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parallel ein Kompressionsverband zur Förderung der
venösen Durchblutung angelegt. Gleichzeitig erfolgt
bei chronischen Wunden eine sog. phasengerechte
Wundversorgung, indem Wundauflagen zur feuch-
ten Wundversorgung eingesetzt werden, die die je-
weilige Wundheilungsphase unterstützen (s.S. 518).

Chronische Wunden heilen typischerweise sehr
langsam ab und können – je nach zugrunde liegender
Ursache – auch mit starken Schmerzen für den be-
troffenen Menschen einhergehen. Neben der kausa-
len Therapie muss unbedingt auch ein adäquates
Schmerzmanagement erfolgen.

! Merke: Insbesondere bei chronischen Wun-
den mit langwierigen Heilungsverläufen
kommt der Kontinuität und Konsequenz in

der Wundversorgung große Bedeutung zu, d.h. die
Wundversorgung muss über einen längeren Zeitraum
mit denselben Materialien erfolgen. Nur so kann die Ef-
fektivität der ausgewählten Maßnahmen beurteilt
werden.

14.2.4 Expertenstandard Pflege von Menschen
mit chronischen Wunden

Chronische Wunden wirken sich auf alle Lebensbe-
reiche des Betroffenen aus. Neben körperlichen Be-
einträchtigungen (z.B. Schmerzen) sind z.B. durch
Bewegungseinschränkungen häufig auch Einschrän-
kungen in der Selbstständigkeit oder im sozialen Le-
ben (z.B. durch Wundgeruch oder -exsudat) gege-
ben.

Im Jahr 2015 hat das Deutsche Netzwerk für Qua-
litätsentwicklung in der Pflege (DNQP) die 1.Aktuali-
sierung des Expertenstandards veröffentlicht, der
den pflegerischen Beitrag zur Versorgung von Men-
schen mit chronischen Wunden in Form von Krite-
rien zur Struktur-, Prozess-und Ergebnisqualität be-
schreibt. Dabei werden die Förderung und Erhaltung
des gesundheitsbezogenen Selbstmanagements und
des Wohlbefindens der Betroffenen als wesentliche
Aufgaben von Pflegepersonen dargestellt. Auf der Ba-
sis einer breiten Literaturstudie werden Empfehlun-
gen zum Assessment und zu Interventionen bei
Menschen mit chronischen Wunden gegeben. Der
Standard wendet sich an Pflegepersonen in der am-
bulanten Pflege, in der Altenhilfe sowie im Kranken-
haus.

Zusammenfassung:
Wundarten

Je nach Entstehungsursache können traumatische
(akzidentelle), iatrogene, und chronische Wunden
unterschieden werden.
Traumatische Wunden sind i.d.R. unfallbedingt und
werden unterschieden in mechanische, thermische,
chemische oder strahlungsbedingte Wunden.
Zu iatrogenen Wunden zählen vor allem Operati-
onswunden, die mit einem primären Wundver-
schluss durch Klammern oder Nähte versorgt wer-
den.
Postoperative Wundinfektionen machen den zweit-
größten Anteil der nosokomialen Infektionen aus
und können sowohl durch endogene als auch durch
exogene Erreger verursacht werden.
Zu den typischen chronischen Wunden zählen De-
kubitalulzera, das diabetische Fußulcus und das ge-
fäßbedingte Ulcus cruris.

14.3 Wundverbände

Im Rahmen der Wundversorgung erfüllt der Wund-
verband die wichtige Aufgabe, die Wunde zu schüt-
zen, insbesondere vor:

Verschmutzungen und Mikroorganismen, die ei-
ne Wundinfektion auslösen können,
chemischen, thermischen und mechanischen
Einflüssen,
Austrocknung sowie
Manipulationen durch den betroffenen Men-
schen selbst, die die Entstehung einer Wundin-
fektion begünstigen können.

Wundverbände sollen darüber hinaus einer Reihe
von Anforderungen gerecht werden. Basisforderun-
gen sind die nach Sterilität, Stabilität, chemischer
Neutralität und Sicherheit in der Anwendung. Weite-
re Anforderungen beziehen sich auf das sichere Auf-
fangen von Sekret, Luftdurchlässigkeit zur Gewähr-
leistung des Gasaustausches und die Gewährleis-
tung, dass der Verband nicht mit der Wunde ver-
klebt.

14.3.1 Trockene und feuchte Wundverbände
Grundsätzlich lassen sich trockene von feuchten
Wundverbänden unterscheiden. Welche der beiden
Arten eingesetzt wird, hängt in erster Linie von der
Art und Größe der Wunde sowie dem jeweiligen Hei-
lungsstadium ab.
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Trockene Wundverbände
Trockene Wundverbände sollen die Wunde vor Um-
welteinflüssen schützen und evtl. austretendes Sek-
ret absorbieren. Sie werden vor allem bei Wunden
mit geringer Wundfläche und Sekretion eingesetzt,
z. B. bei primär heilenden und gut adaptierten Opera-
tionswunden.

Feuchte Wundverbände
Auch feuchte Wundverbände sollen die Wunde vor
Umwelteinflüssen, vor allem aber vor dem Austrock-
nen schützen. Das in der Wunde befindliche Wund-
sekret bietet nämlich durch seine spezielle Zusam-
mensetzung aus Aminosäuren, Zucker, Elektrolyten
und Vitaminen wichtige Bausteine für den Zellstoff-
wechsel und dient zudem als Transportmedium für
Enzyme, Wachstumsfaktoren und Hormone, die eine
wichtige Funktion bei der Koordination der Wund-
heilung übernehmen. Zudem spielt das Wundsekret
eine wichtige Rolle bei der Vernichtung von einge-
drungenen pathogenen Keimen, nekrotischem Ge-
webe und Fremdkörpern durch die Zellen des Im-
munsystems.

