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KAPITEL

   1 
Grundlagen – Aufbau 
und Funktionen der 
Haut, Wundarten

        1.1     Aufbau der Haut 

         Die Haut ist mit einer Fläche von 1,5–2 m 2  
und einem Gewicht von 7–10 kg das größte 
Organ des menschlichen Körpers. Je nach 
Körperregion verfügt die Haut über eine 
unterschiedliche Dicke. Die Gesichtshaut 
ist vergleichsweise dünn, von zahlreichen 
Gefäßen durchzogen und mechanisch wenig 
belastbar. Im Gegensatz dazu ist die Haut 
am Rücken wesentlich dicker und unemp-
fi ndlicher. Die ausgeprägteste Hornschicht 
weisen die Hautareale an Fußsohlen und 
Handinnenfl ächen auf. Diese Gebiete nei-
gen am stärksten zur Schwielenbildung und 
haben keine Talgdrüsen. 

 Die Haut ist in drei Schichten unterteilt: 
Oberhaut (Epidermis), Lederhaut (Der-
mis oder Corium), Unterhaut (Subcutis) 
(›  Abb. 1.1   ). Darunter begrenzt die Kör-
perfaszie aus festen Kollagenfasern diese Re-
gion zum Sehnen-, Muskulatur-, Knochen- 
und Knorpelbereich. 

 Folgende fünf Schichten bilden die  Ober-
haut:  Hornschicht  ( Stratum corneum), 
Glanzschicht (Stratum lucidum), Körner-
zellschicht (Stratum granulosum), Stachel-
zellschicht (Stratum spinosum) und Basal-
schicht (Stratum basale). Die gefäßlose und 
nervenfreie Epidermis erneuert sich alle 27–
30 Tage, erkennbar am Abschuppen. Dieser 
Eff ekt entsteht dadurch, dass die Zellen der   

Vene Nerv

Arterie Schweißdrüse

Lymphgefäß
Haarbalg

Talgdrüse

Subcutis

Dermis

Epidermis

Hydrolipidmantel: zu sehen sind
Schweißdrüsen und Haarschäfte

 Abb. 1.1      Schematische Darstellung der Hautschichten und ihrer Anhangsgebilde  [O453]    
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2 1 Grundlagen – Aufbau und Funktionen der Haut, Wundarten

tiefer liegenden Oberhautschichten bestän-
dig zur Hautoberfl äche wandern. 
  •      Hornschicht:  Im Stratum corneum 

lagern sich die verhornten, abge-
storbenen Zellen dachziegelartig in bis 
zu 20 Schichten übereinander ab. Nur 
die oberste Schicht wird jeweils abge-
schuppt.  

  •      Glanzschicht:  Die Zellen verfügen 
weder über Zellkerne noch Organellen. 
Sie erzeugen einen lichtbrechenden 
Eff ekt, der dem Stratum lucidum seinen 
Namen gibt. Da diese Schicht fett- und 
eiweißreich ist, schützt sie vor dem Ein-
dringen von Wasser.  

  •      Körnerzellschicht:  Im Stratum 
granulosum beginnt die allmähliche 
Verhornung der Zellen, die sich in die 
oberen Schichten weiterschieben.  

  •     Die  Stachelzell-  und die  Basalschicht  
bestehen aus lebenden Zellen. Durch 
die Abgabe dieser Zellen an die drei 
darüber liegenden Hautschichten re-
generiert sich die Epidermis. Ein Wund-
verschluss wird durch die Produktion 
neuer Hautzellen von der Basalschicht 
der intakten Haut (dann langsames 
Einsprießen über die gesamte Wunde) 
initiiert.    

 Die  Lederhaut  besteht zwar nur aus zwei 
Schichten, der Zapfen- oder auch Papillar-
schicht (Stratum papillare) und der Netz- 
oder auch Geflechtschicht (Stratum reti-
culare), ist aber trotzdem deutlich dicker 
als die Epidermis. Sie erhält ihre typische 
Flexibilität durch das locker vernetzte Bin-
degewebe. In ihr befi nden sich die für die 
Kollagensynthese verantwortlichen Fibro-
blasten. Bestandteile der Lederhaut sind: 
Haare, Duft-, Schweiß- und Talgdrüsen, 
Gefäße, Nervenzellen und Nägel. 
  •      Zapfenschicht  (Papillarschicht): Das 

Stratum papillare nennt man auch Zap-
fenschicht, weil es zapfenartig in die 
Oberhaut hineinragt und dadurch eine 
feste Verbindung herstellt. Durch diesen 
Kontakt wird auch die Versorgung der 

Basalschicht durch die Blutgefäße der 
Lederhaut mit Nährstoff en gewähr-
leistet. Der Zellzwischenraum (Intersti-
tium) der Zapfenschicht ermöglicht den 
Transport von vielen für die Immun-
funktion und Infektabwehr wichtigen 
Zellen wie Makrophagen, Lymphozyten, 
Monozyten und Granulozyten, die für 
die Wundheilung von großer Bedeutung 
sind.  

  •      Netzschicht  (Gefl echtschicht): Das 
Stratum reticulare gewährleistet durch 
die enthaltene Bündelung von verfl och-
tenen Kollagenfasern die Elastizität und 
Stabilität der Haut.    

 Die  Unterhaut  (Subcutis) ist nicht klar von 
der Lederhaut abgegrenzt. Sie besteht aus 
lockerem Bindegewebe und ermöglicht 
die Verschiebbarkeit der Haut. Die Sub-
cutis dient als Fettspeicher und stellt einen 
Wärme- und Aufprallschutz dar. Je nach 
Lokalisation ist sie unterschiedlich fest mit 
dem Muskulatur- und Knochengewebe ver-
bunden. 

 Gemäß der Beschaffenheit ihrer Ober-
fl ächenstruktur wird die Haut in Felder- und 
Leistenhaut unterschieden. Die rhombisch 
gefurchte  Felderhaut  bedeckt 96   % der 
Körperoberfläche und enthält die Haut-
anhangsgebilde. Die haarlose  Leistenhaut  
(4   %) befi ndet sich an den Handinnenfl ä-
chen inkl. Fingern sowie den Fußsohlen und 
hat parallele Furchen. Sie besitzt Schweiß-
drüsen, aber keine Talg- und Duft drüsen.  

  1.2     Funktionen der Haut 

         Die Haut hat folgende Funktionen: 
  •     Schutz vor mechanischen, chemischen, 

thermischen Einfl üssen und Krank-
heitserregern  

  •     Temperaturregulierung  
  •     Regulation des Wasser- und Elektrolyt-

haushalts  
  •     Immunfunktion und Infektabwehr    

1
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31.2 Funktionen der Haut

  •     Sinnesorgan: Temperatur-, Vibrations- 
und Schmerzempfi nden durch ver-
schiedene sensorische Rezeptoren 
wie Merkel-Zellen (Oberhaut) für 
Wahrnehmung längerer Berührung, 
Meißner-Tastkörperchen (Lederhaut) 
als Berührungsrezeptoren für feinste 
Druckwahrnehmung, Krause-Endkol-
ben (Lederhaut) für Kälteempfi nden, 
Ruffi  ni-Körperchen (Unterhaut) für 
Wärmeempfi nden, Vater-Pacini-Kör-
perchen (Unterhaut) für Vibrations-
empfi nden  

  •     Kommunikationsfunktion: Haare auf-
stellen, z.   B. bei Schreck oder Angst, 
Erröten, Erblassen  

  •     Aussendung von Geruchsbotschaft en 
(Pheromonen)  

  •     Absorbierung von Sonnenlicht: Ak-
tivierung der Melanozyten in der Ober-
haut und dadurch braune Hautfärbung; 
Synthese von Vitamin D    

 Ein dünner Säureschutzmantel, auch Hydro-
lipidmantel genannt, der aus Schweiß, Fett-
säuren, Cholesterin und Talg besteht, hat 
einen schwach sauren pH-Wert von ca. 5,5 
und schützt die Haut vor Bakterien. Durch 
die spezielle Struktur der Hautschichten 
können Substanzen wie ätherische Öle oder 
Arzneistoff e resorbiert werden. Das ist nur 
z.   T. gewollt, z.   B. bei transdermalen Opio-
idpfl astern oder Produkten mit Urea (Harn-
stoff ), meistens jedoch unerwünscht wie 
bei Bestandteilen von Verbandmitteln und 
lokalen Wundtherapeutika wie Jod. 

 Das Erscheinungsbild der Haut gibt 
wesentliche Hinweise auf den Ernährungs- 
und Flüssigkeitszustand und ist zudem In-
dikator für diverse Grunderkrankungen. 
Für den Patienten bedeuten Störungen der 
Hautintegrität oft  unangenehmen Juckreiz, 
Schmerzen und Spannungsgefühle. Daher 
stellen sie eine psychische und physische 
Belastung dar, die im Verlauf zu Einschrän-
kungen in der Lebensqualität führt. 

 Die Haut         verändert sich mit zunehmen-
dem Alter. Sie atrophiert, und insbesondere 
das subkutane Fettgewebe und die Epithel-
schicht werden dünner. Dadurch nimmt 
die Druck- und Zugfestigkeit der Haut ab. 
Dies bedeutet, dass sich der Hautturgor 
mindert und die Wasserspeicherkapazität 
abnimmt. Die Kollagenbildung reduziert 
sich, es kommt zu einer vermehrten Falten-
bildung, und die Pigmentierung der Haut 
ändert sich (Altersfl ecken). Die Reduktion 
der Schweiß- und Talgproduktion führt 
zur Einschränkung der Wirksamkeit des 
Säureschutzmantels. Insgesamt ist die ältere 
Haut eher dünn, trocken und unelastisch 
(›  Abb. 1.2   ). Daraus resultieren ein erhöh-
tes Verletzungsrisiko und eine langsamere 
Wundheilung. 

 Die Haut von Neugeborenen         dagegen 
ist noch nicht voll entwickelt. Sie ist sehr 
dünn und enthält weniger stabilisierende 
Fibrillen in der Schicht zwischen Epidermis 
und Dermis, der sogenannten  dermoepi-
dermalen Junktionszone.  Deshalb können 
diese Hautschichten bei Scherkräft en oder 
mechanischer Krafteinwirkung leichter 
aufeinanderreiben und einreißen. Ein ent-
sprechend hohes Risiko besteht bis zu einem 
Alter von drei Jahren.    

