DER WUNDHEILUNG

EXSUDATIONSPHASE

In der Exsudationsphase (Inflammations-/Reinigungsphase)
werden Schmutzpartikel, Zelltrimmer oder vorhandene Bakte-
rien ausgeschwemmt. Um den Blutverlust zu minimieren,
kommt es zu einer voriibergehenden Vasokonstriktion der ver-
letzten Gefidsse und zur Aktivierung des Blutgerinnungssys-
tems. Innert 24 h erfolgt die Bildung eines Fibrinnetzes, das als
Matrix fiirs Granulationsgewebe dient. Sobald die Himostase
erfolgt ist, kommt es zu einer durch Botenstoffe verursachten
Vasodilatation. Durch die stirkere Durchblutung des Wundbe-
reichs konnen nun Erythro-, Leuko- und Thrombocyten ein-
wandern. Es kommt zu den klassischen Entziindungssympto-
men Calor und Rubor. Da nun auch vermehrt Plasma ins
Interstitium austritt, kommt es zu einem Wundddem und somit
zu den weiteren Entziindungsmerkmalen Tumor und Dolor. Die
zelluldre Immunabwehr beginnt nun mit der Einwanderung von
neutrophilen Granulocyten und Makrophagen, die kdérperfrem-
des Material, Gewebetriimmer und Keime phagocytieren.
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Neben der unspezifischen Abwehr wird auch die spezifische Im-
munabwehr (B- und T-Lymphocyten) aktiviert. Diese Phase ist
nach drei Tagen abgeschlossen.

GRANULATIONSPHASE

In der Granulations- oder Proliferationsphase bauen Fibroblas-
ten auf dem Fibrinnetz ein Geriist, in dem Zellen angesiedelt
werden. Die Fibroblasten selbst bilden Kollagen, das dem Gra-
nulationsgewebe Festigkeit verleiht. Durch Angiogenese wird
eine gute Durchblutung der Wunde sichergestellt. So kann der
gesteigerte Stoffwechselbedarf abgedeckt werden. Die neugebil-
deten Kapillaren und Bindegewebe sind noch sehr empfindlich
und miissen durch entsprechende Wundauflagen geschiitzt wer-
den. Die Granulationsphase beginnt frithestens am zweiten Tag
und kann bis zu 14 Tage dauern.

REGENERATIONSPHASE

In der Regenerationsphase (Epithelisierungsphase) verliert das
Granulationsgewebe Wasser, und die Gefisse bilden sich zu-
riick. Es wird ein Narbengewebe umgebaut. Dazu wandern Epi-
thelzellen vom Wundrand her auf dem noch feuchten Granula-
tionsgewebe ein und teilen sich, bis eine verdickte Zellschicht
entsteht und die Wunde geschlossen ist. Die Regenerationspha-
se beginnt ab dem vierten Tag und kann bis zu drei Wochen
dauern. Die volle Zugfestigkeit der Wunde wird aber erst nach
acht Wochen erreicht. Der endgiiltige Umbau in Narbengewebe
kann Monate bis Jahre dauern.

TRIAGE: WANN ZUM ARZT?

Eine Wunde gehort unter drztliche Aufsicht:

— wenn sie stark blutet

_ wenn eine Schnittwunde tief oder grosser als 1cm ist

_ wenn tief in der Wunde Fremdkorper stecken

_ wenn die Wundrénder ausgefranst sind

_ wenn Empfindungsstorungen oder Bewegungseinschrin-
kungen auftreten

_ wenn wihrend der Wundheilung eine Infektion auftritt

_ nekrotische Wunden

_ Bisswunden

— Wunden im Gesicht

_ schwere Verbrennungen

Die Tetanusimpfung sollte je nach Verschmutzung und Tiefe
der Wunde tiberpriift werden.



Behandlung
von Hautschiaden

Die Wundversorgung muss der Art und Tiefe der Verletzung,
der eventuellen Verschmutzung oder Infektion sowie der Wund-
heilungsphase angepasst werden. Es gibt spezielle Klassifikati-
onssysteme, mithilfe deren man den Schweregrad einer Wunde
feststellen kann.

WUNDKLASSIFIKATION

NACH ANATOMISCHER TIEFE

In der unten stehenden Abbildung werden die verschiedenen
Grade der Wundtiefen veranschaulicht. Wunden ab Grad II hei-
len sekundir, das zerstorte Gewebe wird also durch Narbenge-
webe ersetzt und die urspriingliche Funktionalitdt wird nicht
mehr hergestellt. Wunden konnen sich also nicht von Grad III
auf Grad II verbessern, da die Funktion nicht wiederhergestellt
werden kann. Chronische Wunden werden in Grad IV eingeteilt
und gehoren in die Hinde eines Arztes.