Gleichzeitig wird durch die feuchte Wundversor-
gung die Bildung von Schorf verhindert, der zwar die
Wunde schützt, aber Wundsekret bindet und so die
Wanderung der neuen Zellen behindert. Die feuchte
Wundbehandlung unterstützt demgegenüber die
Epithelisation des Gewebes, da die Epithelzellen in
der Exsudatschicht ungehindert wandern können.

Entsprechend wird sie vor allem bei sekundär
heilenden und größeren oberflächlichen Wunden
eingesetzt, da sie bei ersteren die Gewebeneubil-
dung, Granulation und Epithelisation, bei letzteren
die Regeneration der Epidermis optimal unterstützt.
Zur feuchten Wundbehandlung kann die Wunde z.B.
mit in Ringerlösung getränkten Kompressen oder
hydroaktiven Wundauflagen versorgt werden.

14.3.2 Materialien zur Wundversorgung
Wundverbände bestehen grundsätzlich aus 3 Antei-
len:

Wundauflage,
Polsterung und
Fixierung.

Wundauflage und Polsterung bilden häufig eine Ein-
heit, d.h. viele Wundauflagen, z.B. Kompressen oder
verschiedene hydroaktive Wundauflagen sorgen
gleichzeitig für den Schutz der Wunde vor mechani-
schen Einflüssen.

Wundauflagen
Wundauflagen werden direkt auf die Wunde aufge-
bracht. Aus diesem Grund müssen sie immer aus ste-
rilen Materialien bestehen. Sie erfüllen in erster Linie
die Aufgabe, überschüssiges Wundsekret aufzufan-
gen und die Wunde zu schützen. Wundauflagen las-
sen sich einteilen in:

passive bzw. inaktive Wundauflagen, die Sekret
binden, jedoch nicht in den Heilungsverlauf ein-
greifen,
interaktive Wundauflagen, die ein für die jeweili-
ge Heilungsphase günstiges Milieu schaffen so-
wie
aktive Wundauflagen, die über spezielle Substan-
zen die biochemischen und zellulären Wundhei-
lungsprozesse beeinflussen. Hierzu gehören z. B.
auch Transplantate aus Eigen- oder Fremdhaut.

! Merke: Die Auswahl der Wundauflage rich-
tet sich nach dem Zustand der Wunde und
der Wundheilungsphase, in der sie sich befin-
det.

Passive Wundauflagen
Passive Wundauflagen sollen von der Wunde abge-
sondertes Sekret sicher aufsaugen. Diese Gruppe
umfasst entsprechend Gewebe aus natürlichen,
halbsynthetischen und synthetischen Fasern. Hierzu
gehören neben den klassischen Mullkompressen
und Saugkompressen auch atraumatische Gewebe
aus Viskose sowie Wundschnellverbände und selbst-
klebende Fertigverbände. Sie unterscheiden sich in
erster Linie in Bezug auf die Saugfähigkeit und Was-
serspeicherkapazität: Wundauflagen aus natürli-
chen Fasern, z.B. Baumwolle, sind hierbei den syn-
thetischen überlegen, besitzen jedoch den Nachteil,
dass sie mit der Wunde eher verkleben. Aus diesem
Grund sollten sie nach Möglichkeit in Kombination
mit einer nicht haftenden passiven Auflage verwen-
det werden, z.B. einer Salbenkompresse.

Passive Wundauflagen werden bei Bagatellverlet-
zungen, primär verschlossenen Operationswunden
und stark sezernierenden Wunden in der Reini-
gungsphase der Wundheilung eingesetzt.

Interaktive Wundauflagen
Interaktive Wundauflagen sollen das für die jeweils
vorliegende Wundheilungsphase günstigste Milieu
herstellen. Diese Gruppe umfasst eine breite Palette
von Verbandstoffen, die jeweils unterschiedliche Ei-
genschaften aufweisen (Tab. 14.3).
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Tab. 14.3 Interaktive Wundauflagen

Eigenschaften und Funktionsweise Anwendung

Folienverbände

transparente, elastische und semipermeable Kunststofffolien sind wasser-
und keimdicht, jedoch durchlässig für Sauerstoff und Wasserdampf. Sie
sind selbstklebend und schützen die Wunde vor äußeren Einflüssen sowie
vor Mazeration und Dehydrierung, wodurch ein feuchtes Wundmilieu
sichergestellt wird
biosynthetische, aus Zellulose bestehende, transparente Wundfolien sind
durchgängig für Pharmaka und unterstützen die Migration der Epidermis-
zellen
nicht haftende, transparente Wundfolien mit glatter Oberfläche

Einsatz bei primär heilenden, nicht sezernierenden
Operationswunden sowie zur Befestigung von hydro-
aktiven Wundauflagen
Einsatz bei großflächigen Wunden in der Granulati-
ons- und Epithelisationsphase sowie bei Verbrennun-
gen 2. und 3. Grades
Einsatz bei stark sezernierenden Wunden; alternativ
zu Salbenkompressen