 Abb. 1.2      Haut eines alten Menschen  [M291]    

1
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4 1 Grundlagen – Aufbau und Funktionen der Haut, Wundarten

  1.3     Hautschutz und 
-pfl ege 

  1.3.1     Ursachen für eine 
gestörte Hautintegrität 

 Die         permanente Feuchtigkeit stark exsudie-
render Wunden kann zu Mazeration von 
Wundrand und -umgebung führen. Eine 
angepasste Hautpfl ege sowie bei Bedarf der 
Einsatz eines Hautschutzes ergänzen die 
phasengerechte moderne Wundversorgung. 
Hautschutz     und -pfl ege     dienen zur Erhaltung 
oder Wiederherstellung der Hautschutz-

barriere und der Vermeidung von Kompli-
kationen. Wundrand und -umgebung sind 
gefährdet durch hohes Exsudataufk ommen, 
Ausscheidungen wie Schweiß, Urin und 
Stuhl. Zudem treten häufi g Hautprobleme 
als Begleitsymptome der Grunderkrankung, 
z.   B. pAVK, Diabetes mellitus, CVI, auf. Auch 
Klebeflächen von Verbandmitteln, insbe-
sondere (Poly-)Acrylatkleber, können Haut-
irritationen auslösen. Solche Schädigungen 
werden als Medical Adhesive-Related Skin 
Injuries (MARSI, ›  Kap. 1.3.3 ) bezeichnet. 
(›  Tab. 1.1     ;     3_Standards Wundzentrum 
Hamburg e.   V., 02_Hautpflege und Haut-
schutz bei Patienten mit chronischen Wun-

 Tab. 1.1      Häufi ge Ursachen für Hautprobleme  

Ursachen für 
eine gestörte 
Hautintegrität

Symptome und Befunde Risiken

Hautprobleme als Begleitsymptom der Grunderkrankung

 Diabetes mellitus    •   Haut: trocken, juckend, Anhidrose   (Ekzema 
craquelé)    

  •   Geschwächte Immunabwehr  
  •   Bei 80   % der Patienten Pilzinfektion   (Tinea pedis)    
  •   Schwielenbildung   (Malum perforans)    
  •   Rhagaden   

Durch gestörte Haut-
schutzbarriere und 
hieraus folgende Haut-
verletzungen können 
vermehrt Erreger eindrin-
gen    Infektionsgefahr

 Chronische ve-
nöse Insuffi zienz 
(CVI) 

   •   Haut: trocken, schuppig, gespannt  
  •   Stauungsekzem, Beinödeme, Dermatoliposkle-

rose, Arthropie blanche, Hyperpigmentierung/
Purpura jaune d’ocre  

  •   Juckreiz, Nässen, Mazeration  
  •   Kleine Hautrisse  
  •   Hautreizung oder -austrocknung durch Kom-

pressionsversorgung   

Erreger können durch 
Risse oder ekzematisier-
te Hautstellen eindrin-
gen    Infektionsgefahr

 Periphere arte-
rielle Verschluss-
krankheit (pAVK) 

   •   Haut: livide, trocken, kühl, dünn, glänzend  
  •   Schlechte Hautversorgung aufgrund der Durch-

blutungsstörung  
  •   Rarefi zierung der Hautanhangsgebilde, Nagel-

mykosen, Hyperonychie   

Lokale Minderver-
sorgung der Haut    
Infektionsgefahr

Hautprobleme verursacht durch die Wunde

 Wundexsudat    •   Mazeration: weißlich aufgeweichte Epidermis 
(›  Abb. 1.3 )  

  •   Erosion: Verlust der Epidermis durch Einwirkung 
von Wundexsudat  

  •   Kumulativ toxisches Kontaktekzem: Juckreiz, 
Nässen, Rötung, Schuppung durch längeren 
oder wiederholten Kontakt mit Wundexsudat   

Vergrößerung der 
Wunde, Schmerzen, 
Infektionsgefahr

1
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51.3 Hautschutz und -pflege

den, 03_Hautschädigungen durch klebende 
Verbandmittel_MARSI   ).  

  1.3.2     Diagnostik und Therapie 
von Hautproblemen 

 Grundlage der Diagnostik ist der klinische 
Befund: Wie sieht die Haut aus, welche Pro-
bleme haben sich daraus ergeben oder sind 
zu erwarten? Darauf aufb auend erfolgt eine 
spezielle Diagnostik        , um geeignete Th era-

piemaßnahmen zu ermitteln (›  Tab. 1.2   ). 
Der Verdacht auf eine klinische bakterielle 
Infektion ist durch eine Abstrichentnahme 
(Levine-Technik, ›  Kap. 3.1.2 ) und ggf. 
durch eine Blutentnahme zu sichern. Bei 
Verdacht auf eine Pilzinfektion sind Schup-
pen abzukratzen (Schuppendiagnostik) und 
in einer Petrischale ins Labor zu senden 
(›  Abb. 1.4   ). Eine eventuelle Kontaktaller-
gie wird durch eine Epikutantestung ermit-
telt. Bei anhaltenden Hautproblemen ist eine 
dermatologische Untersuchung angeraten.    

Ursachen für 
eine gestörte 
Hautintegrität

Symptome und Befunde Risiken

Hautprobleme verursacht durch die Therapie

 Hautpfl egepro-
dukte und Wund-
therapeutika 

 •  Allergisches Kontaktekzem (Typ-IV-Allergie; 
abzugrenzen vom kumulativ toxischen Ekzem, 
›  Abb. 1.7 ) 

 •     Kumulativ toxisches Ekzem (immer wieder-
kehrender Einfl uss eines reizenden Stoffs, keine 
Allergie, ›  Abb. 1.6 ) 

 •     Haut: Papeln, scharf begrenzte Rötung, Schup-
pung, Nässen, Juckreiz

Entzündung der Haut 
kann Wundheilung stö-
ren und unangenehme 
Symptome wie Juckreiz 
und Schmerzen ver-
ursachen

 Hautschädigun-
gen durch kle-
bende Verband-
mittel (MARSI) 

   •   Abziehen der Epidermis (epidermales Stripping)  
  •   Spannungsblase und -läsion  
  •   Skin Tears (Hauteinrisse, ›  Abb. 1.5 )  
  •   Toxisches Kontaktekzem (›  Abb. 1.6 )  
  •   Allergisches Kontaktekzem (Kontaktallergie)  
  •   Mazeration durch Feuchtigkeitsansammlung 

unterhalb der Klebefl äche  
  •   Follikulitis durch Abreißen von Haaren   

Schmerzen, Infektions-
gefahr, Vergrößerung der 
Wunde, Wundheilungs-
störung

Hautprobleme verursacht durch das Alter

 Alter ( >  65 Jahre 
und  <  3 Jahre) 

   •    >  65 Jahre   
  –   Verfärbungen der Haut durch Störungen im 

Melaninstoffwechsel (Altersfl ecken)  
  –   Wasser- und fettarm  
  –   Sehr dünn, trocken, unelastisch, faltig und 

verletzungsanfällig; verminderte Druck- und 
Zugfestigkeit  

  –   Reduzierte Schweiß-, Talgproduktion und 
Kollagenbildung     

  •    <  3 Jahre   
  –   Junge, noch nicht voll entwickelte Haut  
  –   Sehr dünn und mit weniger stabilisierenden 

Fibrillen in der dermoepidermalen Junktions-
zone      

Erhöhtes Verletzungs-
risiko, langsamere 
Wundheilung, Hautrisse 
und Mikroblutungen 
sowie Verletzungsgefahr 
durch anhaftende Wund-
aufl agen

Tab. 1.1 Häufi ge Ursachen für Hautprobleme (Forts.)

1
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6 1 Grundlagen – Aufbau und Funktionen der Haut, Wundarten

  1.3.3     Hautschädigungen durch 
klebende Verbandmittel – 
MARSI 

     Der Begriff   Medical Adhesive-Related Skin 
Injuries (MARSI)  fasst alle Schädigungen 
und Irritationen der Haut zusammen, die 
durch Aufbringen und Ablösen von Ver-
bandmitteln/Hilfsmitteln (z.   B. Stomaplat-
ten) entstehen können. MARSI beeinträch-
tigen die Integrität der Haut und können 
als Rötungen, Blasen, Erosionen, Risse oder 

Hauteinrisse  (Skin Tears)  in Erscheinung 
treten, die länger als 30 Minuten nach Ent-
fernung des Verbandmittels persistieren. 
Im Praxisalltag ist es allerdings in der Regel 
weder möglich noch sinnvoll, eine Wunde, 
einen Zugang oder ein Stoma 30 Minuten 
offen zu lassen und die Irritationen ent-
sprechend zu beobachten. 

 Orientiert an der jeweiligen Entstehungs-
ursache lassen sich drei Arten von MARSI 
unterscheiden: mechanische MARSI, MAR-

 Abb. 1.4      Schuppendiagnostik  [M291]    

 Abb. 1.3      Mazerierte Umgebungshaut durch zu 
späten Wechsel der Wundaufl age bei Fersenulkus 
 [M291]    

 Tab. 1.2      Therapie         von häufi g auftretenden Hautproblemen  

Hautproblem Therapiemaßnahmen

 Hautaustrocknung/
Ekzema craquelé bei 
Diabetes mellitus, CVI 
oder pAVK 

   •   Ödemreduktion  
  •   Rückfettende Pfl ege auf Wasser-in-Öl-Basis (W/O) und mit Feucht-

haltefaktoren, z.   B. Urea (5–10   %), Glycerin, angepasst an Hauttyp  
  •   Schwielen aufweichen, z.   B. mit Salicylvaseline 5–10   %  
  •   Probiotika (oder deren Lysate), systemisch, aber auch in topischer 

Zubereitung, wirken stabilisierend auf die Hautbarriere    
    Cave:  Bei anhaltendem Stauungsekzem dermatologische Vorstellung

 Kontaktekzem  
(›  Abb. 1.7 )

   •   Meiden des Auslösers  
  •   Einsatz – in der Regel bis zu 14 Tage – kortisonhaltiger/calcineurin-

inhibitorhaltiger Salben/Cremes  
  •   Bei ausgeprägtem Befund oder Nichtansprechen kann weiterfüh-

rende Diagnostik/Therapie erforderlich sein (Kortisonstoßtherapie); 
unbedingt dermatologische Konsultation  

  •   Nach Abklingen der Akutsymptomatik rückfettende Pfl ege (W/O) 
zur Wiederherstellung/Erhaltung der Hautschutzbarriere  

  •   Probiotika (siehe Hautaustrocknung …, oben)   

 Aufweichen des Wund-
rands/Mazeration  
(›  Abb. 1.3 )

   •   Exsudatmanagement: Verbandmittel mit ausreichend Aufnahmever-
mögen und guter Retention, angepasste Wechselintervalle  

  •   Wundrandschutz, z.   B. mit transparentem Hautschutzfi lm  
  •   Probiotika (siehe Hautaustrocknung …, oben)   

1
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71.3 Hautschutz und -pflege

SI durch eine oberflächliche Entzündung 
der Haut (Dermatitis) und MARSI aufgrund 
sonstiger Ursachen.   

  Mechanische MARSI 

  Epidermales Stripping 

 Das Abziehen der Epidermis (epidermales 
Stripping)         beim Entfernen von Pflaster-
streifen oder Verbandmitteln, z.   B. Wund-
aufl agen mit Kleberand (speziell Polyacry-
latkleber), führt zum Verlust von einer oder 
mehreren Schichten des Stratum corneum. 
Wenn nach der Entfernung von klebenden 
Verbandmitteln mögliche Klebstoffreste 
nicht sorgfältig entfernt werden, kann sich 
die Klebkraft  aufaddieren, wenn ein neues 
Verbandmittel aufgeklebt wird.  

  Spannungsblasen und -läsionen 

 Spannungsblasen     und -läsionen entstehen 
durch Scherkraft  infolge der Hautdehnung 
beispielsweise unterhalb eines unnachgiebi-
gen Verbandmittels oder einer Klebefl äche, 
wodurch sich die Dermis von der Epidermis 
ablöst (›  Abb. 1.17 ). Bei der Applikation 
von Verbandmitteln ist darauf zu achten, 
dass dehnbare Produkte nicht unter Span-
nung aufgebracht werden. Beim Anlegen 
von Verbandmitteln über Gelenken sollten 
diese entsprechend nicht gestreckt, sondern 
gebeugt sein. Zudem sind Verbandmittel 
grundsätzlich faltenfrei zu applizieren.  

  Skin Tears (Hauteinrisse) 

     Hauteinrisse, sogenannte Skin Tears, sind 
akute traumatische Wunden, die oft  bei älte-
ren Menschen, aber auch bei Neugeborenen 
und Kindern auft reten, da deren Haut nicht 
mehr oder noch nicht voll belastbar bzw. 
entwickelt ist. Laut International Skin Tear 
Advisory Panel (ISTAP) werden hierbei die 
Hautschichten Epidermis und Dermis von-

einander und ggf. vom darunter liegenden 
Gewebe getrennt, z.   B. durch Scherkräft e, 
Reibung und/oder stumpfe, mechanische 
Krafteinwirkung. Teilweise ist noch ein 
Hautlappen vorhanden, der repositioniert 
werden kann. 