NACH DEM FARBSYSTEM

Viele Hersteller verwenden zur Klassifikation ihrer Wundaufla-

gen das Dreifarbenklassifikationssystem. Dabei wird die Wunde

nach ihrer Farbe beurteilt:

_ Rot: Gesundes, sauberes Granulationsgewebe oder hellrosa
bis dunkelrotes Epithelisierungsgewebe. Hier gilt es, die Wun-
de feucht zu halten und die Wundoberfliche zu schiitzen.

_ Gelb: Wunden in der Reinigungsphase oder schmierig belegte
Wunden. Hier kommen die Wundreinigung unterstiitzende
Therapien zum Einsatz.

Wundklassifikation nach anatomischer Tiefe

Epidermis Blase

3 }Dermis

~ Subkutanes
Gewebe

Grad I

Oberflichlicher Defekt

der Epidermis und Dermis,
der sich als Blase,
Abschiirfung oder flacher
Krater von 0,5-1 mm Tiefe
zeigt.

Muskel

Knochen
Epidermis
Grad II ) :¥
Der Defekt reicht bis in das = e | Dermi
subkutane Gewebe hinein. ; | [ uﬁ ermis
Der Wundkrater ist etwa 4 Subkutz
1-4mm tief. P71~ Subkutanes

Gewebe

Knochen

_ Schwarz: Nekrotisch belegte Wunden, diese konnen schwarz
und trocken sein, aber auch von braun und ledrig bis zu gelb-
braun-feucht sein. Diese Fille gehoren in irztliche Behand-
lung, es braucht ein Wunddébridement.

WUNDREINIGUNG

Die sorgfiltige Reinigung der Wunde erlaubt es, das Ausmass
der Verletzung zu beurteilen. Hierzu stehen Wundspiilungen
und Wundantiseptika zur Verfligung.

WUNDSPULUNG

Um das Infektionsrisiko so klein wie moglich zu halten, sollten
frische Wunden sowie Wunden in der Exsudationsphase auch
beim Verbandswechsel gespiilt werden. Wihrend der Granulati-
ons- und Epithelisierungsphase sollte jedoch darauf verzichtet
werden, damit die Wundruhe eingehalten und das frische Gewe-
be nicht zerstort wird. Wundspiilldsungen sollten steril, reizlos,
erwirmbar, atraumatisch und nicht resorbierbar sein. Optimal
sind konservierungsmittelfreie Losungen wie Ringer- oder phy-
siologische Kochsalzlésung. Konservierungsmittelhaltige Mittel
haben dafiir lingere Aufbrauchfristen. Wundspiilungslésungen
dienen rein der unterstiitzenden Infektionsbekimpfung und
sind nicht fiir die antiseptische Behandlung von infizierten Wun-
den zugelassen. Obwohl Leitungswasser nicht keimfrei ist, ist im
Notfall der Nutzen einer sofortigen Spiilung der Wunde mit
Trinkwasser grosser als die Gefahr der Infektion der Wunde
durch Keime im Leitungswasser.

Epidermis

Grad III

Tiefer Defekt mit weit-
reichender Zerst6rung

der Gewebeschichten
einschliesslich Faszein und
Muskelgewebe; Taschen-
bildung kommt hdufig vor.

& F—
X, ]— Dermis

Grad IV

Weitreichender Defekt durch
alle Gewebeschichten mit
zusdtzicher Betreiligung von
Knochen, Sehnen und
Gelenken.

Dermis

Subkutanes
Gewebe

Knochen

Quelle: Vasel-Biergans / Probst, Wundversorgung fiir die Pflege, 2. Auflage 2011, Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft, S. 57
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BEHANDLUNG
VON HAUTSCHADEN

Wundbider sind nicht mehr zeitgemiss, da sie hygienische
Risiken mit sich bringen. Keime, Eiter und Wundexsudat wer-
den nicht abgespiilt und gelangen immer wieder in die Wunde.

Die Wundsiduberung (Débridement) von chronischen Wun-
den gehort in die Hinde eines Arztes.

