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5 Wundmanagement

Die Wundbehandlung beinhaltet neben dem sachgerecht durchgefiithrten Verbandwechsel
eine Reihe von Mafinahmen, die unter dem Begriff Wundmanagement zusammengefasst
werden konnen. Der Heilungsverlauf chronischer Wunden hingt entscheidend von der
Kompetenz des Behandlungsteams ab. Theoretisches Wissen und praktische Erfahrung
werden mit einem systematischen therapeutisch/pflegerischen Handlungsablauf ver-
kntipft, der die Behandlung verniinftig und nachvollziehbar macht. So erlauben die genaue
Beobachtung und Beschreibung der Wundverhéltnisse eine Beurteilung des Heilungs-
stadiums und sind Grundlage fiir die Entscheidung tiber die nachfolgenden therapeuti-
schen Schritte. Die zuverldssige Dokumentation der Beobachtungen und Therapiemaf3-
nahmen ist Voraussetzung fiir eine rationale und kontinuierliche Arbeit aller an der
Wundbehandlung beteiligten Personen.

Bei der Wundbehandlung sind die Pflegeziele von den therapeutischen Zielen kaum zu
trennen. Erreicht werden soll eine Verbesserung der Wundverhéltnisse unter Beriicksich-
tigung und Einbeziehung der personlichen Voraussetzungen (Grunderkrankung, heilungs-
verzogernde Faktoren, Lokalisation der Wunde) und Moglichkeiten (psychosoziale Fakto-
ren, Wissensdefizit, Bereitschaft zur Mitarbeit) des Patienten. Aufgabenbereiche und
Kompetenzen von Pflegekriften und Arzten miissen sich erginzen, damit diese Aufgabe
optimal bewiltigt werden kann.

Aufgeteilt nach Aufgabenbereichen unterscheidet man nach Lippert (2006) 3 Arten des
Verbandwechsels:

Der diagnostische Verbandwechsel: Der Arzt kontrolliert den Wundzustand auf even-

tuell auftretende Komplikationen, z.B. Wundinfektionen.

Der therapeutische Verbandwechsel: Der Arzt fithrt wihrend des Verbandwechsels eine

Behandlungsmafinahme durch, z.B. ein wundreinigendes Débridement (»Kap.9.2).

Dieser Verbandwechsel kann bis zu einem gewissen Grad (»Kap.7.2.1) auch auf das

Pflegepersonal iibertragen werden.

Der pflegerische Verbandwechsel: Die Pflegekraft fithrt die Verbandwechsel in den

zeitlich notwendigen Abstinden durch.

Daraus ergibt sich selbstverstindlich eine enge Zusammenarbeit zwischen Arzt und
Pflegekraft beim Festlegen von Therapie- und Pflegezielen sowie der Planung und Durch-
fithrung von Therapie- und Pflegemafinahmen (»Kap.5.7).



5.1 Wundassessment/Wundanalyse

n MERKE

1. Diagnostischer Verbandwechsel:  Arzt

2. Therapeutischer Verbandwechsel: Arzt/Pflegeperson

3. Pflegerischer Verbandwechsel: Pflegeperson

Riickmeldung von Pflegeperson an Arzt, wenn 1. oder 2. notwendig wird.

5. Wundassessment/Wundanalyse

Jede Wunde bietet eine Fiille von Informationen. Erst die genaue Beobachtung und
Beschreibung der lokalen Wundverhiltnisse ermdglicht Riickschliisse auf das Heilungs-
stadium. Neben der optischen Wahrnehmung spielen auch der Geruchssinn und der
Tastsinn eine wichtige Rolle. Haufig macht es Schwierigkeiten, das Beobachtete in passende
Worte zu fassen. Hilfreich ist es, bei der Wundanalyse bzw. -dokumentation (»Kap.5.6)
systematisch vorzugehen und sich mit Kollegen iiber die eigenen Beobachtungen aus-
zutauschen.

11 Lokalisation der Wunde

Die genaue Beschreibung derjenigen Stelle, an der sich die zu versorgende Wunde befindet,
erspart hiufiges Nachfragen. Meist sind Dokumentationsbogen mit Korper(teil)- Abbil-
dungen versehen, in die die Wunden eingezeichnet werden kénnen (0 Abb.5.14). Diese
Visualisierung stellt eine zeitsparende, effektive Informationsweitergabe dar. Zusitzlich ist
eine stichwortartige Beschreibung der Lokalisation sinnvoll (0 Abb.5.1). Bevorzugte Stel-
len fiir die Entstehung (Préadilektionsstellen) chronischer Wunden sind in B Tabelle 5.1
zusammengefasst.