 Im Praxisalltag werden derzeit viele un-
terschiedliche Formulierungen für Skin 
Tears genutzt, z.   B. Abschürfung, Ablede-
rung, Lazerationen, Abrasionen, Erosionen 
oder nur ein kleiner Riss. Oft  werden Skin 
Tears unterschätzt und als vermeintliche 
„Bagatellwunden“ gar nicht erst erfasst oder 
nicht korrekt diagnostiziert (z.   B. als Deku-
bitus Kategorie II). 

  Klassifi kation 
 Ein Skin Tear kann als teilweiser oder als 
vollständiger Haut-/Gewebeverlust klassifi -
ziert werden. Bei einem teilweisen Gewebe-
verlust wurde die Epidermis von der Dermis 
getrennt, bei einem vollständigen Gewebe-
verlust wurden Epidermis und Dermis auch 
vom darunter liegenden Gewebe abgelöst. 
Anhand der Hautschädigung unterscheidet 
die Klassifi kation des ISTAP drei Kategorien 
von Skin Tears: 
  •      Kategorie I – kein Gewebeverlust  

(›  Abb. 1.5    a): gradliniger, klar abge-
grenzter Einriss fragiler Haut oder eines 
Hautlappens, der repositioniert werden 
kann, um die Wunde abzudecken  

  •      Kategorie II – teilweiser Gewebever-
lust  (›  Abb. 1.5  b): teilweiser Verlust 
des Hautlappens, der nicht mehr po-
sitioniert werden kann, um die Wunde 
abzudecken  

  •      Kategorie III – vollständiger Gewebe-
verlust  (›  Abb. 1.5  c): vollständiger 
Hautlappenverlust, sodass die Wunde 
komplett frei liegt    

 Skin Tears können an jeder Körperregion 
auft reten. Sie befi nden sich am häufi gsten 
(ca. 80   %) an den Armen, vor allem am Un-
terarm, Handrücken und Ellenbogen. 15   % 
der Skin Tears sind an den unteren Extre-
mitäten, z.   B. Schienbein und Fußrücken,   

1
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8 1 Grundlagen – Aufbau und Funktionen der Haut, Wundarten

lokalisiert. Nur 5   % entstehen an anderen 
Körperregionen.  

  Therapie 
 Die Th erapie beginnt mit einer dreistufi gen 
Akutbehandlung: 
  1.      Blutung stoppen:  Durch gleich-

mäßigen, konsequenten Druck auf den 
Hauteinriss wird z.   B. mit einfachen 
sterilen Vlieskompressen die Blutung 
gestillt. Bei etwas stärkerer Blutung 
kann ggf. Kalziumalginat zum Einsatz 
kommen (›  Kap. 2.2.5 ). Unterstützend 
ist die verletzte Extremität erhöht zu 
positionieren.  

  2.      Wunde reinigen:  Nach der Blutstillung 
erfolgt eine vorsichtige, sanft e Reini-
gung von Wunde und Umgebungshaut, 
z.   B. mit physiologischer NaCl-0,9   %-Lö-
sung oder einer konservierten Wund-
spüllösung (›  Kap. 2.1.1 ).  

  3.      Eingerissenen Hautlappen repositio-
nieren:  Ist der vorhandene Hautlappen 
noch vital, sollte dieser vorsichtig repo-
sitioniert werden, z.   B. mit einer sterilen 
anatomischen Pinzette. Ein vorheriges 
Anfeuchten (5–10 Minuten) mit einer 
sterilen Vlieskompresse, die mit phy-
siologischer Kochsalzlösung getränkt 
ist, erleichtert die Repositionierung des 
Hautlappens.    

 Je nach Kategorie des Skin Tear sind Ver-
bandmittel auszuwählen, die ein feuchtes 
Wundmilieu gewährleisten und so die Ab-
heilung unterstützen. Zudem ist auf einen 
Schutz der Wundumgebung zu achten. Op-
timal sind lediglich sanft haftende, nicht 
klebende Verbandmittel, z.   B. mit Silikon-
beschichtung, die weniger Hautirritationen 
hervorrufen und einen atraumatischen, 
schmerzarmen Verbandwechsel ermög-
lichen. Alternativ ist der Einsatz einer 
Hydrogelplatte ohne Kleberand möglich 
(›  Kap. 2.2.3 ;     3_Standards Wundzen-
trum Hamburg e.   V., 04_Hauteinrisse_Skin 
Tears )    

  MARSI aufgrund von oberfl äch-
lichen Entzündungen der Haut 
(Dermatitis) 

  Toxisches Kontaktekzem 

 Ein toxisches Kontaktekzem         tritt nach (wie-
derholtem) Kontakt mit meist chemischen 
Reizstoff en (z.   B. Klebstoff en von Verband-
mitteln) auf. Es erscheint als klar abgegrenz-
te Fläche (z.   B. Rötung), die meist deckungs-
gleich mit den verwendeten Verbandmitteln 
ist (›  Abb. 1.6   ). Es liegt keine Allergie vor.    

a

b

c

 Abb. 1.5      Skin Tears: a) Kategorie I, b) Kategorie 
II, c) Kategorie III  [O1087]    
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91.3 Hautschutz und -pflege

  Allergisches Kontaktekzem 

 Ein allergisches Kontaktekzem         (Kontakt-
allergie) ist eine überschießende Reaktion 
des Immunsystems auf eine bestimmte 
Substanz, z.   B. Komponenten des Träger-
materials vom Verbandmittel oder der 
Klebebeschichtung. Der betroff ene Bereich 
ist gerötet, juckt, nässt, bildet Bläschen aus 
und kann über die Aufl agefl äche des Ver-
bandmittels/Pfl asterstreifens hinausgehen.     

  Sonstige MARSI 

  Mazerationen 

 Mazerationen     entstehen durch Quellung 
und Aufweichung der Epidermis bei 
längerem Kontakt mit Feuchtigkeit, die 
sich unterhalb der Klebeflächen sammelt 
(›  Abb. 1.3 ). Folienbeschichtete Verband-
mittel dürfen daher nicht übereinander-
geklebt werden. Dies führt zur Okklusion 

und Ansammlung von Feuchtigkeit und 
der Ausbildung einer infektgefährdeten 
feuchten Kammer.  

  Follikulitis 

     Eine Entzündung der Haarfollikel (Folli-
kulitis) wird durch Verbandwechsel und 
Pfl asterentfernung bei frisch rasierter Haut 
verursacht. Das Abreißen von Haaren oder 
der Einschluss von Bakterien führt zu klei-
nen entzündeten Erhebungen (Papeln) am 
Haarfollikel. Störende Haare sollten des-
halb schonend mit einer elektrischen Haar-
schneidemaschine (Clipper) gekürzt statt 
rasiert (   Irritationsgefahr) werden. Ver-
bandmittel werden immer in Richtung des 
Haarwuchses abgezogen.    

  1.3.4     Prophylaxe zum Erhalt 
der Hautintegrität 

         Um den Säureschutzmantel der Haut zu 
schonen, sind bei einer Reinigung Produkte 
zu verwenden, die frei von Zusatzstoffen 
wie Parfümzusätzen sind. Solche Stoffe 
können – genau wie alkalische Seifen – den 
Säureschutzmantel angreifen und sogar voll-
ständig zerstören. Deshalb sind alternativ 
pH-hautneutrale, leicht saure Syndets zu 
bevorzugen. Oft ist ein Waschen mit kör-
perwarmem Wasser ohne Seifenzusätze 
völlig ausreichend. Der Verzicht auf Dusch-
gels oder Ähnliches widerspricht allerdings 
dem subjektiven Sauberkeitsempfinden. 
Eine trockene Haut ist mit rückfettenden 
Produkten auf Wasser-in-Öl-Basis (W/O) 
zu pfl egen, hierzu gehören Salben. Sie sind 
hydrophob und mindern dadurch das Risiko 
von Mazerationen. Zudem spenden solche 
Produkte Feuchtigkeit und halten die Haut 
durch ihren feinen Fett-Wasser-Film weich 
und geschmeidig. Produkte auf der Basis von 
Öl-in-Wasser (O/W) sollten bei trockener 
Haut nicht zum Einsatz kommen, da der 
sogenannte Dochteffekt beim Verdunsten   

 Abb. 1.6      Toxisches Kontaktekzem  [M291]    

 Abb. 1.7      Allergisches Kontaktekzem  [M291]    
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10 1 Grundlagen – Aufbau und Funktionen der Haut, Wundarten

des enthaltenen Wassers mehr Feuchtigkeit 
entzieht, als das Pflegeprodukt mitbringt 
(Austrocknung). Solche oft eher flüssigen 
Zubereitungen fi nden bei fl oriden, nässen-
den Ekzemen Verwendung. 

 Zu Unverträglichkeitsreaktionen bis hin 
zu Kontaktallergien kommt es insbesondere 
bei Menschen mit chronischen Wunden zu-
meist auf Salbenbestandteile wie Parfüm-
zusätze, Konservierungsstoff e und Emulga-
toren, insbesondere Lanolin/Wollwachs. 
Daher sollten zur Hautpflege dermatolo-
gisch geprüft e Präparate mit geringem Al-
lergierisiko eingesetzt werden. Antibiotika 
und viele Pflanzentherapeutika sind zu 
meiden. Die Aufk lärung der Patienten und 
ihrer Angehörigen ist maßgeblich für eine 
erfolgreiche Prävention von Hautschädigun-
gen. 

  

  T I P P 
    Für die Auswahl von Hautpflegeprodukten 
gilt die Faustregel „feucht auf feucht und fett 
auf trocken“, die besagt, dass eine trockene 
Haut mit fettigen (trockenen) hydrophoben 
Salben und eine feuchte Haut mit hydrophilen 
Produkten, wie Lotionen, gepfl egt wird. Dieser 
Merksatz geht auf das  Galenische Dreieck        
(›  Abb. 1.8   ) zurück, das das Verhältnis von 
extern angewendeten Produkten zueinander 
anhand ihrer Zubereitung beschreibt.     

 Zur Vermeidung von Hautirritationen oder 
zur Minderung bereits vorliegender Defekte 
sollte bei gefährdeter, feuchter oder maze-
rierter Umgebungshaut sowie bei bestimm-
ten Krankheitsbildern ein entsprechender 
Wundrandschutz         bzw. eine angepasste 
Hautpfl ege zum Einsatz kommen. Bei Ap-
plikation des Hautschutzes sind auch intakte 
Hautareale innerhalb der Wunde wie Stege 
oder Inseln zu schützen. Zur besseren Be-
obachtung der Haut sollte dieser Wundrand-
schutz transparent sein (›  Abb. 1.9   ). Daher 
ist die Verwendung undurchsichtiger Salben 
möglichst zu vermeiden. Öle, Fette und 
Pasten decken zudem häufi g die Hautporen 
regelrecht ab und behindern dadurch den 
Gasaustausch der Haut. Verstärkend kommt 
hinzu, dass auf ihnen die Wundauflagen 
nicht mehr haften können. Transparente 
Produkte (›  Abb. 1.9 ), z.   B. auf Acrylat-
Copolymer-Basis wie 3M   Cavilon   (3M 
Medica), SECURA® (Smith & Nephew), 
Askina® Barrier Film (B. Braun), Cutimed® 
protect (BSNmedical) oder ESENTA   
(Convatec), werden diesen Anforderungen 
gerecht. Diese haben je nach Produkt eine 
Barrierewirkung von 3 bis 4 Tagen und 
ermöglichen nicht nur den Gasaustausch, 
sondern verstärken auch die Haftung der 
Wundaufl age. 

       

  Hautschutz- und Hautpfl egemaß-
nahmen 

                       Empfehlenswert:  
  •      Wasser-in-Öl-Emulsionen mit Feucht-

haltefaktoren,  wie Harnstoff (Urea), 
Milchsäure, Glycerin, Kollagen oder Elastin, 
z.   B. bei trockener, schuppiger Haut, Alters- 
oder Kortisonhaut (›  Kap. 6.3 ).  