Hydrokolloide

bestehen aus einer selbstklebenden hydrophoben Matrix aus Elastome-
ren mit eingebetteten hydrophilen quellfähigen Partikeln aus pflanzlichen
Zellulosederivaten und/ oder tierischer Gelatine sowie einer semiper-
meablen Polyurethanfolie auf der Außenseite
die hydrophilen Partikel binden das Wundsekret, quellen auf und verbin-
den sich zu einer durchgängigen Gelmasse, die das feuchte Milieu in der
Wunde erhält und einen atraumatischen Verbandwechsel ermöglicht
der Verbandwechsel ist angezeigt, wenn die Größe des Gelkissens zum
Lösen des Verbands führt oder undichte Stellen auftreten. Die Häufigkeit
des Verbandwechsels hängt von der Stärke der Sekretion ab und variiert
von mehrmals täglich in der Exsudationsphase über 2-mal wöchentlich in
der Proliferationsphase bzw. 1-mal wöchentlich in der Regenerierungs-
phase
das in der Wunde verbleibende Gel muss beim Verbandwechsel mit Rin-
ger- oder physiologischer Kochsalzlösung ausgespült werden

Einsatz bei chronischen und schlecht heilenden Wun-
den, z. B. Ulcus cruris venosum oder Dekubitalulzera
sowie bei sezernierenden oberflächigen Wunden, z. B.
Hautentnahmestellen und sekundär heilenden Wun-
den in allen Phasen der Wundheilung
Hydrokolloide sollten wegen der Sepsisgefahr nicht
bei stark infizierten Wunden oder Wunden mit freilie-
genden Knochen und Sehnen sowie ischämischen Ul-
zera, z. B. diabetischen Gangränen eingesetzt werden

Hydrogele

besitzen einen hohen Wasseranteil und führen der Wunde von Beginn an
Feuchtigkeit zu. Sie sind deshalb besonders gut in der Lage, Nekrosen
und Beläge zu lösen
sie erhalten das feuchte Milieu der Wunde und ermöglichen durch ihre
Gelstruktur ebenfalls einen atraumatischen Verbandwechsel
evtl. in der Wunde verbleibende Gelrückstände werden beim Verband-
wechsel mit Ringer- oder physiologischer Kochsalzlösung ausgespült.

Einsatz ähnlich wie bei Hydrokolloiden, vor allem bei
Wunden mit geringer bis mäßiger Sekretion
Zudem Einsatz zum Aufweichen und Lösen von Nekro-
sen und Belägen sowie zum Kühlen von Verbrennun-
gen 1. und 2. Grades

Alginate

bestehen aus Alginsäuren bzw. faserigem Kalziumalginat, das große
Sekretmengen aufsaugen kann, hierbei stark aufquillt und geliert und so
einen atraumatischen Verbandwechsel ermöglicht
Alginatkompressen oder -tamponaden werden häufig mit selbstkleben-
den hydroaktiven Wundverbänden oder Folien fixiert
evtl. in der Wunde verbleibende Alginatrückstände werden beim Ver-
bandwechsel mit Ringer- oder physiologischer Kochsalzlösung ausgespült

Einsatz vor allem bei Wunden, die stark sezernieren,
blutenden sowie zerklüfteten und tiefen Wunden

Schaumkompressen

bestehen aus Polyurethanschäumen, die neben Wundsekret auch Fremd-
körper, Keime und nekrotisches Gewebe aufnehmen können
Wundschäume stimulieren zudem die Gewebegranulation: Beim Entfer-
nen des Wundschaums, in den das neu gebildete Granulationsgewebe
teilweise einwächst, wird auf den Wundgrund ein starker granulationsför-
dernder Reiz ausgeübt

Einsatz vor allem zur Reinigung von Wunden in der
Exsudationsphase
bei tiefen, sauberen Wunden zur Anregung der Ge-
websneubildung in der Granulationsphase
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Sie kommen im Rahmen der feuchten Wundhei-
lung zum Einsatz. Damit interaktive Wundverbände
ihre volle Wirksamkeit entfalten können, müssen sie
unbedingt gemäß der Herstellerangaben verwendet
werden.

Aktive Wundauflagen
Aktive Wundauflagen werden in der Wunde aktiv,
d.h. sie greifen aktiv in die Wundheilungsprozesse
ein. Hierzu gehören bakterienabsorbierende und an-
tibakteriell imprägnierte Wundauflagen, z. B. Aktiv-
kohle- und Silberaktivkohlekompressen, die Bakte-
rien und deren Zerfallprodukte aufnehmen bzw.
Bakterien über die Silberauflage abtöten können. Sie
eignen sich entsprechend vor allem für die Behand-
lung infizierter oder infektionsgefährdeter Wunden,
die nicht selten auch einen stark unangenehmen Ge-
ruch ausströmen. Die Aktivkohle ist in der Lage –
ähnlich den Filtern bei Stomaversorgungsbeuteln –
große Mengen Gas zu absorbieren und damit unan-
genehme Gerüche zu binden.

Eine Hilfe für die Auswahl geeigneter Wundthera-
peutika stellt die Wundtafel nach Dold dar (s. An-
hang).

Materialien zur Verbandfixierung
Materialien zur Verbandfixierung lassen sich grob
unterteilen in klebende und nicht klebende Materia-
lien.

Zu den klebenden Materialien gehören adhäsive
und kohäsive Fixierhilfen, wie z.B. Klebevliese und
selbsthaftende Fixierbinden.

! Merke: Bei klebenden Materialien zur
Wundversorgung muss darauf geachtet wer-
den, dass sie ohne Zug und Spannung aufge-

bracht werden, da ansonsten Spannungsblasen entste-
hen können, die einerseits für den betroffenen Men-
schen sehr schmerzhaft sind, andererseits die weitere
Fixierung erschweren können.