Ohrmuschel (Auricula)

Hinterhaupt (Occiput)

Schulterblatt (Scapula)
Schulterhéhe (Acromion)
Brustwirbel (Vertebrae thoracales)
Ellbogen (Cubitus)

Lendenwirbel (Vertebrae lumbares)
Kreuzbein (Sacrum)
GroRer Rollhiigel (Trochanter major)
SteiRbein (Coccyx)
Sitzbein (Ischium
Knie (Genu)
Schienbein (Tibia)

Wadenbein (Fibula)
AuRenkndchel (Malleolus lateralis)
Innenkndchel (Malleolus medialis)
Ferse (Calcaneus)
Metatarsalkdpfchen (Caput metatarsalis)

O Abb. 5.1 Terminologie der Wundlokalisationen
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O Tab. 5.1 Hiufige Lokalisation chronischer Wunden nach ihrer Atiologie

Druckgeschwiire Arterielle Vendse Geschwiire  Neuropathische
Geschwiire Geschwiire

Ohr FuRRriicken Oberhalb des FuRsohle
Hinterkopf Zehen Kndchels Metatarsalkopfchen
Schulter Knochel Unterschenkel Ferse
Schulterblatt AuRere FuBseiten AuRere FuBseiten
Ellbogen

Kreuzbein

SteilRbein

Sitzbein

GroRer Rollhiigel

Knie

Schienbein

Knochel

Ferse

Metatarsalkopfchen

Zehen

u MERKE

Auf eine korrekte Benennung der Korperregionen ist zu achten.

Haufig wird die Lokalisation von Wunden sowohl in der Kreuzbeinregion (Sakralbereich)
als auch in der SteiBbeinregion falschlicherweise mit dem Begriff »am SteiR« beschrie-
ben.

5.2 Bestimmung der WundgroRe

Die wichtigsten Kennzahlen der Wundgréfle sind Lange, Breite, Tiefe, Umfang, Fliche und
Volumen. Obwohl die Moglichkeiten zur EDV-unterstiitzten Wundvermessung zuneh-
men, gelten fiir den Praxisalltag nach wie vor die einfachen Messmethoden als akzeptierter
Standard (Panfil 2006), zumal diese den Vorteil haben, dass sie mit geringem finanziellen
Aufwand selbst in der héuslichen Pflege durchgefiihrt werden kénnen. Das Material, das
fir das Vermessen der Wundgrofle benétigt wird, ist in der B Tabelle 5.2 zusammenge-
stellt.

Bestimmung der Wundflache
Wihrend des Verbandwechsels wird die Messung durchgefiihrt. Die Wunde wird griind-
lich gereinigt, Wundgrund und Wundrénder - sofern nétig — chirurgisch débridiert. Sehr
praktisch zur Flaichenmessung sind transparente Folienverbénde, deren starre, abziehbare
Tragerfolie mit einem zweidimensionalen Zentimeterraster bedruckt ist (0 Abb.5.2).
Nach dem griindlichen Trockentupfen der Wundumgebung wird die Folie auf die
Wunde aufgebracht. Mit einem wasserfesten Folienstift werden die Konturen der
Wunde auf der Trigerfolie nachgezeichnet (wird als »Tracing« bezeichnet) und zur raum-
lichen Orientierung die Lage der Wunde mit den Uhrzeiten eines Ziffernblattes beschrie-
ben. Die Rasterfolie wird abgezogen und kann mit Datum und Patientennamen versehen in



5.1 Wundassessment/Wundanalyse

O Tab. 5.2 Werkzeuge und Material flir das einfache Vermessen von Wunden

Flache Lange und Breite: Papierskala zum Einnmalgebrauch
Konturen: Sterile Folie (z.B. Opsite® Flexigrid-Folie)
Wasserfester Filzstift
Berechnung: Taschenrechner
Tiefe Sterile Knopfsonde
Wundtasche Sterile Knopfsonde
Volumen Sterile Folie (z.B. Opsite® Flexigrid-Folie)

Sterile Spritze und Kantile
Isotonische Kochsalzlosung oder Ringerlosung

: O Abb. 5.2 Die mit einem
sl 3 Zentimeterraster bedruckte
Tragerfolie von Opsite® Flexigrid
(Fa. Smith+Nephew) kann zur
Dokumentation der Wundfla-
= che benutzt und in der Patien-
5 } tenakte abgelegt werden

ST
=T
W

der Patientenakte abgelegt werden. Die Wundfolie wird vorsichtig entfernt oder zur
Volumenmessung auf der Wunde belassen.

PRAXISTIPP

Mess-Kit

Bei regelmdRigem Vermessen von Wunden ist es sinnvoll, sich ein Plastikkastchen mit den
bendtigten Utensilien herzurichten, das regelmaRig nach einer Inhaltsliste aufgeftillt wird.

u MERKE

Messungen haben nur einen Sinn, wenn sie konsequent von allen Mitgliedern des
Behandlungsteams nach der gleichen Methode in festgelegten Zeitabstanden durch-
gefiihrt werden.
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O Abb. 5.3 Bestimmung der Wundfldche. a) Die beiden Idngsten senkrecht aufeinander stehenden
Linien werden miteinander multipliziert. b) Die Kdstchen, die die Wundkontur einschlieRen, werden
ausgezahlt

Berechnung der Wundflache

Zur Berechnung der Wundflache gibt es folgende Méoglichkeiten:

® Perpendikular-Methode: Die Mafle der beiden lingsten senkrecht aufeinanderstehen-
den Durchmesserlinien werden bestimmt und miteinander multipliziert (0 Abb.5.3a).

® Mechanische Planimetrie: Die Késtchen, die die eingezeichnete Wundkontur einschlie-
len, werden ausgezdhlt (0 Abb.5.3b).