  •      Schutz des Wundrands vor Ma-
zeration:  Einsatz von transparenten 
Hautschutzfi lmen als Applikator, Spray, 
Tuch oder Hautschutz- und Pfl egecreme 
(›  Abb. 1.9 ); auch zur Intertrigoprophy-
laxe in den Hautfalten, wie unterhalb der 
Brüste, in der Leistenregion, in den Zehen-
zwischenräumen; alternativ ggf. den Wund-
rand mit Transparentfolie/dünnem Hydro-

Alkohol, Wasser, Lösung

Gel
Lotion

Lipolotion
Creme

Fettcreme
Salbe

Fettsalbe

Fette, Öle,
Wachse

Paste

Talkum,
Zinkoxid

Puder

Schüttelmixtur

flüssig

fest fett

 Abb. 1.8      Galenisches Dreieck  [M291]    
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111.3 Hautschutz und -pflege

kolloidverband, Hydrofaser/Hydrofi ber, 
Stomapaste/-modellierstreifen schützen.  

  •      Schutz der Haut vor Intertrigo:  Ein 
weiches, feuchtigkeitstransportierendes, 
unsteriles Textil mit antimikrobiellem Silber-
komplex (InterDry®) kann in Hautfalten, 
wie Brust-/Leistenregion eingelegt werden 
und dort Flüssigkeit abtransportieren sowie 
Reibung vermindern. Zudem gibt es eine 
sogenannte multifunktionale Präventions-
kompresse (curea® InterCare), die in Kör-
perfalten eingelegt wird und beidseitig in 
einem Superabsorber Nässe (z. B. Schweiß), 
Keime und Gerüche einschließt.  

  •      Dexpanthenolpräparate  z.   B. zur Nar-
benpfl ege.  

  •      Pfl asterspray  zum Schutz frisch genähter 
Wunden, insbesondere in unmittelbarer 
Nähe einer Stomaanlage.  

  •      Analtampons  (z.   B. Peristeen®, Firma 
Coloplast),  Stuhldrainagesysteme  
(z.   B. Flexi-Seal®, Firma Convatec),  Fäkal-
kollektoren  oder  anale Irrigation  bei 
Stuhlinkontinenz; so wird einer möglichen 
Unterwanderung der Versorgung vor-
gebeugt, die zu Hautirritationen führt und 
ein Infektionsrisiko birgt;  Cave:  Analtam-
pons sollten mindestens 2- bis 4-mal (je 
nach Firma) täglich gewechselt werden 
(ansonsten Ileusgefahr!).  

  •      Verbandmittel ohne Klebefl ächen 
oder mit hautfreundlichen Be-
schichtungen,  z.   B. Silikon oder Soft-Gel 
bei problematischer Umgebungshaut. 
 Cave:  Unbeschichtete feinporige Poly-
urethanschaumverbände können durch die 
Saugwirkung ihrer feinen Poren mit dem 
Wundgrund verkleben!  

  •      Silikonbeschichtete Verbandmittel 
oder unbeschichtete Hydrogelkom-
pressen  bei Pergament-, Kortison- oder 
dünner Altershaut.  Cave:  Bei diesen 
Wunden kein Einsatz von Wundaufl agen 
mit (Poly-)Acrylatkleber!  

  •      Randfi xierung von Verbandmitteln:  Da 
Wundaufl agen in der Sakralregion durch 
Ausscheidungen häufi g unterwandert 
werden oder sich aufrollen, ist es hilfreich, 
den Rand zusätzlich mit semipermeablen 
Transparentfolienstreifen zu umkleben.  

  •      Silikonbeschichtete/r Fixierverband/
Folie/Fixiervlies  (z.   B. Mepitac®, Mepitel® 
Film, OPSITE® FLEXIFIX GENTLE, 3M   si-
likonbeschichtetes Pfl aster, Siltape® Silikon-
Pfl aster, Vellafi lm®, Omnifi x® Silicone oder 
Fixomull® skin sensitive (›  Abb. 1.10   ): 
speziell bei Pfl asterallergien sowie emp-
fi ndlicher, fragiler Haut. Diese Produkte 
haften lediglich an der Haut und lassen 
sich atraumatisch entfernen.     

 Nicht empfehlenswert 
    •      Salben, Cremes, Zinkpasten  in offene 

Wunden reiben.  
  •      Konservierungsstoffe oder Parfüm-

zusätze,  da diese ein allergisches Po-
tenzial haben.  

  •      Alkohollösungen  wie Franzbranntwein, 
da sie die Haut reizen und austrocknen.  

  •      Abdichtende Pasten,  die keine Haut-
beobachtung zulassen.  

  •      Fette und Öle,  die den Gasaustausch 
durch Verkleben der Poren behindern und 
die Haut dadurch austrocknen.  

  •      Farbstoffe,  die keine Hautbeobachtung 
zulassen und zudem die Haut gerben/aus-
trocknen.  

a b

 Abb. 1.9      a) Applikation eines transparenten Hautschutzfi lms        . b) Beispielhafte Produktübersicht über 
transparente Hautschutzfi lme  [M291]    
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12 1 Grundlagen – Aufbau und Funktionen der Haut, Wundarten

     3_Standards Wundzentrum Hamburg 
e.   V., 02_Hautpflege und Hautschutz bei 
Patienten mit chronischen Wunden      

  1.4     Wundklassifi kation 
nach Entstehungsursache 

             Eine Wunde (griech.:  trauma,  lat.:  vulnus ) 
ist ein durch Zellschädigung, Zerstörung 
oder Trennung von Körpergewebe beding-
ter pathologischer (krankhaft er) Zustand, 
oft  verbunden mit einem Substanzverlust 
sowie einer Funktionseinschränkung. Die 
Initiative Chronische Wunden (ICW) e.   V. 
defi niert eine Wunde als „Barriereverlust 
zwischen dem Körper und der Umgebung 
durch Zerstörung von Gewebe“ ( Dissemond 
et al. 2017 , S. 81). Entstehungsursache und 
Erscheinungsbild einer Wunde können sehr 
unterschiedlich sein. Eine genaue Wund-
klassifikation ist grundlegend für die Art 
der Behandlung. 

  Akute             Wunden  entstehen unmittelbar 
durch äußere Einfl üsse, z.   B. durch Schnitt-, 

Stich- oder Bissverletzung. Sie heilen meist 
unkompliziert ab. 

 Eine Wunde, die nach 4–12 Wochen 
keine Heilungstendenzen zeigt, obwohl 
sie fach- und sachgerecht versorgt wurde, 
gilt als  chronische             Wunde.  Mögliche Ur-
sachen sind Wundart, Grunderkrankung 
und Begleitfaktoren wie eine chronische ve-
nöse Insuffi  zienz, Polyneuropathie, Druck, 
Malnutrition oder eine arterielle Durch-
blutungsstörung. 

 Laut ICW ist eine Wunde, die nach 8 Wo-
chen nicht abgeheilt ist, chronisch. Wobei 
die ICW darauf hinweist, dass unabhängig 
von dieser Defi nition einige Wunden vom 
Zeitpunkt ihrer Entstehung an als chronisch 
anzusehen sind. Dies gilt für Wunden, bei 
denen eine Behandlung der Grunderkran-
kung erforderlich ist, z.   B. Dekubitus, dia-
betisches Fußulkus, Ulcus cruris venosum. 

  1.4.1     Entstehungsursachen 

 Die Entstehung einer Wunde kann verschie-
dene Ursachen haben, z.   B. Gewaltein-
wirkung von außen durch mechanische, 
chemische und thermische Verletzung. 

 Eine sehr verbreitete Wundart ist die  me-
chanische             Wunde.  Sie tritt infolge einer Ge-
walteinwirkung auf. Typische mechanische 
Wunden sind: Ablederung, Amputation, 
Blase, Biss-, Riss-, Schnitt-, Stich-, Schuss-
verletzung, Schürfwunde. 

 Eine weitere Ursache kann die  beabsich-
tigte Verletzung  durch einen ärztlichen  in-
vasiven Eingriff   zu therapeutischen oder 
diagnostischen Zwecken sein. Hierzu ge-
hören z.   B. im OP gesetzte Wunden, Am-
putationen und Gewebeentnahmen (z.   B. 
Spalthautentnahme, Probeexzision). 

  Chemische             Wunden  entstehen durch 
Säuren, Laugen und Gase. Nach ihrer Neu-
tralisierung werden sie wie Verbrennungs-
wunden eingeteilt und therapiert. 

        Ulkuswunden  (lat. Geschwür) werden 
meist nicht durch Gewalteinwirkung he  r-

  •      Puder,  die durch Reibe- und Scherkräfte 
Hautreizungen hervorrufen und die Haut 
austrocknen.  

  •      Massagen  gefährdeter Hautstellen, da der 
erzeugte Druck zur Beschädigung kleiner 
Gefäße führen kann.       

 Abb. 1.10      Beispielhafte Übersicht über silikon-
beschichtete Fixierverbände  [M291]    
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131.4 Wundklassifikation nach Entstehungsursache

vorgerufen. In der Medizin ist damit ein tief 
liegender Gewebedefekt gemeint, der auf 
trophisch bedingte Störungen der Haut wie 
Durchblutungs- und Stoff wechselstörungen, 
aber auch auf systemische Erkrankungen 
wie Magen-/Darmgeschwüre, Tumoren oder 
Hautinfekte zurückgeführt werden kann. Es 
liegt eine tiefe Wunde vor, die mindestens 
bis in die Dermis/Unterhaut reicht.  

  1.4.2     Die thermische Wunde 

 Th ermische Wunden                 entstehen durch eine 
pathologische Temperatureinwirkung auf 
die Haut. Temperatur, Dauer und Intensität 
sind ausschlaggebend für das Ausmaß der 
Gewebsschädigung. Es liegt ein teilweiser 
oder kompletter Gewebeuntergang durch 
die Einwirkung von Hitze, Strom, Strahlung 
oder chemische Schädigungen vor. Die Haut 
ist dadurch unter Umständen bis in tiefe 
Gewebsschichten inklusive Hautanhangsge-
bilde geschädigt. Th ermische Wunden sind 
häufig Alltagswunden, verursacht durch 
Strom, heißes Wasser (›  Abb. 1.11   ) oder 
heißes Fett, Bügeleisen oder Feuerquellen. 
Ebenso können Sonnenbrand, Erfrierungen 
und Strahlenschäden (z.   B. Radioaktivität, 
Bestrahlung bei Karzinompatienten) Aus-
löser sein. 

  Auswirkungen 

  Auswirkungen auf die Haut 

    •     Zunehmende Denaturierung des 
Eiweißes (ab einer Lokaltemperatur 
 >  52 °C) in allen Gewebestrukturen, 
inklusive Blutgefäßen, Nerven und 
Hautzellen  

  •     Tod der Hautgewebestrukturen  
  •     Ödementstehung durch Freisetzung ver-

schiedener Mediatoren, u.   a. Histamin 
und Prostaglandin     

  Auswirkungen auf den Gesamt-
organismus 

    •     Volumenmangelschock: Freigesetzter, 
eiweißreicher Zellinhalt zieht Wasser 
ins Gewebe (Interstitium)  

  •     Capillary-Leak-Syndrom durch Frei-
setzen von Mediatoren im gesamten 
Organismus: Ödemausbildung auch 
an anderen Organsystemen wie Lunge, 
Darm und Niere, „Verbrennungskrank-
heit“      

  Beurteilung des Schweregrads 
einer Brandverletzung 

 Gradeinteilung nach Verbrennungstiefe 
›  Tab. 1.3   . 

 Die Schweregradeinteilung orientiert sich 
am Ausmaß der verletzten Oberfl äche sowie 
der Tiefe der Schädigung. Die Oberfl ächen-
schädigung wird mit der sogenannten  Neu-
ner-Regel      nach Wallace berechnet. Mit ihr 
kann eingeschätzt werden, wie viel Prozent 
der Haut verbrannt sind. Die Berechnung 
wird wie folgt erstellt: Kopf 9   %, Arme je 
9   %, Rumpf und Rücken je 2  ×  9   % (18   %), 
Beine je 2  ×  9   % (18   %) und Genitalbereich 
1   %. 