Bei den nicht klebenden Materialien kommen so-
wohl elastische Mullbinden als auch Schlauchmull-
und Netzschlauchverbände zum Einsatz. Ihre Ver-
wendung ist vor allem dann angezeigt, wenn Wund-
auflagen an unebenen Körperstellen, z.B. am Kopf
verbunden werden sollen, oder klebende Materia-
lien zur Fixierung aufgrund einer Pflasterallergie des
betroffenen Menschen nicht eingesetzt werden kön-
nen.

Bindenführung
Bei der Verwendung von elastischen Mullbinden ha-
ben sich für verschiedene Körperregionen spezielle
Formen der Bindenführung bewährt (Abb. 14.4). Un-
ter Einsatz von Kurz-, Mittel- und Langzugbinden
kommen diese auch bei Stützverbänden, z.B. im Rah-
men von Distorsionen, zum Einsatz. Grundsätzlich
gilt, dass die Bindenbreite nach dem Durchmesser
des zu umwickelnden Körperteils ausgewählt wird.

! Merke: Es sollte generell von distal nach
proximal gewickelt werden, wobei insbeson-
dere bei der Fixierung von Wundauflagen das

Bindenende nicht direkt über der Wunde liegen sollte,
um eine unnötige Druckeinwirkung auf die Wunde zu
vermeiden.

Beim Anlegen eines Bindenverbandes wird der Bin-
denkopf, d.h. das aufgerollte Ende, so in der domi-
nanten Hand gehalten, dass die verbindende Person
in den Bindenwinkel hineinschauen kann.

Schlauchmull- und Netzschlauchverbände
Eine unkomplizierte Art der Verbandfixierung er-
möglichen Schlauchmull- und Netzschlauchverbän-
de (Abb. 14.5). Schlauchmull ist in unterschiedlichen
Größen erhältlich und kann mit oder ohne Applika-
tor angelegt werden (Tab. 14.4).

! Merke: Da sich Schlauchmull bei der Quer-
ausdehnung verkürzt, muss ca. die dreifache
Länge für einen Verband berechnet werden.

Die Verbandfixierung mit Schlauchmull erfolgt in
folgenden Schritten:

Schlauchmull raffen, von innen mit beiden Hän-
den dehnen und über das zu verbindende Körper-
teil bringen,
Schlauchmull so positionieren, dass er die Wund-
auflage an beiden Seiten in einfacher Lage sicher
bedeckt,
am Ende des Verbandes Schlauchmull um 180
Grad drehen und in entgegengesetzter Richtung
erneut über die Wundauflage führen (Abb. 14.6),
Schlauchmull mit Pflaster fixieren. Alternativ
kann der Schlauchmull am Ende eingeschnitten
und die Enden verknotet werden.

14.3 Wundverbände
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Abb. 14.4 a–d Wickeltechniken bei Bindenverbänden (aus:
Kirschnick, O.: Pflegetechniken von A-Z. 5. Aufl. Thieme, Stuttgart
2016)
a Kreisgang zur Befestigung des Bindenanfangs
b Ansteigender Schraubengang/Spiralgang: Anwendung z. B. an

Extremitäten

c Schildkrötenverband: Anwendung z. B. an Knie und Ellenbogen
d Achtergang/Kornährenverband: Anwendung z. B. an Hand- und

Fußgelenken

Tab. 14.4 Handelsübliche Schlauchmull-Verbandstoffe
(aus: Kirschnik, O.: Pflegetechniken von A – Z. 4. Aufl. Thieme,
Stuttgart 2010)

Lokalisation Stülpa Tubegauz tg
Größe und
Applikator

Tricofix

Finger, Zehen 0 R 1 A, B

Finger, Zehen mit größeren
Wundauflagen

1 R 2 B

Mehrere Finger, Kinder-
hände, Kinderunterarme

2 R 3 C

Hand- und Armverbände,
Kinder-Unterschenkelver-
bände

2 – 3 R 5 – 6 C, D

Unterschenkelverband, Kin-
der-Oberschenkelverbände

3 R 6 C, D, E

Beinverbände, Kinder-Kopf-
verbände

3 – 4 R 7 E, F

Kopfverbände, Oberschen-
kelverbände, Kinder-
Körperverbände

4 – 5 R 9 E, F

Größere Kopfverbände 6 R 9 F, G

Körperverbände bis
Konfektionsgröße 40

7 R K 1 K

Körperverbände ab
Konfektionsgröße 40

8 R K 2 L

Abb. 14.5 Netzschlauchverband am Bein

14.3.3 Phasengerechte Wundversorgung
Grundsätzlich sollen spezielle Wundauflagen oder in
die Wunde eingebrachte Medikamente die Wund-
heilung unterstützen bzw. für die jeweilige Wund-

Beim Arbeiten mit Applikator wird dieser in der ent-
sprechenden Größe ausgewählt und mit Schlauch-
mull überzogen; das Anlegen des Verbandes erfolgt
wie oben beschrieben.
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Abb. 14.6 Schlauchmullverband
Abb. 14.7 Nekrose

heilungsphase optimale Bedingungen herstellen. Die
Prozesse der einzelnen Wundheilungsphasen kön-
nen einerseits durch die Auswahl phasengerechter
Wundauflagen, andererseits durch das Aufbringen
von Medikamenten unterstützt werden.