Die Multiplikation der Senkrechten macht weniger Miihe, ldsst aber durch die Berechnung
eines Rechteckes die zerkliifteten Konturen unberiicksichtigt. Dadurch ergibt sich eine
grofiere Fliche als beim Auszdhlen der Kastchen. Aus diesem Grund wird empfohlen, statt
eines Rechtecks die Form einer Ellipse mit der Formel

Léange x Breite x n/4

zu berechnen (Keast 2004). Auch damit wird die Grofle der Wundflache noch tiberschitzt,
der Wert néhert sich aber dem mechanisch-planimetrischen Ergebnis weitgehend an.

Digitale Planimetrie: Mit Hilfe eines Lesestiftes wird der auf einer Folie festgehaltene
Wundumriss durch Nachfahren eingelesen und die Fliche anschlieffend digital berechnet.
Bei exaktem Erfassen des Wundumrisses ergibt diese Methode das genaueste Ergebnis,
erfordert jedoch auch einen erheblichen Material- und Kostenaufwand.

PRAXISTIPP

1200 Zur raumlichen Beschreibung von Wundumrissen oder
Wundtaschen verwendet man das Ziffernblatt einer Uhr.
Ublicherweise wihlt man fiir die 12.00-Uhr-Ausrichtung
als markanten Korperteil den Kopf. Manchmal kann es
auch sinnvoller sein, andere 12.00-Uhr-Punkte zu wahlen,
z.B. die Zehen bei Wunden auf der FuRsohle.

900 300



5.1 Wundassessment/Wundanalyse

WundgréRenmessung mittels Digitalfoto

Inzwischen sind EDV-Programme in der Lage, anhand eingespielter Digitalfotos die
Wundgrofle zu berechnen. Grofler Vorteil ist, dass mit dieser Methode der direkte Wund-
kontakt bei der Messung entfillt und damit potentielle Probleme wie Keimverschleppung
vermieden werden konnen. An ihre Grenzen stof3t die fotographische Groflenerfassung
jedoch bei Wunden an stark gewdlbten Korperteilen oder sich zirkulédr erstreckenden
Wunden (z.B. Gamaschenulkus).

Berechnung der Anderung der Wundfliche
Zur Berechnung der Prozentzahl, um die sich die Wundfliche in einer bestimmten Zeit
verdndert hat, kann folgende einfache Formel verwendet werden:

(Wundflache zu Therapiebeginn) - (Wundfliche zum Zeitpunkt X)
(Wundflache zu Therapiebeginn)

%100 = Anderungsrate

Beispiel: Fliche der Wunde zu Therapiebeginn: 11 cm”
Flache der Wunde nach 7 Tagen: 10,5 cm?
Rechnung:  _ 11 cm® - 10,5cm* 100
11cm?
x =4,5%

Die Wundfliche hat sich in 7 Tagen um 4,5% verkleinert.

Bestimmung der Wundtiefe

Als Wundtiefe bezeichnet man den Abstand zwischen dem Niveau der intakten Haut und
dem Wundbett. Da sich sekundér heilende Wunden vom Wundgrund her mit Granula-
tionsgewebe fiillen, ist die Abnahme der Wundtiefe ein guter Indikator fiir die Heilungs-
tendenz einer Wunde. Als Messpunkt versucht man, die tiefste Stelle der Wunde ausfindig
zu machen. Besonders bei tiefen, zerkliifteten Wunden kann das schwierig sein. Die
Genauigkeit und Reproduzierbarkeit der Messwerte wird durch die ungleichméflige Pro-
liferation des Wundgrundes erschwert, die es erforderlich macht, bei jeder Messung eine
neue »tiefste Stelle« zu finden. Sehr oberflichliche Wunden sind nur schwer zu messen.
Thre Tiefe kann z.B. mit <0,1 cm beschrieben werden.

Durchfiithrung: Ein steriler Wattetrdger wird senkrecht zur Hautoberfliche bis zur
tiefsten Stelle der Wunde eingefiihrt (0 Abb.5.4). Mit den Fingern gleitet man an dem
Wattestabchen entlang bis auf Héhe des Hautniveaus und halt das Stabchen an dieser Stelle
fest. Nach dem Herausziehen wird der Wattetrager an ein Lineal gehalten und der Abstand
von Wattetrdgerkopf bis Fingerspitzen abgelesen.

Bestimmung von Wundtaschen

Wundtaschen kénnen wie die Wundtiefe mit sterilen Wattetriagern sondiert werden. Der
Wattetréager sollte mit physiologischer Kochsalzlosung oder Ringerlosung angefeuchtet
werden, um ihn gleitfihiger zu machen und ein Wundtrauma zu vermeiden. Generell sind
Knopfkaniilen besser geeignet, um Wundhdohlen und Fistelginge zu ertasten als Watte-
trager. Wundtaschen werden vor der Flichenmessung (siehe oben) sondiert und mit einem
Filzstift als gestrichelte Linie auf der Haut markiert. Diese Linien werden auch auf das
Zentimeterraster der Folie iibertragen und bei der Flachenberechnung mit beriicksichtigt.
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O Abb. 5.4 Bestimmung der Wundtiefe (nach
Hess 2008)

Durchfiihrung: Das sterile Sondierinstrument wird vorsichtig in die Wundtasche einge-
fihrt und bis zum Spiiren eines Widerstandes vorwiartsgeschoben. Auf diese Weise wird die
Tasche nach allen Richtungen sondiert und die Anstofipunkte jeweils auf der Hautober-
fliche mit einem Stift markiert. An der tiefsten Stelle wird die Sonde soweit als moglich
eingefiihrt, die Finger an der Sonde bis zum Taschenrand vorgeschoben und dort festge-
halten. Nach dem Herausziehen wird die Sonde an ein Lineal gehalten und der Abstand
zwischen Kaniilenkopf bis Fingerspitzen abgelesen (0 Abb.5.5). Das Messergebnis und die
Lokalisation der Tasche (Ziffernblatt) werden notiert.