 Weitere notwendige Daten zur Bestim-
mung des Schweregrads sind Informationen 
über die Tiefe der Verbrennung, innere   

 Abb. 1.11      Thermische Wunde. Verbrühung des 
rechten Knies durch heißes Wasser  [M291]    
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14 1 Grundlagen – Aufbau und Funktionen der Haut, Wundarten

Verbrennungen bzw. chemische/toxische 
Schäden (z.   B. Inhalationstrauma, Säure-/
Laugeningestion), Begleitverletzungen (z.   B. 
Frakturen).  

  Schweregradspezifi sche Thera-
piemöglichkeiten 

  Lokaltherapie 

 Erstgradige Verbrennungen und Verbren-
nungen des Grads IIa werden konservativ   

 Tab. 1.3      Gradeinteilung nach Verbrennungstiefe (Quelle: Leitlinien der  Deutschen Gesell-
schaft für Verbrennungsmedizin 2018 )  

Grad I

 Befund    •   Rötung (Erythem)  
  •   Lokales Ödem  
  •   Keine offenen Gewebsdefekte   

 Verbrennungstiefe    •   Oberfl ächliche Epithelschädigung ohne Zelltod   

 Pathophysiologie    •   Hyperämie  
  •   Vasodilatation   

Grad II

Dieser Grad wird in IIa „oberfl ächliche dermale Verbrennung“ und IIb „tiefe dermale Verbren-
nung“ differenziert.

IIa Oberfl ächliche dermale Verbrennung

 Befund    •   Blasenbildung  
  •   Roter Untergrund  
  •   Stark schmerzhaft   

 Verbrennungstiefe    •   Schädigung der Oberhaut und oberfl ächlicher Anteile der Lederhaut mit 
Sequestrierung   

IIb Tiefe dermale Verbrennung

 Befund    •   Blasenbildung  
  •   Heller Untergrund  
  •   Schmerzhaft   

 Verbrennungstiefe    •   Weitgehende Schädigung der Lederhaut  
  •   Erhalt der Haarfollikel und Drüsenanhängsel   

 Pathophysiologie    •   Denaturierung von Protein (weißliches Corium)  
  •   Zunehmende Zerstörung der Nervenendigungen und der ver- und ent-

sorgenden Kapillaren   

Grad III

 Befund    •   Trockene, zerstörte Epidermis/Epidermisfetzen  
  •   Gewebe nach Reinigung weiß  
  •   Keine Schmerzen   

 Verbrennungstiefe    •   Vollständige Zerstörung von Ober- und Lederhaut   

 Pathophysiologie    •   Denaturierung der Haut und ihrer Anhangsgebilde   

Grad IV

 Befund    •   Verkohlung/Nekrose   

 Verbrennungstiefe    •   Zerstörung weitgehender Schichten mit Unterhautfettgewebe, eventuell 
von Muskeln, Sehnen, Knochen und Gelenken   

 Pathophysiologie    •   Lyse bei chemischer Schädigung  
  •   Verkohlung des Gewebes   
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151.4 Wundklassifikation nach Entstehungsursache

behandelt. Ab Grad IIb sollte, abhängig vom 
Gesamtzustand des Betroffenen, zeitnah 
eine operative Behandlung erfolgen. 

  Grad I 
    •     Bei intakter Haut sofortige lokale Küh-

lung handwarm (bei ca. 18–20 °C) mit 
Leitungswasser oder feuchten Tüchern  

  •      Cave:  Keine Verwendung von Eis-
beuteln. Tiefe Temperaturen führen zu 
zusätzlicher Gewebsschädigung  

  •     Dauer der Kühlung: bis zur Schmerzlin-
derung oder bis der Patient diese als 
unangenehm empfi ndet  

  •      Cave:  Bei großfl ächigen Verbrennungen 
keine Unterkühlung provozieren  

  •     Gewährleistung einer adäquaten Anal-
gesie  

  •     Im weiteren Verlauf ggf. feuchtigkeits-
reiche Lotionen (Öl-in-Wasser-Emul-
sionen) auft ragen     

  Grad IIa 
    •     Débridement bzw. Reinigung mit 

antiseptischen Lösungen, z.   B. mit den 
Wirkstoff en Octenidin oder Polihexanid 
(›  Kap. 2.1.1 ); bei großfl ächigen Ver-
brennungen ggf. Einsatz von Lokalanäs-
thesie oder Analgetika  

  •     Bei Bedarf Blasenabtragung zur 
genauen Diagnose des Wundgrunds 
und Entfernung von Hautresten bei be-
schädigtem Blasendach  

  •     Erstverband für 24 Stunden mit trocke-
nen, konventionellen Verbandmitteln, 
z.   B. Wunddistanzgitter (›  Kap. 1.7.1 ) 
und Kompressen, sowie antiseptischen 
Lösungen oder Zubereitungen, z.   B. 
einem Gel  

  •     Erster Verbandwechsel nach 24 Stun-
den; Kontrolle der Wunde auf Aft er-
burning (Nachbrennen) bzw. Abtiefen 
der Wunde durch lokale thermische 
Überhitzung  

  •     Ggf. Abdeckung der gereinigten Wund-
fl äche mit semiokklusiven Verband-
materialien; bei geschlossenen Blasen 

keine antiseptischen Produkte oder 
hydroaktive Verbandmittel anwenden – 
im Inneren einer unversehrten Blase 
befi nden sich keine Keime  

  •      Cave:  Auf keinen Fall in der Akutphase 
am ersten Tag warmhaltende folien-
beschichtete Verbandmittel einsetzen, 
da Gefahr des Aft erburnings     

  Grad IIb 
    •     Wie bei Grad IIa bei kleineren Ver-

brennungsfl ächen ( <  1   % der Körper-
oberfl äche)  

  •     Abhängig vom Gesamtzustand des Ver-
letzten möglichst frühzeitig operative 
Behandlung, z.   B. sterile Blasenabtra-
gung im OP, Nekrosenabtragung oder 
zügige Hauttransplantation  

  •     Schnellstmögliche Verlegung in ein 
Brandverletztenzentrum  

  •     Versorgung bis zur Verlegung: steriler 
Verband, ggf. kühlend und nicht mit 
der Wunde verklebend; trockene Ver-
bandmittel wie Wunddistanzgitter und 
Kompressen bevorzugen     

  Grad III und IV 
    •     Steriles Abdecken der Wunde  
  •     Nach Stabilisierung der Vitalfunktio-

nen und Herstellen der Transportfähig-
keit des Patienten schnellstmögliche 
Verlegung in ein Brandverletztenzen-
trum  

  •     Frühzeitige operative Behandlung, z.   B. 
Nekrosenabtragung, zügige Hauttrans-
plantation      

  Indikationen zur Verlegung in ein 
Brandverletztenzentrum 

    •     Alle Patienten mit Verbrennungen an 
Gesicht, Hals, Händen, Füßen, Anogeni-
talregion, Achselhöhlen, Bereichen über 
großen Gelenken oder sonstiger kom-
plizierter Lokalisation  

  •     Patienten mit mehr als 15   % zweitgradig 
verbrannter Körperoberfl äche    
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16 1 Grundlagen – Aufbau und Funktionen der Haut, Wundarten

  •     Patienten mit mehr als 10   % drittgradig 
verbrannter Körperoberfl äche  

  •     Patienten mit mechanischen Begleitver-
letzungen  

  •     Alle Patienten mit Inhalationsschaden  
  •     Patienten mit schweren Vorerkrankun-

gen z.   B. der Lungen oder des Herz- und 
Gefäßsystems wie COPD, Herzinsuffi  -
zienz, Hypertonie, Patienten  <  8 Jahre 
und  >  60 Jahre  

  •     Alle Patienten mit elektrischen Verlet-
zungen     

  Organisation der Verlegung in ein 
Brandverletztenzentrum 

 Anruf beim nächsten Brandverletztenzen-
trum, der nächsten Rettungsstelle oder zen-
tralen Bettenvermittlung über die zentrale 
Anlaufstelle für die Vermittlung von Betten 
für Schwerbrandverletzte (ZA-Schwerbrand-
verletzte) in Hamburg, Telefon: 040/428 
51–49 50, Fax: 040/4 28 51–42 69; E-Mail: 
 einsatzmeldungen@feuerwehr.hamburg.de   

  Unterstützende und begleitende 
Maßnahmen 

    1.     Schockbehandlung  
  2.     Adäquate Schmerztherapie  
  3.     Ausreichende Flüssigkeitszufuhr. Für 

Schwerstbrandverletzte gilt für die ers-
ten 24 Stunden post Trauma die Baxter-
Formel: 4  ×  Körpergewicht in kg  ×  ver-
brannte Fläche in % = ml Ringerlaktat 
(i.   v.) in 24 Stunden  

  4.     Nachversorgung 
  –     Haut- und Narbenpfl ege mit Narben-

pfl egemitteln wie Narbenpfl aster, 
Narbengel (z.   B. Contractubex®-Gel), 
Narbencreme, silikonbeschichteten 
Aufl agen (z.   B. Mepiform®, Cica-
Care®)  

  –     Bei Bedarf plastisch-chirurgische 
Nachbehandlung z.   B. von funk-
tionsbehindernden Narben und bei 
fehlender Belastbarkeit  

  –     Bei Bedarf ästhetische Korrekturen 
an der Haut  

  –     Angepasste Narbenkompressions-
bekleidung bei Grad IIb und III und 
bei Schwellneigung  

  –     Kein Sonnenbaden  
  –     Physio- und Ergotherapie  
  –     Bei Entstellungen bzw. zur Ver-

meidung von einschränkenden 
Kontrakturen Kontaktaufnahme zur 
plastischen Chirurgie bzw. Wieder-
herstellungschirurgie  

  –     Bei Bedarf psychologische Nach-
betreuung  

  –     Kontakt zu Selbsthilfegruppen her-
stellen (z.   B. CICATRIX)  

  –     Langfristige Kontrollen       

  

  C A V E ! 
       •     Keine (Brand-)Salben, Lotionen, Gele oder 

Hausmittel wie Zahnpasta, Quark etc. auf 
offene Verbrennungsareale aufbringen  

  •     Kein Auskühlen des Körpers im Rahmen der 
Wundkühlung zulassen  

  •     Wunden sind insbesondere nach Ver-
brennungen infektionsgefährdet        

  

  Erste-Hilfe-Maßnahmen 

       •     Hitzequelle bzw. schädigende Ursache 
(Agens) beseitigen  

  •     Strom abschalten  
  •     Heiße, schwelende bzw. verätzte Kleidung 

entfernen  
  •     Prüfung der Vitalfunktionen  
  •      Cave:  Immer Selbstschutz beachten!      

  

     3_Standards Wundzentrum Hamburg 
e.   V., 01_Wunden nach Verbrennung      

  1.5     Art und Tiefe der 
Gewebsschädigung 

 Zusätzlich zur Ursache der Wundentstehung 
sind Art und Tiefe der Gewebsschädigung 
zu defi nieren.   
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171.6 Wundheilung und -phasen

  •      Geschlossene             Wunden:  Die Haut ist 
nicht durchtrennt, allerdings sind das 
Gewebe und die Strukturen, welche un-
terhalb der Haut liegen, geschädigt. Äu-
ßerlich sind diese Verletzungen durch 
Hämatome und Weichteilschwellungen 
sichtbar, die häufi g extrem schmerzhaft  
sind. So können etwa Blutgefäße, 
Nerven, Knochen, Sehnen- und Gewe-
beanteile geschädigt sein. Typische Ver-
letzungen: Luxationen, Quetschungen, 
geschlossene Frakturen oder Commotio 
cerebri.  