Versorgung in der Exsudationsphase
In der Exsudationsphase der Wundheilung sollen
insbesondere die Sekretaufnahme und die Wundrei-
nigung unterstützt werden. Um optimale Bedingun-
gen für die Wundheilung zu schaffen, müssen Nekro-
sen, Beläge, untergegangene Gewebeteile, Salben-
und Faserreste etc. aus der Wunde entfernt werden.
Sie bieten einerseits einen guten Nährboden für
Krankheitserreger, andererseits behindern sie den
Prozess der Wundheilung, weil die toxischen Zer-
fallsprodukte in das umliegende Gewebe gelangen
und dort einen weiteren Gewebsuntergang verursa-
chen.

Die Wundreinigung in der Exsudationsphase
kann durch:

chirurgisches Débridement,
enzymatisch,
physikalisch,
biologisch oder
autolytisch, d.h. durch körpereigene Enzyme, vor
allem über den Einsatz hydroaktiver Wundaufla-
gen, unterstützt werden.

Zur Reinigung infizierter Wunden werden zudem lo-
kale Wundantiseptika eingesetzt.

Chirurgisches Débridement
Das effektivste jedoch zugleich auch am meisten in-
vasive Verfahren zur Wundreinigung stellt das chi-

rurgische Débridement dar, bei dem Nekrosen und
Beläge in der Wunde mechanisch mittels Skalpell,
Schere oder Kürette abgetragen werden (Abb. 14.7).

Da es sich hierbei um eine schmerzhafte Prozedur
handelt, erfolgt die chirurgische Nekrosenabtragung
häufig unter Narkose.

Enzymatische Wundreinigung
Bei der enzymatischen Wundreinigung werden en-
zymhaltige Salben oder Gels in die Wunde einge-
bracht, z.B. Iruxol N oder Varidase, die die Fibrinolyse
aktivieren, Kollagen spalten, Nekrosen und Beläge
andauen, Proteine abbauen und Wundexsudat ver-
flüssigen. Sie werden üblicherweise bei oberflächli-
chen Belägen und Nekrosen angewendet. Enzymhal-
tige Präparate zur Wundreinigung sollten nicht über
die Wunde hinaus aufgetragen werden, da sie die ge-
sunde Haut am Wundrand zur Mazeration bringen
können. Zudem ist die Indikation für enzymhaltige
Mittel eng zu stellen, da viele dieser Präparate die
Granulation hemmen.

Physikalische Wundreinigung
Zur physikalischen Wundreinigung werden Spülun-
gen der Wunde durchgeführt, z. B. mit Ringerlösung
oder gefiltertem Wasser in der Dusche. Die Spülung
verdünnt einerseits die Bakterienkolonien, anderer-
seits werden heilungshemmende nekrotische Beläge
und Zerfallsprodukte aus der Wunde entfernt.

Biologische Wundreinigung
In letzter Zeit kommt immer häufiger die Biochirur-
gie, d.h. die Wundreinigung mit Goldfliegenmaden
(Lucilia sericata) zum Einsatz. Hierbei werden steril
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Tab. 14.5 Wundantiseptika (aus: Schewior-Popp, S. u. a. [Hrsg.]: Thiemes Pflege. 11. Aufl. Thieme, Stuttgart 2009)

Wirkstoffe und Präparate antimikrobielle Wirkung Zytotoxizität Bemerkungen

Polihexanid-Lösung,
z. B. Lavanid, Serasept

in Konzentrationen von 0,02 %
und 0,04 % in Ringer-Lösung siche-
re Wirksamkeit gegen breites
Keimspektrum (insbesondere
gegen S. aureus und gegen
P. aeruginosa wirksam)

Mittel der 1. Wahl: hohe Gewe-
beverträglichkeit (Kalteis, 2003)

nicht anzuwenden bei Schwan-
gerschaft/in der Stillperiode
Kombination mit PVP-jodhalti-
gen Lösungen, Wasserstoffper-
oxid oder Silber-Aktivkohle soll-
te vermieden werden

Polihexanid-Lösung,
z. B. Prontosan

in Konzentration von 0,1 % in
Wasser (Aqua ad injectabila) mit
Tensid (Betain) zur Reduzierung
der Oberflächenspannung

PVP-Jodpräparate,
z. B. Braunol

rasche Sofortwirkung bei ober-
flächlichen Wunden (konzen-
triert); bei tiefen Wunden 1 : 10
mit Ringer-Lösung verdünnt; sehr
gute antimikrobielle Wirksamkeit,
Wirkungseinbuße durch Blut und
Sekret

Mittel der 2. Wahl in Bezug auf
Gewebeverträglichkeit

nicht anzuwenden bei:
Schwangerschaft
Früh- und Neugeborenen
Schilddrüsenerkrankungen
bekannter Jod-Allergie
erschwerte Wundbeobachtung
durch Färbung

Wasserstoffperoxid,
3 % Lösung

wird durch Blut rasch inaktiviert,
keine ausreichende Wirkung, aller-
dings gute Reinigungswirkung

hohe Gewebeverträglichkeit
(Kalteis, 2003)

großzügig mit NaCl 0,9 % nach-
spülen
nicht in geschlossenen Körper-
höhlen anwenden

Octenidin, z. B. Octenisept gute antimikrobielle Wirkung ausgeprägte In-vitro-Gewebeto-
xizität wurde festgestellt (Kra-
mer 1999, 2004)

Anwendungsdauer max. 7 Tage

Ethanol, z. B. Softasept N gute antimikrobielle Wirkung mit PVP-Jod-Lösung vergleichbar Anwendung wegen Brennen
nur im Ausnahmefall!

gezüchtete Maden auf das nekrotische Gewebe auf-
gebracht, mit einem feinmaschigen sterilen Netz ab-
gedeckt und nach ca. 3 Tagen wieder aus der Wunde
gespült. Dieses Vorgehen kann bis zur zufriedenstel-
lenden Reinigung der Wunde mehrmals wiederholt
werden.