Bestimmung des Wundvolumens
Das Wundvolumen kann niherungsweise aus Wundfliche und Wundtiefe berechnet
werden:

Wundvolumen (mm?®) = Wundfliche (mm?) x maximale Tiefe (mm) x 0,327

Wenn der Patient sich so lagern lasst, dass die Wundoberfliche parallel zur Bettebene
positioniert ist, kann das Volumen auch durch Auslitern der Wundhéhle bestimmt
werden.



5.1 Wundassessment/Wundanalyse

O Abb. 5.5 Bestimmung der GrofRe von Wund-
12 taschen (nach Hess 2008)

PRAXISTIPP

Wundmessungen werden am besten zu zweit ausgefiihrt. Fiir folgende Hilfestellungen ist
ein Assistent sehr niitzlich:

w Lagerung des Patienten in die bequemste Position.

® Festhalten des Patienten.

m Straffen von Hautfalten zur Erleichterung genauer Langen- und Breitenmessung.

®m Anreichen von Material.

m Notieren von Messergebnissen.

Durchfiihrung: Die fiir die Flichenmessung aufgebrachte transparente Folie wird auf der
Wunde belassen. Es ist darauf zu achten, dass die Folie die Wunde ausreichend iiberlappt
und auf der umgebenden Haut gut haftet. Mit steriler Spritze und Kantle wird eine
definierte Menge steriler Spiillosung vorsichtig unter die Folie gespritzt. Die Milliliter-
menge an Losung, die benétigt wird, um die Wunde bis zur Folienunterseite ohne Druck
aufzufiillen, entspricht dem Wundvolumen und wird notiert.

5.3 Wundbeschreibung
Hiufig bereitet es Schwierigkeiten, die beobachteten Wundverhéltnisse in eigene Worte zu
fassen. Es ist jedoch sinnvoll, sich an bestimmte Ausdrucksweisen bei der Wundbeschrei-
bung zu gewohnen, um sich innerhalb des Behandlungteams auf einer Sprachebene zu
bewegen.

Es gibt vier Schliisselbereiche der Wundbeobachtung, die man sich als URGE-Doméanen
einprigen kann:
® Wund Umgebung,
® Wund Rand,
# Wund Grund,
® Wund Exsudat.
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B MERKE

Das englische Verb »to urge« bedeutet: sich nachdriicklich einsetzen fiir, hartnackig
bestehen auf, dringen auf...

... in diesem Fall auf eine systematische Beschreibung von Wund-Umgebung, -Rand,
-Grund und -Exsudat

U - Wundumgebung

Das Gewebe, das eine Wunde umgibt, kann wichtige Hinweise auf die Intaktheit der Haut,
auf die Heilungsphase der Wunde und generell auf den Gesundheitszustand des Patienten
geben. Informationen {iber die Durchblutungsverhiltnisse im Wundgebiet oder dem
betroffenen Korperteil konnen abgelesen werden, ebenso wie vorhandene oder entstehende
Probleme, wie z.B. eine Wundinfektion oder Mazeration des Wundrandes. Auf folgende
Eigenschaften der Wundumgebung ist zu achten:

Infektionszeichen: Die klassischen Infektionszeichen Rétung, Uberwirmung, Schwellung
und Schmerz sind Indikatoren fiir das Vorliegen einer Wundinfektion (siehe » Kap.9.1).

Hautstruktur: Gesunde Haut hat einen straffen Hautturgor. Zwischen Daumen und
Zeigefinger gedriickt fiihlt sie sich prall und geschmeidig an und kehrt nach dem Loslassen
sofort in ihre Ausgangslage zuriick. Mit zunehmendem Alter verliert die Haut durch das
Diinnerwerden der Oberhaut, Lederhaut und dem Unterhautfettgewebe an Elastizitat. Die
Haut wird trocken und pergamentartig. Besonders betroffen vom Verlust des Unter-
hautfettgewebes sind die oberen und unteren Extremititen. Die Gefahr fiir das Entstehen
von Druckgeschwiiren tiber Knochenvorspriingen steigt. Bei Altershaut ist die Verschieb-
barkeit von Oberhaut- und Lederhaut gegeneinander oft zu beobachten: Schon geringe
Reibungs- oder Scherkrifte konnen zu Blasenbildung oder Ablosen der Oberhaut fithren.
Besonders empfindlich reagiert diese Haut auf stark klebende Fixiermaterialien, wie
Pflaster oder Fixiermull, die beim Ablosen Hautldsionen verursachen konnen.

Die diabetische Neuropathie ist verkniipft mit einem Verlust der Funktion von Schweif3-
und Talgdriisen. Speziell die Haut an den Fiiflen von Diabetikern ist extrem trocken und
neigt zu Kallus- und Rhagadenbildung (siehe unten). Zusammen mit dem verdnderten pH-
Wert der schweifllosen Haut fithrt das zu erhohter Keimpenetration und Infektionsge-
fahrdung diabetischer Fiife.