WUNDANTISEPTIKA

Zur Prophylaxe von Infektionen sowie zur Behandlung von in-
fizierten Wunden kommen Wundantiseptika zum Einsatz. Der
Einsatz sollte nicht linger als 14 Tage dauern; falls in dieser
Zeit keine Besserung eintritt, sollte die Therapie tiberpriift wer-
den. Wundantiseptika sollen nur oberflichlich angewendet
werden durch Aufsprithen oder Auftupfen. Sie kénnen je nach
Inhaltsstoff bakterizid oder bakteriostatisch, fungizid oder fun-
gistatisch sowie viruzid wirken. Idealerweise wirken sie gegen
ein grosses Keimspektrum, haben eine lange Wirkungsdauer,
bilden keine Resistenzen aus, sind farblos, nicht toxisch, nicht
wundheilungshemmend, schmerzarm oder -frei und nicht al-
lergisierend, zudem sollten die Wirk- und Hilfsstoffe nicht re-
sorbierbar sein. Als Wirkstoffe kommen Octenidin, Polihexa-
nid, Chlorhexidin sowie Produkte auf PVP-Jod-Basis zum
Einsatz.

TRADITIONELLE (TROCKENE)
UND MODERNE WUNDBEHANDLUNG

Welche Art der Wundbehandlung gewihlt wird - trocken oder
feucht -, hiangt von der Art der Wunde ab. Zu den konventionel-
len Wundauflagen gehoren Mull- und Vlieskompressen, Wund-
schnellverbinde, kombinierte Saugkompressen sowie imprig-
nierte Gazen. Sie decken die Wunde ab und schiitzen sie vor
Keimen und vor mechanischer Belastung. Sie koénnen viel
Wundsekret oder Blut aufnehmen, was jedoch zum Austrock-
nen der Wunde und zur Schorfbildung fithren kann. Dies wird
heute als Nachteil angesehen, da gerade in der Reinigungsphase
die fiir die Wundreinigung wichtigen Makrophagen nur am
Wundrand verbleiben. In der Granulationsphase konnen die
neuen Epithelzellen nicht tiber den trockenen Wundbereich
wandern, um diesen zu verschliessen. Auch ist der Verbands-
wechsel bei ausgetrocknetem Wundsekret heilungsstérend, da
die Kapillaren und die Fibrinfasern auch in die Wundauflage
einwachsen. So wird beim Verbandswechsel die Wunde jedes
Mal wieder aufgerissen, was schmerzhaft ist und die Heilung
verzogert. Diese konventionellen Wundauflagen sind aber Mit-
tel der Wahl zur Erstversorgung und fiir nicht infizierte, primir
heilende Verletzungen, zu denen auch Schnittwunden gehéren.
Gerade bei oberfldchlichen Schnittverletzungen werden gerne
Wundverschlussstreifen eingesetzt, da sie ein Auseinanderklaf-
fen der Wundrinder verhindern. Wichtig ist, sie auf die trocke-
ne Haut und quer zum Schnitt aufzukleben.
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Um das Verkleben mit der Wunde zu verhindern, kénnen be-
schichtete Wundgazen eingesetzt werden. Diese sind mit einem
hydrophoben Carbogel (z.B. dickflisssigem Paraffin), mit
Ol-in-Wasser-Emulsionen oder mit Hydrokolloiden beschichtet.
Zusitzlich haben einige Produkte eine antiseptische Imprignie-
rung. Auf die trockene Wundbehandlung wird in diesem Fach-
dossier nicht weiter eingegangen.

Die Grenze zwischen der traditionellen und der modernen
Wundversorgung ist unscharf. Die moderne, hydroaktive
Wundversorgung sorgt mit den geeigneten Wundauflagen fiir
das Feuchthalten der Wunde und somit fiir die optimalen Vor-
aussetzungen fiir die Wundheilung. Austrocknung und Schorf-
bildung, die den Heilungsprozess verzégern wiirden, werden
vermieden, und durch Anwendung entsprechender Hygiene-
massnahmen werden die Wunden vor Infektionen bewahrt. Es
ist anzumerken, dass bei der feuchten Wundbehandlung der
Gasaustausch gewihrleistet ist, es gelangt also Sauerstoff an
die Wunde, und Wasserdampf kann verdunsten. Es entsteht
keine feuchte Kammer wie beispielsweise unter einer dicken
Salbe, bei der sich unter Luftabschluss die Wirme staut und
Exsudat ansammelt, das nicht abfliessen kann, wodurch die
Vermehrung von Keimen begiinstigt wiirde.

PHASENGERECHTE WUNDVERSORGUNG

Die Wundversorgung richtet sich nach den Phasen der Wund-
heilung.