Die Maden ernähren sich von avitalem, d.h. ne-
krotischem Gewebe. Sie sondern außerdem ein Se-
kret ab, das abgestorbenes Gewebe verflüssigt und
antimikrobiell wirkt, d.h. in der Lage ist, bakterielle
Entzündungen zu beseitigen. Gleichzeitig findet
durch die Bewegungen der Maden in der Wunde eine
mechanische Stimulation der Granulation statt. Die-
ser Prozess kann für den betroffenen Menschen mit
leichteren Schmerzen verbunden sein, erfordert aber
in der Regel keine Anästhesie. Aus diesem Grund
kommt die Biochirurgie insbesondere bei Menschen
mit chronischen Wunden zum Einsatz, bei denen z.B.
aufgrund einer Multimorbidität keine Narkose
durchgeführt werden kann. Gesundes Gewebe wird
durch die Madentherapie nicht angegriffen.

Autolytische Wundreinigung
Die autolytische Wundreinigung wird über den Ein-
satz hydroaktiver Wundauflagen erreicht (Tab. 14.3).
Sie sind in der Lage, trockenen Wunden Feuchtigkeit
zuzuführen und so trockene Beläge und Nekrosen
abzulösen und zu verflüssigen. Das Wundsekret
stark sezernierender Wunden wird durch die hohe
Saugfähigkeit sicher gebunden. Auf diese Weise kön-
nen die autolytischen Wundreinigungsmechanis-
men, d.h. die durch körpereigene Enzyme erfolgende
„Selbstverdauung“ zerstörter Zellen und die Bildung
von Granulationsgewebe optimal ablaufen. Gleich-
zeitig ermöglichen diese Materialien durch ihre Gel-
form einen atraumatischen Verbandwechsel, der neu
entstandenes Granulationsgewebe beim Entfernen
der alten Wundauflage optimal schont und zudem
beim betroffenen Menschen keine Schmerzen verur-
sacht.
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Desinfektion mit Antiseptika
Auch die Desinfektion mit Antiseptika kann zur
Wundreinigung eingesetzt werden. Sie darf aller-
dings nur bei infizierten Wunden und mit enger Indi-
kationsstellung erfolgen, da lokale Antiseptika einen
hemmenden Einfluss auf die Wundheilungsprozesse
ausüben. Zudem ist auch der Einsatz gefärbter Lö-
sungen problematisch, da sie die Wundbeurteilung
erschweren. Ggf. kann im Anschluss an die Spülung
zusätzlich eine antiseptische Wundauflage verwen-
det werden, die die Keimzahl in der Wunde weiter
minimiert. Einen Überblick über im Rahmen der
Wundheilung häufig eingesetzte Antiseptika gibt
Tab. 14.5.

Versorgung in der Proliferationsphase
In der Proliferationsphase stehen die Förderung der
Granulation und der Schutz des Granulationsgewe-
bes im Vordergrund. Die in dieser Phase aufgebrach-
te Wundauflage soll einerseits die Wunde feucht hal-
ten, andererseits einen atraumatischen Verband-
wechsel ermöglichen: Beim Entfernen der Wundauf-
lage darf sie nicht mit der Wunde verkleben, da so
neu gebildetes Granulationsgewebe „aus der Wunde
gerissen“ und der Heilungsprozess nachhaltig ge-
stört würde. Diese Forderung erfüllen z. B. hydroakti-
ve Wundauflagen (Tab. 14.3).

Versorgung in der Regenerationsphase
In der Regenerationsphase soll die Wunde in erster
Linie vor störenden mechanischen Einflüssen und
Austrocknung geschützt werden, da die Epithelzel-
len zur Migration einen feuchten Untergrund benöti-
gen. Hier bietet sich der Einsatz biosynthetischer
Wundfolien oder auch dünner Hydrokolloidverbän-
de an, die den Epidermiszellen bei der Migration als
Matrix dienen können. Auch in dieser Phase muss
der Verbandwechsel atraumatisch erfolgen, da beim
Verkleben des Verbandes Epithelzellen geschädigt
würden.

14.3.4 Vakuumversiegelung
Ein in neuerer Zeit häufiger eingesetztes Verfahren
zur Wundbehandlung stellt die sog. Vakuumversie-
gelung dar. Sie kommt vor allem bei komplizierten
akuten und chronischen Wunden zum Einsatz, z.B.
bei tiefen chronischen Wunden, traumatischen De-
fektwunden oder akuten und chronischen Wundin-
fektionen. Bei der Vakuumversiegelung wird auf die
Wunde ein mit einer Drainage durchzogener

Schwamm aus Polyvinylalkohol (PVA) oder Polyure-
than (PU) aufgebracht (Abb. 14.8).

PU-Schwämme können ca. 48 Stunden, PVA-
Schwämme 4–5 Tage in der Wunde verbleiben. Die
Drainage wird am Wundrand mit einer Vakuumquel-
le verbunden. Über den Schwamm wird mit ausrei-
chender Klebefläche auf der Haut eine transparente,
für Wasserdampf durchlässige Wundfolie aus Poly-
urethan geklebt. Nach Freigeben des Vakuums, bei
dem der Unterdruck zwischen 0,4 und 0,8 bar liegen
sollte, zieht sich der Schwamm in der Wunde zusam-
men und die Umrisse der Redondrainage in der Wun-
de werden deutlich sichtbar.