  •      Oberfl ächliche             Wunden:  Diese werden 
auch epitheliale         Wunden genannt 
und sind in der gefäßlosen Epidermis 
lokalisiert. Sie heilen narbenfrei ab. Eine 
typische Verletzung ist die bewusst in-
vasiv gesetzte Spalthautentnahmestelle 
(›  Abb. 1.12   ).  

  •            Perforation:  Hierbei ist die gesamte 
Haut durchtrennt. Typische Schädi-
gungen können Biss- und Risswunden, 
Quetschungen sowie Schnittverlet-
zungen sein.  

  •      Komplizierte             Wunden:  Dies sind sehr 
tiefe, off ene Wunden mit Beteiligung 
von Muskel- bzw. Knochengewebe und/
oder inneren Organen. Es besteht die 
Gefahr von weiterführenden Schä-
digungen wie Infektion oder Durch-
blutungsstörungen bis hin zur Ischämie. 
Auslöser kann eine Amputationsverlet-
zung, z.   B. durch eine Sägearbeit, eine 
off ene Fraktur oder eine ausgeprägte 
Weichteilverletzung sein.     

  1.6     Wundheilung und 
-phasen 

 Eine Wundheilung fi ndet erst ab 28 °C statt, 
da ab dieser Temperatur die Mitose (Zell-
teilung) beginnt. Deshalb stellt ein feucht-
warmes Milieu die optimale Grundlage für 
die Wundheilung dar. Auch ermöglicht eine 
feucht-warme Umgebung, dass die neu ent-
stehenden Zellen schneller wandern und 
sich anordnen. Die für den Zellaufb au not-
wendigen Substanzen werden bereitgestellt, 
und die Immunabwehr wird aktiviert. Der 
dicke, feste Schorf, typisch für die trockene 
Wundheilung, kann sich im feuchten Milieu 
nicht entwickeln und die Granulation und 
Migration der Epithelzellen behindern. 

 Es werden zwei Arten der Wundheilung 
unterschieden.  Primäre             Wundheilung  fi n-
det z.   B. bei aseptischen OP-Wunden oder 
frischen (nicht älter als 4–6 Stunden) infek-
tionsfreien Verletzungen statt. Die Wund-
ränder liegen dicht aneinander bzw. wurden 
zuvor adaptiert und sind gleichmäßig oder 
glatt durchtrennt (z.   B. Schnittwunde). Die 
primäre Wundheilung ist nach ca. 10 Tagen 
abgeschlossen, komplikationslos und lässt 
nur eine minimale Vernarbung zurück. 

 Wunden, bei denen ein primärer Wund-
verschluss nicht möglich ist, müssen  se-
kundär          verheilen. Dies bedeutet, hier fi ndet 
ein narbiger Ersatz der Gewebslücke durch 
die Auffüllung von Granulationsgewebe 
statt. Hierzu gehören infektionsgefährdete, 
infizierte, großflächige Wunden, z.   B. der 
sogenannte Platzbauch oder Verbrennungs-
wunden, sowie alle chronischen Wunden, 
z.   B. Dekubitus, diabetisches Fußulkus und 
Ulcus cruris. 

 Beide Arten der Wundheilung laufen in 
drei ineinander übergehenden         Phasen ab. In 
der        Reinigungs-, Infl ammations-      oder        Ex-
sudationsphase  fi ndet die Ausschwemmung 
von Bakterien und Zelltrümmern statt. Zell-
eigene Substanzen bewirken zunächst die 
Engstellung der geschädigten Gefäße zur    Abb. 1.12      Spalthautentnahmestelle  [M291]    
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18 1 Grundlagen – Aufbau und Funktionen der Haut, Wundarten

Vermeidung eines weiteren Blutverlusts. 
Anschließend wird das Gerinnungssystem 
aktiviert. Ein Zusammenwirken von etwa 
30 verschiedenen Faktoren ermöglicht die 
in Etappen ablaufende Blutgerinnung, bei 
der letztendlich ein Fibrinnetz ausgebildet 
wird. Der durch die Engstellung der Zellen 
verminderte Blutfluss kommt nun durch 
Gerinnung ganz zum Stillstand. In dieser 
Phase treten die typischen Symptome einer 
Entzündungsreaktion auf:  rubor, tumor, 
dolor, calor, functio laesa  (›   Abb. 1.13   ). 
Infolge der Exsudation von Blutplasma in 
das Interstitium kommt es zur Einwan-
derung von Leukozyten, insbesondere neu-
trophiler Granulozyten und Makrophagen 
(Fresszellen). Letztere dringen in die Wun-
de ein und beginnen mit dem Abbau von 
Bakterien, abgestorbenen Gewebeteilen und 
anderen Fremdkörpern durch Phagozytose. 
Sie dienen auf diese Weise der Infektabwehr. 
Darüber hinaus sondern sie für die Wund-
heilung wichtige Wachstumsfaktoren ab. 
Diese Wundheilungsphase ist bei akuten 
Wunden normalerweise nach 2–3 Tagen 
abgeschlossen. 

 In der  Granulations -     oder        Prolifera-
tionsphase  werden die Substanzverluste 
durch neu entstehendes Gewebe aufgefüllt. 
Fibroblasten, die durch Makrophagen ak-
tiviert werden, bilden unter Nutzung des bei 
der Gerinnung entstandenen Fibrinnetzes 
ein Gerüst. Dieses ermöglicht eine Struk-

tur für die Neuansiedlung von Zellen im 
Wundbereich. Eine weitere Aufgabe der Fi-
broblasten ist die Produktion von Kollagen, 
wodurch das neu entstehende Granulations-
gewebe gefestigt wird. Migrierende Endo-
thelzellen bilden nach der Vorlage dieser 
Matrix Kapillaren aus, die sich mehr und 
mehr verzweigen, bis sie in ein Blutgefäß 
einmünden. In einer gut durchbluteten 
Wunde befinden sich zahlreiche Gefäße, 
die den wundspezifi sch gesteigerten Stoff -
wechsel ermöglichen. Die Ansammlung von 
Kapillaren gibt der Wunde in der Granula-
tionsphase ihre typische Erscheinungsform. 
Das Gewebe ist gut durchblutet, erscheint 
tiefrot gefärbt, gekörnt und feucht glänzend 
(›  Abb. 1.14   ). Diese neuen Kapillaren sind 
noch äußerst empfi ndlich gegenüber trau-
matischer Einwirkung. Es ist daher er-
forderlich, die Wunde in der Granulations-
phase mit entsprechenden Verbandmitteln 
besonders zu schützen und feucht zu halten. 
Die Granulationsphase beginnt bei akuten 
Wunden frühestens ab dem 2. Tag und kann 
bis zu 14 Tage andauern. 

 Abschließend wird in der  Regenerati-
ons -     oder        Epithelisierungsphase  faser-
reiches Narbengewebe ausgebildet. Das 
Granulationsgewebe verliert Wasser und 
bildet Gefäße zurück. Gleichzeitig nutzen 
die einwandernden Epithelzellen die feuchte 
Oberfläche des Granulationsgewebes, auf 
der sie langsam vom Rand her einwachsen. 
Die Zellschicht verdickt sich zusätzlich 
durch Mitose und führt so zum vollstän-

 Abb. 1.13      Akute Verletzung in der Reinigungs-
phase, hier bei Wadenverletzung beim Fußball 
durch Spike  [M291]    

 Abb. 1.14      Granulierende Wunde an der Ferse 
 [M291]    
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191.7 Grundlagen der Wundversorgung

digen Wundverschluss (›  Abb. 1.15   ). Die 
Epithelisierungsphase beginnt bei akuten 
Wunden ab dem 4. Tag und kann bis zu 21 
Tage dauern.   

 Bei der Heilung chronischer Wunden 
lau fen die hier aufgeführten Mechanismen 
wesentlich langsamer ab und können sogar 
Wochen, Monate bis Jahre andauern. 

 Innerhalb dieser Phasen treten unter-
schiedliche Wundzustände auf: Nekrosen, 
infi zierte Wunden, belegte Wunden, tiefe/
unterminierte, granulierende und epitheli-
sierende Wunden.  

  1.7     Grundlagen der 
Wundversorgung 

         Grundsätzlich gilt: Zuerst ist die Ursache der 
Wundheilungsstörung zu beheben (Kausal-
therapie), bevor ein Heilungsprozess ini-
tiiert werden kann. Hierzu bedarf es einer 
umfassenden Diagnostik. Bei der periphe-
ren arteriellen Verschlusskrankheit (pAVK) 
bedeutet dies z.   B., dass zuerst die Durch-
blutungsstörung durch revaskularisierende 
Maßnahmen zu beseitigen ist, z.   B. durch 
Dilatation (PTA = perkutane transluminale 
Angioplastie) oder Bypass. Im Falle einer 
chronischen venösen Insuffi  zienz (CVI) ist 
eine sachgerechte Kompressionstherapie für 
die Heilung eines Ulcus cruris venosum aus-

schlaggebend. Liegt ein Dekubitus vor, sollte 
zunächst das Risiko von Druck, Reibe- und 
Scherkräft en minimiert werden. Leidet der 
Patient an einem diabetischen Fußulkus, 
stehen die Einstellung der Stoff wechselsi-
tuation sowie die adäquate Druckentlastung 
im Vordergrund.  

  Compliance und Adhärenz 

  Compliance        ist ein veralteter Ausdruck für 
die Rolle des Patienten in der Th erapie. Die 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) de-
finierte Compliance im Jahr 2003 als das 
„Ausmaß, in welchem der Patient medizini-
sche Instruktionen befolgt“. Diese Defi nition 
sieht die Verantwortung für ein Scheitern 
der Th erapie einseitig beim Patienten. Der 
Th erapieerfolg ist laut dieser Defi nition nur 
gewährleistet, wenn der Betroff ene kritiklos 
die Verordnungen befolgt. Seine individuel-
len Möglichkeiten, Sorgen und Probleme 
werden dabei nicht mit einbezogen. Zudem 
wird nicht beachtet, ob der Patient die Th e-
rapie versteht oder damit einverstanden ist. 

 Die Beziehung zwischen Patienten und 
Versorger wird heutzutage durch den Be-
griff  der  Adhärenz        defi niert. Dies ist das 
Ausmaß, in dem der Patient „die gemein-
sam mit dem Therapeuten beschlossene 
Th erapie in seinen Lebensalltag“ integriert 
( Dissemond et al. 2017 , S. 82). Die Basis 
hierfür ist sein individuelles Krankheits-
verständnis. 

 Nur wenn der Patient die Notwendigkeit 
zur Mitarbeit erfassen kann und gleich-
zeitig ausreichend Antrieb hat, ist die Basis 
für eine Adhärenz bereitet und somit eine 
Grundlage für den Behandlungserfolg gelegt 
(›  Tab. 1.4   ).  

  Weitere Einfl ussfaktoren 

 Auch  systemische Einfl ussfaktoren            (den 
gesamten Organismus beeinfl ussende Fak-

 Abb. 1.15      Restgranulation mit etwas Fibrinbelag 
und fortschreitender Epithelisierung, hier bei Zu-
stand nach Platzbauch  [M291]    
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20 1 Grundlagen – Aufbau und Funktionen der Haut, Wundarten

toren) müssen beachtet werden, um den 
Heilungsprozess in Gang zu setzen: 
  •      Arzneimittel,  die die Wundheilung 

beeinfl ussen können: z.   B. Antibio-
tika, Antikoagulanzien (z.   B. Heparin, 
Marcumar), Zytostatika, Diuretika, 
Chemotherapeutika, Kortikosteroide, 
Barbiturate.  