EXSUDIERENDE WUNDEN

In der Reinigungsphase werden Blut und Exsudat mit Zell-
trimmern und Keimen in die Wundauflage aufgenommen
und festgehalten und beim Verbandswechsel entfernt. Die
Reinigungsmechanismen des Korpers werden dadurch un-
terstiitzt und die Infektionsgefahr vermindert. Gleichzeitig
schiitzt die Auflage die Wunde vor dusseren Einfliissen und
den Wundrand vor Mazeration. Die Wunde wird nicht vollig
trockengelegt, sondern die im Wundexsudat enthaltenen
Antikorper, Interferone und Wachstumsfaktoren bleiben in
Kontakt mit der Wundoberfliche. In dieser Phase sind
Wundauflagen mit grosser Saugkapazitit gefragt, die durch
die konventionelle Wundversorgung abgedeckt werden kon-
nen.

GRANULIERENDE WUNDEN

In der Granulationsphase sollte die Wunde in erster Linie ru-
hen. Die Auflage soll wihrend dieser Zeit weiterhin das Aus-
trocknen verhindern, aber trotzdem iiberschiissiges Sekret auf-
saugen und falls n6tig Feuchtigkeit zufiihren. Das feuchte Klima
hilft, dass die Wundoberflache nicht mit dem Verband verklebt.
Bei einer sauberen granulierenden Wunde sollte ein tiglicher




Verbandswechsel vermieden werden, da diese besser heilt, je
langer der Verband ungestort auf der Wunde bleibt.

Wunden im Granulationsstadium sind in der Regel sauber
und dank der guten Durchblutung tiefrot gefdrbt. Die Ober-
flache ist feucht glinzend und die Exsudation ist abnehmend.
Solche Wunden miissen wegen ihrer grossen Verletzlichkeit
mit grosster Vorsicht behandelt werden, damit das frische Ge-
webe nicht erneut verletzt wird. In dieser Phase werden
Wundauflagen bevorzugt, welche die Wundruhe und das
feuchte Klima gew#dhrleisten. Weiter konnen wihrend dieser
Phase auch Wundheilcremes zum Einsatz kommen, welche
die Bildung von neuem Gewebe unterstiitzen und so die
Wundheilung férdern.

EPITHELISIERENDE WUNDEN
In der Epithelisierungsphase wird das neu gebildete, empfindli-
che Gewebe durch eine Wundauflage vor dusseren Einfliissen
geschiitzt. In diesem Stadium wird nur noch wenig Wundsekret
produziert, und vom Rand her bildet sich die neue Hautschicht.
Die Wunde sieht hellrosa bis weisslich aus. Damit die Epithel-
zellen in diesem Stadium wandern kénnen, ist es wichtig, die
Wunde feucht zu halten. Darum darf keine Wundauflage mit
Saugwirkung verwendet werden, da dies die Wunde austrock-
nen wiirde. Es ist auch darauf zu achten, dass die Wunde nun
auf keinen Fall mit der Auflage verklebt, da sonst das neue Epi-
thel beim Verbandswechsel mit abgezogen wiirde.

Um eine verstidrkte Narbenbildung zu vermeiden, kann es
sinnvoll sein, die verschlossene Wunde mit einem speziellen
Narbengel zu behandeln.

AUSWAHL AN WUNDVERBANDEN ZUR
BEHANDLUNG VON HAUTSCHADEN

Feinporiger Polyurethanschaumverband/Hydropolymer-
verband/polymerer Membranverband: Diese Wundaufla-
gen sind fiir missig bis stark exsudierende Wunden geeignet.
Es gibt aber auch «Lite»-Versionen, welche fiir schwach bis
missig exsudierende Wunde konzipiert sind. Sie bestehen aus
feinporigem Polyurethanschaum, der die Wundfliissigkeit in-
klusiv Zelltriimmer und Bakterien aufnimmt, dabei aufquillt
und so kleine Unebenheiten der Wunde ausfiillt und als Pols-
ter wirkt. Unter Druck kénnen solche Wundauflagen wieder
Fliissigkeit abgeben, zihfliissiges Exsudat wird jedoch kaum
aufgenommen.

Hydrokolloidverband, hydrokolloidihnliche Wundauflagen

und Hydroaktivverbidnde: All diese Wundauflagen sind fiir

schwach bis missig exsudierende Wunden geeignet.