Hautfarbe: Die Farbung der Haut gibt Auskunft tiber die Durchblutungsverhéltnisse im
Wundgebiet. Stérungen der Durchblutung kénnen durch Druck, Trauma oder Infektion
hervorgerufen werden. Kurzzeitiger Druck verschlief3t die Kapillargefifie und fithrt zu
einem Abblassen der Haut. Bei Druckreduktion kehrt die normale Hautténung sehr schnell
zuriick. Bei fortgesetztem Druck fithrt der Stau der roten Blutkorperchen zu Hamorrhagie
und zu einem Erythem, das durch erneuten Druck (Fingertest) (0 Abb.5.6u.5.7) nicht
abblasst, sondern erhalten bleibt. Eine nicht wegdriickbare Rétung weist auf eine Riick-
flussstorung auf der Ebene der Venolen und des Lymphstroms hin. Nichtbeachtung der
gestorten Mikrozirkulation und fortgesetzter Druck bedingen den Untergang des Gewebes,
Nekrosen entstehen (»Kap.5.1.4).



5.1 Wundassessment/Wundanalyse

O Abb. 5.6 Eine Rotung am
Knochel wird durch den Fin-
gertest Uberpriift

O Abb. 5.7 Ldsst sich die
Rotung nicht wegdriicken, liegt
bereits eine Drucklasion vor. Um
weiteren Schaden zu vermei-
den, muss sofort fiir absolute
Druckentlastung gesorgt wer-
den

.

_n PRAXISTIPP

Verdnderungen der Haut lassen sich durch Abtasten (Palpation) mit den Handen erspiiren.
Die Hande haben Zonen unterschiedlicher Empfindsamkeit, die bei der Untersuchung
gezielt eingesetzt werden konnen:

®m Handriicken: Temperatur

m Fingerspitzen: Oberflachenbeschaffenheit, Feuchtigkeit

®» Handinnenfldche: Odeme, Verhartungen

w Daumen: Druckausiibung zum Erfiihlen der Gewebebeschaffenheit in der Tiefe

Arterielle Durchblutungsstérungen der Beine erkennt man u. a. auch durch die Ratschow
Lagerungsprobe: Anheben der Beine fiithrt zu Abblassen der Fiifle, Absenken zu einer
minutenlangen Verzégerung der normalerweise in Sekunden auftretenden reaktiven
Hyperamie.

Rotung und Uberwdrmung der wundumgebenden Haut, die durch Hyperimisierung
entstehen, sind typische Zeichen einer Wundinfektion. Fithren rote Streifen aus dem

51



52

5 Wundmanagement

O Abb. 5.8 Erysipel. Das flam-
mend-rote Erythem breitet sich
groBflachig aus und ist scharf
begrenzt

O Abb. 5.9 Typisch braunliche
Verfarbung der Haut durch
Hamosiderin-Einlagerung bei
einem Patienten mit vendsem
Unterschenkelgeschwiir

geroteten Bereich Richtung Korperstamm, kann das Zeichen einer Lymphgefifentziin-
dung (Lymphangitis) sein, die antibiotisch behandelt werden muss. Solche Beobachtungen
werden unverziiglich dem behandelnden Arzt mitgeteilt.

Das durch eine Streptokokkeninfektion hervorgerufene Erysipel ist leicht an der sich
grof3flichig ausbreitenden, scharf begrenzten, purpurfarbenen Rotung der Haut zu erken-
nen. Die Infektion geht einher mit hohem Fieber und wird mit Penicillin i.v. therapiert
(0 Abb.5.8).

Allergien im Wundbereich werden hiufig mit einer Infektion verwechselt. Verdéchtig
sind scharf begrenzte, eckige Rotungen (Wundauflagenform!) um eine Wunde herum.

Nicht selten werden auch Hamosiderin-Einlagerungen als Infektionszeichen missdeu-
tet. Himosiderin-Verfirbungen entstehen durch traumatische Einblutungen in das Sub-
kutangewebe. Himosiderin aus lysierten Erythrozyten wird in das Gewebe eingelagert und
farbt es typisch rostbraun. Haufig sieht man diese Verfiarbung als Ring um Dekubitalge-
schwiire oder als grof3flichige Verfirbung der Unterschenkel bei Patienten mit chronisch
venoser Insuffizienz oder postthrombotischem Syndrom (0 Abb.5.9).



5.1 Wundassessment/Wundanalyse

n MERKE

Hautrotungen um eine Wunde sind nicht immer gleichzusetzen mit einer Wundinfek-
tion! Es konnen folgende Ursachen unterschieden werden:

® Entziindungszeichen in der akuten Reinigungsphase

Infektion bei Vorliegen lokaler und systemischer Infektionszeichen

Druckldsion bei nicht wegdriickbarer Rotung

Allergie bei eckig begrenzter Rotung (Wundauflagenform)
Hamosiderin-Einlagerung bei braunlich-roter Verfarbung

Kallusbildung: Dicke weif3- bis weifSgelblich gefirbte Hornhautwille bilden sich bevor-
zugt an den Fuflsohlen. Besonders pridisponierte Stellen sind die Fersenrdnder, die
Auflenseiten der groflen Zehen und die Zehenballen. Neuropathie bei Diabetikern fiihrt
zu Verformungen des Fufigewdlbes, einer vergrofierten Druckbelastung der Metatarsal-
kopfchen und einer verstirkten Hornhautbildung an den Stellen des groiten Drucks.
Unbehandelt wichst der Kallus weiter und leitet den Druck auf das darunterliegende
Gewebe. Als Folge entsteht aus der Tiefe ein Druckgeschwiir, das Mal perforans
(»Kap.17.3.2). Kallusbildung sollte ein Signal fiir erh6hte Aufmerksamkeit und weiter-
fithrende Untersuchungen sein.