  •     Mit zunehmendem  Alter  nimmt die 
Wundheilungsfähigkeit des Körpers ab. 
Außerdem wird die Arbeitsleistung des 
Herz-Kreislauf-Systems herabgesetzt. 
Durch eine Verlangsamung der Durch-
blutung vermindert sich die Versorgung 
der Haut mit Sauerstoff  und Nähr-
stoff en. Zusätzlich verliert die Haut im 
Alter durch einen Abbau von Kollagen- 
und elastischen Fasern an Festigkeit, 
wird dünn und durch einen Rückgang 
der Schweißsekretion trocken. Sie ist 
mechanisch weniger belastbar und 
kann schneller einreißen. Entsprechend 

erhöht sich das Verletzungs- und Infek-
tionsrisiko (›  Kap. 1.3.1 ).  

  •      Psychische Verfassung:  
  –     Eine stabile Psyche wirkt sich positiv 

auf den Heilungsprozess aus.  
  –     Der gesundheitliche Zustand ver-

schlechtert sich bei Patienten infolge 
einer drastischen Änderung der 
Lebensumstände.  

  –     Angst vor Einsamkeit: Patienten 
manipulieren selbst an ihrer 
Wunde (Artefakte), damit nach 
erfolg reicher Wundabheilung die 
regelmäßige Betreuung, z.   B. durch 
den Pfl egedienst, nicht eingestellt 
wird.  

  –     Abhängigkeit von anderen: Der 
Patient empfi ndet Termine und Be-
handlungen als Einschränkung seines 
selbstbestimmten Lebens und fühlt 
sich zunehmend als Belastung, z.   B. 
für Angehörige.    

 Tab. 1.4      Faktoren, die die Adhärenz beeinfl ussen  

 Sozioökonomische Faktoren    •   Analphabetismus, niedriges Bildungsniveau  
  •   Kulturelle Vorstellungen  
  •   Weite Wege zu medizinischen Einrichtungen  
  •   Armut, hohe Reise-/Materialkosten   

 Behandlungsteam und Ge-
sundheitssystem 

   •   Unstrukturiertheit im Team  
  •   Fehlende oder inkompetente Beratung, kurze Sprechzeiten  
  •   Kritik an Vorbehandlern  
  •   Keine Förderung des individuellen Selbstmanagements  
  •   Schlechte Zugänglichkeit zu benötigten Medikamenten/

Material   

 Krankheitsbedingte Ver-
fassung des Patienten 

   •   Wirkt in Verbindung mit der Schwere der Symptome (phy-
sisch, psychisch, sozial, berufl ich)  

  •   Art/Schwere des Krankheitsverlaufs  
  •   Unzureichende/schlechte Verfügbarkeit einer effektiven 

Therapie  
  •   Erkrankungen wie Demenz, Depression oder Sucht haben 

zusätzlichen Einfl uss   

 Therapiebezogene Faktoren    •   Dauer der Behandlung: kein schneller Erfolg  
  •   Damit verbundene Kosten  
  •   Nebenwirkungen, schlechte Therapieerfahrungen   

 Patientenbezogene Fak-
toren 

   •   Ressourcen, Wissen, Vorstellung und Erwartung der Patienten  
  •   Vergesslichkeit, Stress, Angst, unverständliche Therapie-

anweisungen, fehlende Akzeptanz der Krankheit  
  •   Schlechte Erfahrungen mit Behandlern   
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211.7 Grundlagen der Wundversorgung

  –     Demente Patienten arbeiten nicht 
mit, da sie die Aufk lärung und An-
weisungen vergessen oder durch-
einanderbringen.  

  –     Depressive Patienten benötigen Zu-
spruch und Motivation.     

  •      Bewegungsförderung (aktiv und 
passiv)  sorgt maßgeblich für eine gute 
Durchblutung des Körpers. Eine ausrei-
chende Sauerstoff zufuhr wird gewähr-
leistet und wirkt sich entscheidend auf 
die Wundheilung aus.  

  •     Ein  Immunstatus,  der durch Erkran-
kungen wie HIV und Krebs geschwächt 
ist, schränkt den Heilungsablauf stark 
ein bzw. verhindert ihn. Die mangelnde 
Anzahl an Leukozyten reicht nicht aus, 
um den Wiederherstellungsprozess aus-
zulösen.  

  •     Der  allgemeine Gesundheitszustand  
kann die Wundheilung negativ beein-
fl ussen, z.   B. durch Stress, Rauchen, 
Alkohol, Adipositas, Kachexie, Bewe-
gungsmangel, Arteriosklerose.  

  •      Störungen im Herz-Kreislauf-System:  
z.   B. pAVK, CVI, Lymphödeme.  

  •      Stoff wechselstörungen  können 
ebenfalls einen negativen Einfl uss auf 
die Wundheilung haben, z.   B. Diabetes 
mellitus, Niereninsuffi  zienz, Morbus 
Crohn.  

  •     Eine ausgewogene  Ernährung  ist ein 
unerlässlicher Bestandteil der Wund-
heilung ( Kap. 7.3 ). Sie beinhaltet sowohl 
eine ausreichende  Flüssigkeitszufuhr  
als auch die Substitution von Nähr-
stoff en und Vitaminen. Insbesondere 
Vitamin C ist für den Kollagenaufb au 
unerlässlich. Auf eine eiweißreiche und 
zinkhaltige Ernährung ist zu achten.  

  •      Schmerzen  (›  Kap. 8 ) beeinfl ussen 
und hemmen die Wundheilung. Sie 
führen zu einer reduzierten Beweg-
lichkeit und Mobilität des Patienten 
und wirken sich negativ auf seine 
Stimmungslage aus. Die individuelle 
Belastung durch Schmerzen greift  die 

Psyche des Patienten an. Empfi ndet der 
Patient Schmerzen bei der Behandlung, 
wird er sich bewusst oder unbewusst 
gegen die Maßnahmen der Th erapie, 
z.   B. Verbandwechsel oder Bewegungs-
förderung, sperren. Schmerz wird im-
mer individuell empfunden und daher 
mit einer Schmerzskala (›  Kap. 8.2 ) 
abgefragt. Vielfach sind Schmerzen, 
z.   B. beim Verbandwechsel, durch ein-
fache Maßnahmen wie dem vorherigen 
Anwärmen der Spüllösung oder dem 
Vermeiden unnötigen Berührens von 
Wunde und Wundumgebung zu mini-
mieren.      

 Zusätzlich zu den systemischen können  lo-
kale Störfaktoren  die Abheilung der Wunde 
stören oder gefährden, z.   B. Hämatome, Ne-
krosen, Ödeme, Schorf, Auskühlung oder 
Austrocknung der Wunde, Hypergranulati-
on (siehe Kasten, ›  Abb. 1.16   ), vorgeschä-
digtes Gewebe (z.   B. durch Bestrahlung), 
hypertrophes Narbengewebe (siehe Kasten), 
Dehiszenz/Klaffen der Wunde (Aufgehen 
oder Auseinanderweichen von zusammen-
gehörenden Gewebsstrukturen, z.   B. Naht-
dehiszenz), ungenügende Ruhigstellung der 
geschädigten Region oder Druck, Fremd-
körper innerhalb der Wunde, Artefakte, 
Infektion.   

 Abb. 1.16      Hypergranulierende Wunde aufgrund 
von zu viel Feuchtigkeit  [M291]    
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22 1 Grundlagen – Aufbau und Funktionen der Haut, Wundarten

  

  Maßnahmen bei Hypergranulation 

    Es gibt leider kein Patentrezept für die Behand-
lung von     Hypergranulation (überschießendes 
Gewebe über Hautniveau). Die Therapie mit 
Silbernitrat („Höllenstift“) gilt heute als un-
zeitgemäß, da das rosige, frische Gewebe 
durch Verätzen wieder zerstört wird. Oft 
schädigt diese Behandlungsform auch die 
Wundumgebung. Zudem ist durch die ent-
stehende Schwarzfärbung (im Gewebe bildet 
sich elementares Silber) keine Wundbeob-
achtung mehr möglich. Auch der Off-Label-
Einsatz (ein Einsatz, der über die Indikationen 
laut Packungsbeilage hinausgeht bzw. dort 
nicht aufgeführt ist) von Kortisoncremes wird 
kritisch gesehen. Oft ist das Hypergranulati-
onsgewebe schäumig und sehr weich, es fehlt 
die körnige Struktur. Meist reicht es, dieses 
Gewebe mechanisch abzutragen (Kompresse, 
Kürette), um danach festeres Granulations-
gewebe zu erhalten. Eine Alternative, die gute 
Erfolge zeigt, ist die Umstellung der Versorgung 
von feucht-warm auf konventionell-trocken, 
denn zu viel Feuchtigkeit und Wärme können 
eine Hypergranulation bedingen. Deshalb sind 
feucht und warm haltende Versorgungen wie 
Hydrokolloid- oder Polyurethanschaumver-
band gegen trockene Versorgungen z.   B. mit 
Kompressen auszutauschen. Um ein Verkleben 
mit dem Wundgrund zu vermeiden, empfi ehlt 
es sich, ein zeitgemäßes Wunddistanzgitter 
(›  Kap. 1.7.1 ) unterzulegen. Unterstützend 
kann eine leichte Kompressionstherapie an-
gebracht werden. Häufig zeigen sich unter 
dieser Therapieform gute und schnelle Erfolge.   

  

       

  1.7.1     Traditionelle Wundver-
sorgung 

         Die Produkte der traditionellen oder auch 
konventionellen, trockenen Wundversor-
gung haben folgende Aufgaben: Aufnahme 
von Wundexsudat, Polsterfunktion, Schutz 
gegen äußere Einflüsse. Darüber hinaus 
können sie auch Träger für Arzneimittel 
sein. 

  Mullkompressen 

    •         Mehrlagiges Baumwollgewebe (bis zu 
32-mal übereinandergelegt), fein oder 
grobmaschig, je nach Fadendichte  

  •     Saugt Wundexsudat bei Kontakt mit 
Wundgrund auf  

  •     Anwendung: häufi ge Verbandwechsel in 
der Reinigungsphase stark exsudierender 
Wunden, Erstabdeckung postoperativer 
Wunden, zum Auswischen der Wunde 
und zur Säuberung des Wundrands bei 
der Wundreinigung (›  Kap. 2.1 )  

  •     Kontraindikationen: schwach exsudie-
rende, granulierende, epithelisierende 
und sekundär heilende Wunden (z.   B. 
Dekubitus). Hier besteht Verklebungs-
gefahr!     

  Vlieskompressen 

    •         Herstellung durch Verfestigung von 
Viskose, Baumwolle oder synthetischen 
Fasern  

  •     Sehr weich, anschmiegsam, drapierfähig    

  Maßnahmen zur Narbenreduktion 

        Es gibt verschiedene Produkte (z.   B. Narben-
pfl aster, Gel, Creme, Silikonaufl agen), die auf 
das frisch vernarbte, geschlossene Gewebe 
aufgebracht werden. Grundsätzlich sollte die 
Anwendung zeitnah und regelmäßig erfolgen. 
Allerdings ist auch bei länger bestehenden 
Narben, vor allem bei hypertrophem Narben-
gewebe und Keloiden, der Einsatz von Narben-
reduktionsprodukten empfehlenswert. 
 Die Tragezeit variiert zwischen 12 und 24 Stun-
den/Tag. Der komplette Behandlungszeitraum 
wird je nach Produkt und Narbe mit 2–12 
Monaten angegeben. So bietet der Markt z.   B. 