_ Hydrokolloidverbiande: Hydrophile Substanzen wie Pektin,
Zellulosederivate oder Gelatine sind in einer wasserabweisen-

den Matrix eingebettet, und je nach Produkt wird der Rand
von einem Klebevlies oder einer Transparentfolie gebildet.
Kommt das Wundsekret auf die Wundauflage, bildet sich ein
Gel, das dem Aussehen von Eiter dhnelt und keinesfalls damit
verwechselt werden darf. Unter der Wundauflage ist dieses als
Blase sichtbar, die sich stetig ausdehnt. Ist die Blase grosser
als die Wunde, muss der Verband gewechselt werden. Durch
die Gelbildung kann es zur Mazeration des Wundrandes kom-
men. Hydrokolloidverbinde sollten beim Aufbringen den
Wundrand 2 bis 3cm iiberlappen. In der Selbstmedikation
werden diese Produkte vor allem als Blasen-, Hornhaut- und
Herpespflaster angeboten, es gibt sie aber auch fiir Schiirf-
wunden.

_ Hydrokolloidihnliche Wundauflagen: Bei den meisten Pro-
dukten sind superabsorbierende Polyacrylatpartikel in eine
Matrix aus Hydropolymer eingearbeitet. Es gibt aber auch
Produkte aus Carboxymethylcellulose mit Hydrogeltechnolo-
gie. Diese Wundauflagen nehmen das Wundsekret auf und
geben es auch unter Druck nicht mehr ab. Diese Produkte sind
diinn und anschmiegsam und haben einen guten Tragkom-
fort. Im Gegensatz zu den Hydrokolloidverbinden bildet sich
bei diesen Produkten auch kein gelbes, wie Eiter aussehendes
Gel.

_ Hydroaktivverbinde: Zwischen zwei semipermeablen Trans-
parentklebefolien ist ein Wundkissen aus Acryl eingebettet.
Die der Wunde aufliegende Folie ist perforiert, damit das
Wundsekret aufgenommen werden kann. Dank der Transpa-
renz kann die Wunde beobachtet werden.

Hydrogele: Sie enthalten sehr viel Wasser und sind daher ge-
eignet, die Wunde feucht zu halten. Sie kénnen aber kaum
Wundsekret adsorbieren und sind daher nur fiir trockene Wun-
den geeignet. Sie sind als Gele aus der Tube oder in Form von
Hydrogelpflastern im Handel.

Alginate: Alginate sind als Kompressen und Tamponaden er-
hiltlich und bestehen aus Braunalgen, die Alginsiure, Calci-
um und Spurenelemente wie Zink und Mangan enthalten. So-
bald das Exsudat auf die Wundauflage trifft, kommt es zum
Austausch von Ionen: Das Alginat gibt Calciumionen ab und
nimmt Natriumionen auf, wobei das Calcium eine blutstillen-
de Wirkung hat. Durch die Aufnahme der Wundfliissigkeit
quillt das Alginat auf wie ein Gel. Alginate werden vor allem
bei missig bis stark exsudierenden Wunden angewendet, so-
wie bei tiefen und infizierten Wunden (die unter drztliche
Aufsicht gehoren).
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Glossar/
Literaturhinweise

CUTIS Epidermis und Dermis

DERMIS Corium, Lederhaut

EPIDERMIS Oberhaut

EXSUDAT Die im Rahmen einer Entziindung aus den Gef4s-
sen austretende Fliissigkeit, die je nach Eiweiss- und Zellgehalt
(Plasmaproteine bzw. Leukozyten, u. U. auch Erythrozyten)
mehr oder weniger triib ist

IATROGEN Durch irztliche Einwirkung entstanden
MAZERATION WUNDRAND Aufweichung von Wundrand
und Wundumgebung

NEKROSE Lokaler Gewebetod als schwerste Folge einer 6rtli-
chen Stoffwechselstorung, z.B. infolge Sauerstoffmangel, che-
mischer, physikalischer oder traumatischer Ursache
RINGERLOSUNG Besteht aus physiologischer Kochsalzls-
sung mit weiteren Elektrolyten wie Natrium, Kalium und Calci-
um. Die Zusammensetzung ist vergleichbar mit Blutplasma und
der extrazelluldren Fliissigkeit. Sie wird verwendet fiir Infusio-
nen sowie als Spiilldsung fiir Wunden

SUBCUTIS Unterhaut

TETANUS Starrkrampf

WUNDDEBRIDEMENT Wundsiuberung; Entfernung von fi-
brindsen und nekrotischen Beldgen auf Wunden durch den Arzt
oder speziell ausgebildetes Fachpersonal. Dies kann chirur-
gisch, mechanisch, enzymatisch oder autolytisch erfolgen
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