Mazeration: Lang dauernde Feuchtigkeitseinwirkung fithrt zum Aufquellen der oberen
Hautschichten. Bei mazerierter Haut sind die Farbpigmente ausgewaschen, sie sieht
opaleszent-weify aus und fiihlt sich weich und runzelig an. Mazerierte Haut ist sehr
wenig widerstandsfihig und extrem gefdhrdet, Druckgeschwiire zu entwickeln. Haufige
Ursachen fiir Mazerationen sind z.B. Inkontinenz des Patienten oder starkes Schwitzen in
Kombination mit luftundurchlassigen Unterlagen oder Windeln.

Auch bei stark ndssenden Wunden, die nicht mit einer ausreichend saugstarken Wund-
auflage versorgt werden, oder bei denen der Verbandwechsel nicht hiufig genug durch-
gettihrt wird, konnen Wundrénder und Wundumgebung mazerieren.

Odeme: Bei Wundinfektionen entwickelt sich ein Odem im Wundgebiet. Zweck der
extrazelluldiren Flussigkeitsansammlung ist ein Abriegeln des Wundgebietes zur Verhin-
derung der Weiterverbreitung der Infektion. Die entstehende Schwellung ist sehr schmerz-
haft.

Odeme in den Beinen konnen viele Ursachen haben. Wichtig ist es, zuerst die Kérper-
symmetrie zu {iberpriifen. Beide Beine sollten ohne Kompressionsverbande oder -striimpfe
betrachtet werden. Beidseitige Odeme haben in der Regel eine systemische Ursache. Hier
sind vor allem Herzinsuffizienz, Leberzirrhose, Mangelernahrung oder Adipositas zu
nennen. Auch Medikamente kénnen beidseitige Odeme hervorrufen, z.B. Cortisonderivate
mit mineralocorticoider Eigenwirkung (Hydrocortison, Prednison, Prednisolon, Methyl-
prednisolon), Sexualhormone, nichtsteroidale Antiphlogistika und Calciumantagonisten
vom Nifedipintyp (z.B. Adalat®).

Die wichtigsten Ursachen fiir einseitige Odeme sind die chronisch venése Insuffizienz,
das Lymphodem und die tiefe Beinvenenthrombose. Besondere Aufmerksamkeit ist bei
einer plotzlich auftretenden einseitigen Schwellung eines Beines geboten: Sie kann Anzei-
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O Abb. 5.10 Der rosafarbene
Epithelsaum geht iiber in
korniges, tiefrot glanzendes
Granulationsgewebe. Abbil-
dungen nach Hess 2008

chen einer akuten Venenthrombose sein und muss umgehend dem behandelnden Arzt
mitgeteilt werden.

Mit folgenden Worten kann die Wundumgebung beschrieben werden:

reizlos, glatt, unauftillig,

trocken, schuppig, glinzend, haarlos,

geschwollen, tiberwérmt, gerdtet, schmerzhaft,

ekzematds, nassend, mazeriert,

livide verfarbt, braunlich verfirbt, gerétet, blass.

R - Wundrand
Die direkte Wundumgebung geht in den Wundrand tiber. Da die Wunde kreisférmig vom
Wundrand her zuwichst, gibt die Beschaffenheit des Wundrandes wichtige Informationen
iiber die Heilungstendenz der Wunde. Vom Wundrand aus wandern die sich schnell
teilenden Zellen der Epidermis - die Keratinozyten - {iber den Wundgrund und bilden ein
neues Epithel. Der Wundrand muss glatt und flach in das Granulationsgewebe {ibergehen,
bevor die Zellwanderung beginnen kann. Von einem leblosen Wundrand kann kein
Wundverschluss ausgehen. Aus diesem Grund ist der Rand vor Austrocknung (z.B.
durch Zinkpaste!), Mazeration (falsche Wundauflage!), Druck und Trauma unbedingt
zu schiitzen! Einen gesunden Wundrand erkennt man an dem pinkfarbenen Epithelsaum,
der sich an der Grenzfliche zum Wundgrund ausbildet (0 Abb.5.10).
Wortwahl fiir die Beschreibung des Wundrandes, z.B.:
® Vital (gesund): beginnende Epithelisation, rosa Saum, glatt, eben, flach.
® Avital (Ieblos): Kallusbildung, ausgetrocknet, rissig pergamentartig, aufgeweicht, maze-
riert.
@ Sonstiges: zerkliftet, eingerollt, wulstig, aufgeworfen, erhaben, pustulds, unterminiert,
Taschenbildung.