Silikonverbände wie Mepiform®, Cica-Care® 
sowie Produkte zum Einreiben wie Contrac-
tubex®-Gel an. Die Produkte sollen u.   a. eine 
erhöhte Wasserbindung im Narbengewebe 
bewirken und das Gewebe gleichzeitig ebnen 
und geschmeidiger machen  (     4_Produktüber-
sichten, 01_Produktgruppen in alphabetischer 
Reihenfolge).    
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231.7 Grundlagen der Wundversorgung

  •     Anwendung/Kontraindikationen: siehe 
Mullkompressen     

  Saugkompressen 

    •         Hülle: Vliesstoff  (meist wasserabwei-
sende, hydrophobe Fasern), der im 
direkten Kontakt zum Wundgrund steht  

  •     Innen: hydrophile Materialien, z.   B. 
Zellwolle, Watte zur Resorption von 
Wundexsudat; ggf. sind Superabsorber 
enthalten  

  •     Anwendung: postoperative Wunden 
(Erstabdeckung), stark exsudierende 
Wunden in der Reinigungsphase (bei 
häufi gen Verbandwechseln)  

  •     Kontraindikationen: als Primär-
abdeckung bei tiefen, unterminierten 
Wunden, schwach nässenden Wunden, 
Wunden in der Granulations-/Epi-
thelisierungsphase    

 Eine Weiterentwicklung sind Vlieskompres-
sen mit Superabsorber (›  Kap. 2.2.7 ), die 
enorm saugfähig sind. Diese sind speziell 
bei stark exsudierenden Wunden indiziert 
und haben den Vorteil, dass sie nach Exsu-
dateinlagerung insbesondere auch unter 
Kompressionstherapie kaum mehr Feuch-
tigkeit abgeben.  

  Wundschnellverbände (haus-
haltsübliches Pfl aster) 

    •             Haft endes Trägermaterial, auf der 
Innenseite saugende Aufl age  

  •     Zeitsparende Fixierung  
  •     Anwendung: primäre postoperative 

Wunden, Handwunden, Erstversorgung 
kleinerer akuter Wunden (Bagatellver-
letzungen)  

  •      Cave:  Klebefl äche muss Saugschicht 
umschließen, sonst kein ausreichender 
Schutz vor Keimbefall  

  •     Kontraindikationen: tiefe, sekundär 
heilende Wunden    

 Beim Einsatz dieser Produkte als Post-OP-
Verbände kommt es häufi g zu Komplikatio-
nen, wie Spannungsblasen (›  Abb. 1.17   ) 
und damit verbunden zu Schmerzen und 
Hautläsionen. Zudem sind tägliche Ver-
bandwechsel erforderlich. Moderne Al-
ternativen     wurden speziell für die Anfor-
derungen von Post-OP-Wunden entwickelt. 
Sie können bis zu 7 Tage auf der Wunde ver-
weilen und vermeiden die Ausbildung von 
Spannungsblasen durch Silikonbeschich-
tung (z.   B. Mepilex® Border Post-Op) oder 
flexiblen, transparenten Polyurethanfilm 
(z.   B. Leukomed® Control, 3M Tegaderm® 
Absorbent®), der zudem eine Wundbeur-
teilung ermöglicht.   
     4_Produktübersichten, 01_Produktgrup-
pen in alphabetischer Reihenfolge   

  Beschichtete Wundgazen und 
Wunddistanzgitter 

    •     Wundgazen     (Fettgazen    ) sind grob-
maschige Netze, die je nach Produkt aus 
natürlichen Fasern oder Kunstfasern 
mit aufgetragener hydrophober Fett-
salbe (z.   B. Vaseline) oder Öl-in-Wasser-
Emulsionen, um ein Verkleben mit dem 
Wundgrund zu verhindern, bestehen. 
Bei ihrer Anwendung sind tägliche Ver-
bandwechsel erforderlich.  

  •     Wunddistanzgitter     (›  Abb. 1.18   ) sind 
eine zeitgemäße Alternative zu den 
beschichteten Wundgazen. Sie sind   

 Abb. 1.17      Spannungsblasen bei einer Wundver-
sorgung mit Wundschnellverband  [M291]    
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24 1 Grundlagen – Aufbau und Funktionen der Haut, Wundarten

feinmaschiger und entweder gar nicht 
beschichtet oder mit hautfreundlichen 
Beschichtungen aus Silikon oder gel-
bildenden Partikeln versehen. Dadurch 
wird einem Verkleben mit dem Wund-
grund vorgebeugt. Zudem können diese 
Produkte meist bis zu 7 Tage, ggf. sogar 
bis zu 14 Tage auf der Wunde verweilen 
(Packungsbeilage beachten). Durch die 
längere Verweildauer sind sie in der An-
wendung zudem kostengünstiger als die 
klassischen Fettgazen.  

  •     Beschichtete Gazen und Wunddis-
tanzgitter sind immer mit Kompressen 
zur Aufnahme des Wundexsudats ab-
zudecken.  

  •     Anwendung: oberfl ächliche Schürf- 
und Risswunden, Meshgraft -Plastiken 
(›  Abb. 1.19   ), Malignom-assoziierte 
Wunden (um schmerzhaft es Verkleben 
mit Kompressen zu vermeiden), Ver-

brennungswunden, zum Abdecken 
von Hydrogelen bei täglichen Verband-
wechseln. Bei letzteren sind Fettgazen 
aus Kostengründen angeraten.    

  

  C A V E ! 
       •     Einige Produkte verkleben bei geringer 

Exsudatmenge mit dem Wundgrund.  
  •     Gefahr der feuchten Kammer, wenn Pro-

dukte doppelt gelegt werden    Risiko der 
Wundinfektion.  

  •     Zähere, klebrige Exsudate können durch 
feinmaschige Gitter nicht oder nur schlecht 
abfl ießen.      

   

  Fazit 

 Die Verbandmittel der konventionellen, tro-
ckenen Wundversorgung sollen möglichst 
viel Wundexsudat aufnehmen. Dies führt zu 
einer Austrocknung der gesamten Wunde. 
Es bildet sich ein die Abheilung blockieren-
der, trockener Schorf (bis hin zur Nekrose). 
Innerhalb eines trockenen Milieus wandern 
die Epithelzellen nicht in die Wunde ein. Die 
für die Immunabwehr in der Exsudations-
phase wichtigen Makrophagen können 
ebenfalls nur im Wundrandbereich ver-
bleiben und nicht im gesamten Wundgebiet 
phagozytisch tätig werden. Eine Kompresse 
bietet keinen ausreichenden Schutz gegen 
das Eindringen von Keimen sowie sons-
tigen Fremdstoff en und isoliert die Wunde 
in thermischer Hinsicht ungenügend. Meist 
ist der Verbandwechsel von traditionellen 
Verbandmitteln (sehr) schmerzhaft. Es 
wird ein regelrechtes „Wundpeeling“ durch 
schmerzhaft es Abziehen der in die Wund-
auflage eingewachsenen Kapillaren und 
Fibringerüste erzeugt.   

  1.7.2     Moderne Wundver-
sorgung 

         Die Anforderungen an die Verbandmittel 
haben sich unter dem Einfluss der m  o- Abb. 1.19      Meshgraft-    Plastik  [M291]    

 Abb. 1.18      Beispielhafte Produktübersicht über 
Wunddistanzgitter  [M291]    
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251.7 Grundlagen der Wundversorgung

dernen, feucht-warmen Wundversorgung 
geändert. Entgegen den traditionellen 
Prinzipien, dass ein Verbandmittel nur als 
Träger eines Medikaments dient, wirken die 
modernen Wundaufl agen selbst als thera-
peutisches Mittel. Grundsätzlich verhindern 
die modernen Wundauflagen der hydro-
aktiven Wundversorgung das Austrocknen 
der Wunde. 

  

  Kriterien für einen idealen Wundver-
band 

    T.   D. Turner defi nierte 1979 den idealen     Wund-
verband folgendermaßen: 
  •     Aufrechterhaltung eines feuchten Milieus 

im Wundbereich  
  •     Entfernung von überschüssigem Exsudat 

und toxischen Bestandteilen  
  •     Gewährleistung des Gasaustausches  
  •     Thermische Isolierung der Wunde  
  •     Schutz vor Sekundärinfektion durch Undurch-

lässigkeit für Mikroorganismen von außen  
  •     Ermöglichung eines atraumatischen Ver-

bandwechsels  
  •     Keine Abgabe von Fasern oder anderen 

Fremdstoffen        

 Verbandmittel, die aktiv in den Heilungs-
prozess eingreifen, werden als  aktive Wund-
aufl agen                bezeichnet. Bei diesen Produkten 
(›  Kap. 2.3.1 ) liegt das Hauptaugenmerk 
nicht darauf, die Wunde feucht zu halten, 
sondern die Mechanismen der Abheilung 
zu fördern. Sie enthalten Substanzen (oder 
regen deren Produktion an), die eine Rolle 
im Heilungsprozess spielen oder ihn initiie-
ren, z.   B. Wachstumsfaktoren, Hämoglobin, 
Kollagen, Chitosan, Silber, Hyaluronsäure. 

 Diverse Entscheidungskriterien sind maß-
geblich für die Auswahl von individuell an-

gepassten Verbandmitteln. Die Studienlage 
zeigt und Fachexperten sind sich darüber 
einig, dass eine phasengerechte feuchte 
Wundversorgung als zeitgemäß gilt. Folgen-
de Kriterien sollten Berücksichtigung fi nden: 
Wundstadium und -phase, eventuelle Infek-
tionszeichen oder eine bereits bestehende 
Infektion, Exsudatmenge und -beschaff en-
heit, Zustand von Wundrand und -umge-
bung, Kontinenzsituation des Patienten 
sowie bestehende Gerüche. Weitere Aspekte 
sind Wirtschaftlichkeit, Handhabbarkeit, 
Patientenbedürfnisse und -adhärenz sowie 
die Akzeptanz des Verbandmittels durch den 
Betroff enen. Das Wechselintervall ist abhän-
gig vom Abheilungszustand der Wunde bzw. 
dem richtigen Verhältnis zwischen Exsuda-
tion der Wunde und Aufnahmefähigkeit der 
Wundaufl age und orientiert sich zudem an 
den Herstellerangaben. 

  Cave!  Der ideale Wundverband allein 
bedingt noch keine zügige Wundheilung. 
Vor Beginn der Lokaltherapie, d.   h. vor der 
Auswahl der Verbandmittel, sind die Wund-
ursache und die wunderhaltenden Faktoren 
zu diagnostizieren. Erst im Zusammenhang 
mit der Kausaltherapie unter Behandlung 
und Ausschaltung der Ursachen sowie ei-
ner erfolgreichen Patientenedukation ist es 
möglich, den Heilungsprozess adäquat zu 
initiieren (›  Abb. 1.20   ). Wenn innerhalb 
von 2 bis 4 Wochen kein sichtbarer Fort-
schritt im Heilungsprozess erkennbar ist, 
sollte eine weiterführende Diagnostik statt-
fi nden, z.   B. durch das Hinzuziehen weiterer 
Facharztdisziplinen oder spezialisierter 
Versorgungszentren. Die Grundsätze der 
lokalen Wundtherapie werden in ›  Kap. 2  
erläutert.        
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Neu in der 10. Auflage: 
Hautschädigungen durch klebende Verbandmittel (MARSI); Lymphödem; Extra-Kapitel zu 
Patientenedukation und -selbstmanagement; Stationär und ambulant tätige Pflegefachpersonen, 
Auszubildende in der Generalistik. 

Herausgeber / Autoren 
Kerstin Protz: Examinierte Gesundheits- und Krankenpflegerin, Studium zur Managerin im Sozial- und 
Gesundheitswesen® (MSG), Mitglied der Arbeitsgruppe des nationalen Expertenstandards (DNQP) 
"Pflege von Menschen mit chronischen Wunden", Wundexpertin ICW®, Referentin für 
Wundversorgungskonzepte, Sachverständige für Pflege im BDSF, Autorin von Fachliteratur, 
Beiratsmitglied im Wundzentrum Hamburg e.V. und der Initiative Chronische Wunde (ICW) e.V. 
Unter Mitarbeit von Jan Hinnerk Timm: Fachjournalist 

Moderne Wundversorgung 
Protz, Kerstin; Timm, Jan Hinnerk 
10. Aufl. 2022. 336 Seiten., kt.
ISBN 978-3-437-27887-7     

Menschen mit Wunden professionell pflegen! 


	9783437278877
	Pages from 27887_Protz_Final Proof 2_20220308
	letzte seite_protz