Bei Wunden in der Reinigungsphase empfiehlt
sich ein kontinuierlicher, bei solchen in der Granula-
tionsphase ein intermittierender Sog.

Vorteile. Vorteile der Vakuumversiegelung sind:
sicherer Schutz vor Wundkontamination von au-
ßen bei aseptischen Wunden,
Schutz vor Kreuzinfektionen bei septischen Wun-
den,
sicheres Ableiten des Wundsekrets und toxischer
Zerfallsprodukte über die Saugdrainage,
mechanische Stimulation der Wundheilung über
die vakuumbedingte Flächenpressung.

Kontraindikation. Die Vakuumversiegelung ist kont-
raindiziert bei nekrotischen chronischen Wunden.
Hier müssen zunächst die Nekrosen chirurgisch ab-
getragen werden; ca. 12 Stunden später muss eine
Vakuumversiegelung der Wunde erfolgen. Auch Os-
teomyelitiden, d.h. entzündliche Prozesse an Kno-
chen sowie maligne Wunden und Fisteln stellen
Kontraindikationen für die Vakuumversiegelung dar.

Abb. 14.8 Vakuumtherapie bei Sinus pilonidalis
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Zusammenfassung:
Wundverbände

Je nach Art und Größe der Wunde und Heilungssta-
dium wird ein trockener oder feuchter Wundver-
band als Schutz angelegt.
Ein Wundverband besteht aus Wundauflage (aus
passivem, interaktivem oder aktivem Material),
Polsterung und Fixierung.
Die Prozesse der einzelnen Wundheilungsphasen
können einerseits durch die Auswahl phasenge-
rechter Wundauflagen, andererseits durch das Auf-
bringen von Medikamenten unterstützt werden.
In der Exsudationsphase kann die Wundreinigung
durch chirurgisches Débridement, enzymatisch,
chemisch, biologisch oder durch hydroaktive
Wundauflagen (autolytische Wundreinigung) un-
terstützt werden.
In der Proliferationsphase stehen die Förderung der
Granulation und der Schutz des Granulationsgewe-
bes im Vordergrund.
In der Regenerationsphase soll die Wunde in erster
Linie vor störenden mechanischen Einflüssen und
Austrocknung geschützt werden.
Vakuumversiegelung wird i.d.R. bei komplizierten
akuten und chronischen Wunden eingesetzt.

14.3.5 Verbandwechsel
Verbandwechsel erfolgen aus unterschiedlichen
Gründen und verfolgen unterschiedliche Ziele.

Indikation. Häufige Indikationen zum Verbandwech-
sel sind:

starke Verschmutzung, Beschädigung oder
Durchnässung des Verbands,
Schmerzen, Rötungen und Schwellungen im
Wundbereich oder erhöhte Körpertemperatur
des betroffenen Menschen, die den Verdacht auf
eine Wundinfektion nahelegen und eine Wundin-
spektion erforderlich machen oder
erforderliche Wundbehandlung, z.B. das Einbrin-
gen von Medikamenten oder die chirurgische
Entfernung von Nekrosen etc.

! Merke: Grundsätzlich gilt, dass ein Verband
nur dann erneuert werden soll, wenn eine
spezielle Indikation zum Verbandwechsel

vorliegt, da jede Manipulation an der Wunde die Hei-
lungsruhe stört und eine Wundinfektion begünstigt.

Bei der Vorbereitung des Verbandwechsels
sollte Folgendes beachtet werden:

Um Kreuzinfektionen zu vermeiden, sollten Men-
schen mit aseptischen Wunden und Menschen mit
infizierten Wunden in getrennten Zimmern unterge-
bracht werden.
Primär heilende, aseptische Wunden sollten immer
vor sekundär heilenden bzw. infizierten Wunden ver-
bunden werden.
Verbandwagen sollten nur zum Transport, zur Lage-
rung und Vorbereitung eines Verbandwechsels, nicht
jedoch als Arbeitsfläche benutzt werden.
Das Material wird anhand der sog. 3-Flächen-Technik
patientennah vorbereitet (Abb. 2.8).
Reinigungsarbeiten sollten nicht während oder un-
mittelbar vor dem Verbandwechsel erfolgen; bei der
Durchführung sind Fenster und Türen geschlossen zu
halten.
Der Verbandwechsel muss unter Zuhilfenahme von
sterilen Instrumenten und/oder Handschuhen nach
dem Prinzip der „Non-Touch-Technik“ erfolgen, d. h.
die Wunde wird ausschließlich mit sterilen Materia-
lien berührt.
Während des Verbandwechsels sollte nicht unnötig
über der Wunde gesprochen werden, um die exoge-
ne Keimübertragung aus der Atemluft der Pflegeper-
son in die Wunde zu vermeiden.
Verbandwechsel bei großflächigen Wunden mit
mehreren Arbeitsgängen sollten immer von 2 Perso-
nen durchgeführt werden, um ein zügiges asepti-
sches Arbeiten sicherzustellen.

Verbandwechsel bei primär verschlossenen, asepti-
schen Wunden und sekundär heilenden, septischen
Wunden unterscheiden sich in einigen Punkten hin-
sichtlich Zielsetzung, Häufigkeit und Durchführung.

Verbandwechsel bei primär heilenden Wunden
Definition: Der Verbandwechsel bei primär
heilenden, nicht infizierten Wunden wird als
aseptischer Verbandwechsel bezeichnet.

Ziel. Er wird mit dem Ziel durchgeführt, Keime von
der Wunde fernzuhalten und so eine komplikations-
lose Wundheilung zu ermöglichen. Ein weiteres Ziel
liegt in der Förderung des Wohlbefindens des betrof-
fenen Menschen.