G — Wundgrund

Beschaffenheit und Farbe des Wundgrundes sind Kennzeichen der unterschiedlichen
Wundheilungsphasen und -stadien (»Kap.5.14). Tiefrotes, feuchtglinzendes, korniges
Granulationsgewebe (0 Abb.5.10) ist Voraussetzung fiir eine ziigig voranschreitende
Wundheilung. Der Gewebedefekt wird aus der Tiefe aufgefiillt, bis er das Wundrandniveau
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erreicht. Der feuchte, gut durchblutete Granulationsrasen ist dann die ideale Kriechflache
tur die Epithelzellen, die die Wunde am Ende tiberhduten.
Wortwahl fiir die Beschreibung des Wundgrundes: z.B.:

w Farbe: Schwarz, braun: nekrotisch belegt, trockene Nekrosen.
Gelb-braun: schmierig-nekrotisch belegt, feuchte, jauchig-zerfallende
Nekrosen.
Hellgelb-glianzend: Retikularschicht der Dermis;
rote Granulationspiinktchen scheinen durch die netzartige Schicht.
Gelblich: fibrindse Beldge, Eiter.
Gelb-weifilich: Faszien.
Blassrosa: ungesundes Granulationsgewebe.
Tiefrosa, pink: gesundes Granulationsgewebe.
Dunkel- bis hellrosa: Epithelisierungsgewebe.

® Konsistenz: Nekrosen: trocken, ledrig, hart, feucht, schmierig, jauchig-zerfallend
(sumpfig, teigig, breiig), schorfig.
Granulationsgewebe: schwammig, empfindlich, leicht-blutend, glasig,
wassrig, fibrinds-belegt (Faden ziehend), stumpf, trocken,
gut durchblutet, fest, glinzend-feucht.

E = Wundexsudat

Ausmafl und Beschaffenheit des Wundexsudats geben wichtige Hinweise auf eventuell
bestehende Probleme im Heilungsverlauf (0 Abb.4.1). Auf keinen Fall darf man beim
Verbandwechsel den alten Verband unbesehen entsorgen, denn im Wundverband stecken
wichtige Informationen, die man unbedingt beachten sollte:

Exsudatmenge: ZuBeginn der Reinigungsphase ist es normal, dass die Wunde stark nésst.
Lasst die Exsudatmenge nicht nach oder fingt eine Wunde wieder von neuem an, stark zu
néssen, kann das Anzeichen von akutem bzw. weiterhin bestehendem Druck oder Trauma
sein oder auf eine Infektion hindeuten.

Die bisher benutzte Wundauflage sollte sorgfaltig darauthin tiberpriift werden, ob ihr
Exsudataufnahmevermdgen ausreichend ist. Ist der Verband durchgeschlagen, wichst die
Gefahr der Keimwanderung in die Wunde. Staut sich Feuchtigkeit unter dem Verband,
mazerieren die Wundréinder. In beiden Fillen muss der Verband gegen einen saugfihige-
ren ausgetauscht werden und/oder haufiger gewechselt werden.

Exsudatbeschaffenheit: Dickfliissig eitriges (purulentes) Exsudat deutet auf eine Wund-
infektion hin. Zusammen mit dem Geruch und der Farbung des Exsudats kann man
Riickschliisse auf die Bakterienart ziehen, die fiir die Infektion verantwortlich ist

(»Kap.9.1).
Wortwahl fiir die Beschreibung des Wundexsudates, z.B.:
# Menge: Sehr wenig, wenig, maflig, stark, sehr stark (néssend).

# Beschaffenheit:  Serds = klares, diinnfliissiges Plasma.

Blutig-ser6s = Plasma mit wenig Blut.

Blutig = frische Blutung.

Purulent = eitrig, dickfliissig (viskos).
m Farbe: Farblos, gelblich, rétlich, braunlich, griinlich, blau-griin.
# Geruch: Geruchlos, stifilich, fakal, jauchig, extrem iibelriechend.
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1+ Wundklassifikation

Wundklassifikationssysteme ermoglichen es, den Schweregrad einer Wunde festzulegen.
Das Farb-Klassifikationssystem beurteilt die Wunde nach dem Aussehen des Wundbettes,
die Klassifikation nach der Wundtiefe bemisst den Schweregrad entsprechend der betrof-
fenen Gewebeschichten.

Klassifikation nach der anatomischen Wundtiefe

Chronische Wunden kénnen unabhingig von ihrer Atiologie in 4 Schweregrade (Katego-
rien) eingeteilt werden. Die Schadenserhebung zu Beginn der Therapie beschreibt, welcher
Funktionsverlust durch die Zerstérung der Haut- und Gewebeschichten vorliegt. Ab Grad
IT heilen die Wunden sekundar, das bedeutet, dass das untergegangene Gewebe durch
Narbengewebe ersetzt wird und dass die urspriingliche Funktion nicht mehr wiederher-
gestellt werden kann. Aus diesem Grund kénnen sich heilende Wunden nicht z.B. von
Grad IIT zu Grad II »verbessern, da der funktionelle Schaden nicht mehr riickgingig zu
machen ist.

Zu beachten ist, dass bei Vorhandensein von Nekrosen der Schweregrad erst bestimmt
werden kann, wenn Beldge und Nekrosen abgetragen sind und der Wundgrund sichtbar
geworden ist.