Zeitpunkt. Da der intraoperativ aufgebrachte Ver-
band als sicherster Schutz vor dem Eindringen pa-
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thogener Keime gilt, erfolgt ein Verbandwechsel bei
iatrogenen Wunden häufig erst nach 48 Stunden. Der
Verband muss früher erneuert werden, wenn die
Wunde stärker sezerniert oder der Verband deutli-
che Zeichen einer Durchblutung oder Verschmut-
zung mit Wundsekret aufweist. Gleiches gilt, wenn
Zeichen einer Wundinfektion auftreten bzw. der be-
troffene Mensch eine erhöhte Körpertemperatur hat
oder über Schmerzen an der Wunde klagt.

Desinfektion. Während des Verbandwechsels erfolgt
eine Reinigung bzw. Desinfektion der Wunde, z.B.
mit physiologischer Kochsalzlösung. Auf den routi-
nemäßigen Einsatz von Antiseptika sollte verzichtet
werden, da der gewünschte Effekt des Zurückdrän-
gens der Hautflora fraglich ist und ein negativer Ef-
fekt auf die Wundheilung entstehen kann. Die Reini-
gung bzw. Desinfektion der Wunde erfolgt von der
Wundmitte nach außen, um eine Kontamination der
Wunde mit Keimen aus der Umgebung zu vermeiden.

Verbandart. Üblicherweise wird bis zum Entfernen
der Fäden bzw. Klammern entweder ein steriler
Wundschnellverband aufgebracht oder es werden
sterile Kompressen mit einem Klebevlies über der
Wunde fixiert. Bei reizlosen Wundverhältnissen
kann nach dem Entfernen der Fäden oder Klammern
eine transparente Wundfolie aufgebracht werden,
die eine gute Wundbeobachtung ermöglicht und bis
zum Abschluss der Wundheilung auf der Wunde ver-
bleiben kann.

Material
Zur Durchführung eines aseptischen Verbandwech-
sels werden benötigt:

Hände- und ggf. Hautdesinfektionsmittel,
1 Paar unsterile Einmalhandschuhe,
ggf. 1 Paar sterile Einmalhandschuhe,
Verbandset (2 anatomische Pinzetten, 1 spitze,
gerade Schere, 5 pflaumengroße gedrehte Tupfer
oder 5 Kompressen (5 � 5 cm) sowie 5 Kompres-
sen (10 � 10 cm)),
Lösungsmittel zum Reinigen der Wunde, z.B.
physiologische Kochsalzlösung,
Wundauflage, z.B. steriler Wundschnellverband;
sterile Wundfolie etc.,
Bei Bedarf weitere Fixiermaterialien, z.B. Klebe-
vlies, Binden, Schlauchmull etc., Abwurf.

Die Durchführung des aseptischen Verbandwechsels
zeigt Tab. 14.6.

Fäden- und Klammerentfernung
Die zum Wundverschluss angebrachten Fäden oder
Klammern bei primär heilenden Wunden werden ca.
7–10 Tage nach der Operation entfernt. Bei größeren
Wunden ist hierbei zunächst die sog. Teilfäden- bzw.
Teilklammerentfernung üblich. Hierbei wird jeder
2. Faden bzw. jede 2. Klammer entfernt, wobei die je-
weils äußeren in der Wunde belassen werden. Hier-
zu wird das zum aseptischen Verbandwechsel erfor-
derliche Material um eine sterile spitze kleine Sche-
re, ein Skalpell oder ein Fadenmesser (bei der Faden-
entfernung) bzw. einen sterilen Klammerentferner
ergänzt. Die Vorbereitung zur Entfernung erfolgt wie
beim aseptischen Verbandwechsel.

Fadenentfernung
Nach der Desinfektion der Wunde mit Hautdesinfek-
tionsmittel unter Beachtung der Einwirkzeit wird
der Hautfaden bei Einzelnähten (Abb. 14.1 a – b) mit
der ersten Pinzette vorsichtig angehoben und einsei-
tig hautnah durchtrennt. Der Faden wird zur Über-
prüfung der vollständigen Entfernung auf einer
Kompresse abgelegt. Mit allen – bei der Teilfädenent-
fernung mit jedem 2. Faden – wird identisch verfah-
ren. Bei Intrakutannähten wird der Knoten am Fa-
denende abgeschnitten, der Faden am Anfang mit
der Pinzette gefasst und durch Drehen um die Pinzet-
te aus der Haut gezogen.

Klammerentfernung
Nach der Desinfektion der Wunde mit Hautdesinfek-
tionsmittel unter Beachtung der Einwirkzeit wird
der Klammerentferner vorsichtig unter die zu entfer-
nende Klammer geschoben. Durch Zusammendrü-
cken der Griffe wird die Klammer an den Enden auf-
gebogen und aus der Haut entfernt (Abb. 14.9).

Nach Entfernen der Klammern bzw. Fäden wird
die Wunde erneut desinfiziert und mit einem steri-
len Wundschnellverband oder einer Wundfolie ver-
sorgt. Die Nachbereitung und Dokumentation erfolgt
wie beim aseptischen Verbandwechsel.

Verbandwechsel bei sekundär heilenden
Wunden

Verbandwechsel bei sekundär heilenden Wunden
werden auch als septische Verbandwechsel bezeich-
net.

14.3 Wundverbände

aus: Lauber u.a., Pflegerische Interventionen (ISBN 9783132406551) © 2018 Georg Thieme Verlag KG Stuttgart • New York