Zusitzlich zu der allgemein giiltigen Gradeinteilung existieren fiir unterschiedliche
Erkrankungsbilder eigene Klassifizierungssysteme, die die besonderen Gegebenheiten
genauer beschreiben. Beispiele sind die Wagner-Klassifikation fiir diabetische Fiif3e, die
Fontaine-Stadieneinteilung bei arterieller Verschlusskrankheit, die Dekubitus-Klassifika-
tion nach NPUAP/EPUAP (2009) (» Kap.17) oder die Klassifikation fiir Verbrennungen
(siehe »Kap.16.3.1).

Klassifikation nach dem Farbsystem

Das Dreifarbensystem klassifiziert Wunden nach den im Wundbett vorherrschenden

Farben Rot, Gelb und Schwarz. Es wird gerne von Herstellerfirmen als Wegweiser zum

Einsatz ihrer Wundauflagen verwendet.

® Rot steht fiir gesundes, sauberes Granulationsgewebe bzw. fiir dunkel- bis hellrosafarbe-
nes Epithelisierungsgewebe. Therapiestrategie fiir den Wundtyp »Rot« ist das Feucht-
halten und der Schutz der Wundoberflache (0 Abb.5.10).

® Gelb ist der Indikator fiir schmierig belegte Wunden oder Wunden in der Reinigungs-
phase. Therapiestrategie fiir den Wundtyp »Gelb« ist die Unterstiitzung der Wund-
reinigung (0 Abb.5.11).

O Abb. 5.11 Schmierig belegte
Wunde



Grad |

Oberflachlicher Defekt

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

Grad Il

Der Defekt reicht bis in
das subkutane Gewebe
hinein. Der Wundkrater
ist etwa 1 -4 mm tief.

Grad 111

Tiefer Defekt mit weit-
reichender Zerstorung der
Gewebeschichten ein-
schlieBlich Faszien und
Muskelgewebe; Taschen-
bildung kommt haufig vor.

Grad IV

Weitreichender Defekt
durch alle Gewebeschichten
mit zusatzlicher Beteiligung
von Knochen, Sehnen und
Gelenken.
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Abbildungen nach Hess 2008
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O Abb. 5.12 Nekrosedeckel
auf einem Druckgeschwiir mit
starker Rotung der wundum-
gebenden Haut. Die Wundsi-
tuation kann erst nach Entfer-
nen der Nekrose vollstandig
beurteilt werden

® Schwarz ist das Kennzeichen fiir nekrotisch belegte Wunden. Die Nekrosen kénnen
schwarz und trocken, aber auch ledrig braun oder feucht gelb oder gelbbraun sein.
Therapiestrategie fiir den Wundtyp »Schwarz« ist das aktive Wunddébridement
(0 Abb.5.12).

Bei Vorhandensein von zwei oder allen drei Farben in einer Wunde richtet sich die
Strategie nach der ungiinstigsten Farbe, z.B. wird das Ziel bei Vorliegen der Farbtypen
Gelb plus Schwarz das Entfernen der Nekrosen sein. Verdnderungen im prozentualen
Anteil der Farbtypen zeigen eine Verschlechterung (Zunahme von Gelb/Schwarz) bzw.
eine Verbesserung (Zunahme von Rot) der Wundsituation an.

Mit dem Computerprogramm W.H.A.T. (Wound Healing Analyzing Tool) steht ein
Instrument zur Verfiigung, das den Wundheilungsprozess nach eben diesen Verinderun-
gen im Farbverteilungsmuster bewertet (www.wundnetz.at). Durch Zuordnung der Farb-
pixel eines digitalen Fotos zu den Gewebstypen Nekrose, Fibrinbelag oder Granulations-
gewebe kann die Gewebezusammensetzung einer Wunde objektiviert und in jhren pro-
zentualen Anteilen bestimmt werden. Im Wundheilungsverlauf lassen sich so frithzeitig
Verschiebungen in der Gewebezusammensetzung erkennen, die bei Bedarf mit den ent-
sprechenden therapeutischen Mafinahmen beantwortet werden.

s Wundbeurteilung

Die Wundbeurteilung erfordert Kenntnisse und Erfahrung dariiber, wie die gesammelten
Informationen tiber Aussehen und Beschaffenheit der Wunde in ihrer Bedeutung fiir den
Heilungsverlauf zu bewerten sind.

Die Informationen ermdéglichen die Zuordnung der Wundverhéltnisse zu einem vor-
herrschenden Heilungsstadium. Die Reinigungs-, Granulations- und Epithelisierungs-
phase lassen sich jeweils wieder in drei Heilungsverldufe (Heilungsstadien) unterteilen,
die sich als akut, chronisch oder fehlend beschreiben lassen (B Tab.5.3).

Das akute Heilungsstadium: Normalerweise durchlauft die Wunde die drei Heilungs-
phasen ohne zeitliche Verzogerung. Die akuten Stadien sind die gesunde Antwort auf ein
Trauma und Voraussetzung fiir eine normale Heilung.

Das chronische Heilungsstadium: Wenn der normale Heilungsverlauf gestort ist, ent-
steht eine chronische Wunde. Die Wunde kann in jeder Phase chronisch werden. Der
Ubergang zur nichsten Phase bleibt aus, die Wunde verharrt iiber lingere Zeit in der
gleichen Heilungsphase.



