Moderne Wundversorgung
Version 2024

Mobilissimo

Diplom-Okonom / Krankenpfleger
Hartmuth Brandt

H.Brandt@mobilissimo.de

Kapitel 1: Medizinische Grundlagen Seite 2
Kapitel 2: Heilung von traumatischen Wunden Seite 15
Kapitel 3: Chronische Wunden systematisch heilen Seite 38

Literaturempfehlung:
Kompendium Wundbehandlung, Verlag flr medizinische Publikationen
Bernd von Hallern Tel: 04141 / 801198, shop.medizin-und-praxis.de

Kapitel 1: Medizinische Grundlagen

Aufbau der Haut: Funktionen der Haut:
*Thermostatfunktion
*Barrierefunktion
eSinnesorgan
eSignalfunktion
*Polsterfunktion



Hautpflege:

e Cavilon-Spray, Cavilon-Lolly sowie Coryt Protect schiitzen vor
dem Eindringen von Urin, Stuhl und Schweil3; &hnlich
erfolgreich das neuere Coryt Protect

» Hautpflegeartikel mit Urea eignen sich bei trockener Haut
(dauerhafte Anwendung maglichst nur mit 5%)

* Anerkannte Hautpflegeartikel in der Krankenpflege sind
Ceramide, Aloe vera und Panthenol

Jede chronische Wunde bendtigt eine Pflege der Wundumgebung
und evtl. (z.B. bei ausgepragten Entziindungen) einen speziellen
Wundrandschutz!

Hautschutz: Wirkung Hautpflege
bis 24h; atmungsaktiv

Wunde und Wundarten:
Eine Wunde ist ein pathologischer Zustand, bei dem Gewebe voneinander getrennt und zerstort wird.

Diese Zerstorung wird von Substanzverlust und Funktionseinschréankung der betroffenen Hautzone begleitet.

chronische Wunde (z.B. Operationswunde traumatische Wunde
Dekubitus, Ulcus cruris) (iatrogene Wunde) (u.a. auch Bagatellwunden)

Chronische Wunden sind Wunden, die langer als acht Wochen alt sind und trotz fachgerechter Therapie
keine Heilungstendenz aufweisen. Unabhangig von dieser zeitlich orientierten Definition gibt es Wunden,
die von Beginn an als chronisch anzusehen sind, da ihre Behandlung eine Therapie der weiterhin
bestehenden Ursache erfordert (z.B. Diabetisches Fu3syndrom, Ulcus cruris venosum...).

Wunde:

Gewebezerstérung + Substanzverlust = Wunde

Heilung durch Reparation:

Untergegangenes oder geschadigtes Gewebe wird durch
unspezifisches Bindegewebe mit Narbenbildung ersetzt

Heilung durch Regeneration:
der urspringliche Zustand wird wieder exakt hergestellt
(z.B. Epidermis nach einer Schirfwunde)

Wundheilungsstorungen kénnen zu verlangsamter oder ungentgender Wundheilung fihren. 4
Auch tberschieRende Narbenbildung und Hyperkeratosen sind Storfaktoren der Wundheilung.



Phasen der Wundheilung:
Exsudationsphase = Granulationsphase = Epithelisierungsphase

Die drei Phasen Uberlappen sich und sind daher nicht trennscharf voneinander zu unterscheiden.

Systematische Fragen zur Ermittlung der aktuellen Heilungsphase:

1)  Exsudations- oder Reinigungsphase

2)  Granulations- oder Proliferationsphase

3) Epithelisierungsphase

Exsudationsphase

1) Nach der Verletzung....

2) ...stromt Blut in den Spalt und aus der Wunde
heraus (Spul- und Reinigungseffekt)

3) Um einen weiteren Blutverlust zu vermeiden
verengen sich die Blutgefal3e binnen kurzem

4) Die Blutgerinnungskaskade setzt ein; der typische
Blutpfropf bildet sich und schiitzt die Wunde vor
dem Austrocknen, vor Auskihlen und Keimen

Die Wunde nasst meistens, zeigt haufig Belage oder

Nekrosen und die Wundrénder sind meist geschwollen.

Granulationsphase

» Reorganisation von Gewebe, Nerven, Blutgefalie, Tast-,
Warme- und Schmerzrezeptoren

* Rote Farbe bei korniger Konsistenz

* Wundbett ist sauber, die Wunde blutet und schmerzt haufig

« Die Wundrander sind nur dezent entziindet oder leicht
geschwollen

Epithelisierungsphase

» Die Wundflache wird von Epithelzellen Gberzogen.

» Die Epithelisierung erfolgt von den Wundrandern.

» Die Epithelisierung ist die langste Phase der Wundheilung.
e Spalthautentnahme kann die Epithelisierung beschleunigen.

Dezente Entzindungen der Wundrander (Schmerz, Schwellung,
Ro6tung, Erwarmung, Funktionsstérungen) sind in jeder
Heilungsphase normal!



Priméarheilung Sekundérheilung Heilung unter dem Schorf

Formen der Wundheilung

eglattrandige, saubere Wunden ohne Substanzverlust heilen primar

*bei Infektionsgefahr wahlt man die verzégerte primare Heilung

einfizierte Wunden oder Wunden mit groRem Substanzverlust heilen sekundar

eoberflachliche Wunden heilen durch Reorganisation der Epidermis

Bei Bagatellverletzungen heilt die Wunde durch Reorganisation der Epidermis und einem typischen Schorf.

Primare Wundheilung
*z.B. Schnittwunden
*Voraussetzungen: glatte Wundrander, gute Durchblutung, geringer Substanzverlust, saubere Wunde

Sekundare Wundheilung

*z.B. groBere Risswunden und andere Wunden mit hohem Substanzverlust, infizierte Wunden, zerkliftete
Wunden sowie chronische Wunden

eHeilung durch Kontraktion der Wundrénder; das neu gebildete Gewebe fiillt die Wunde auf 7

Therapeutisches Vorgehen bei der Wundheilung:

e Wundreinigung: Infektionsprophylaxe durch Entfernen von Keimen und Fremdkoérper

e Wundverschluss: Durch den verkleinerten Wundspalt wird der Gewebedefekt schneller ausgeglichen

e Stimulation: fehlende Né&hrstoffe wie z.B. Proteine werden durch Ernédhrung oder Medikamente ersetzt

*  Abdecken: Der Verband schiitzt die Wunde vor Austrocknung, Auskiihlung und Keimbesiedelung

»  Eher trockene Verbandstoffe auf ndssende Wunden und eher feuchte Verbandstoffe auf trockene Wunden.

Feuchte Wundversorgung:

« Alle Wunden, in denen das physiologische feuchte Wundmilieu erhalten und geférdert werden soll;

* vor allem sekundéar heilende Wunden

* Wunden sollten grundsatzlich feucht versorgt werden - auch kleinere traumatische Wunden, da Schorf
immer eine Infektionsgefahr ist, wenn er abgerieben oder zerstort wird.

Trockene Wundversorgung:

« Kleinste Bagatellverletzungen, die unter dem Schorf heilen

« akrale Nekrosen beim diabetischen Ful3 bis zur Revaskularisierung, dann auch wieder feucht...

* bei Nekrosen unklarer Genese; haufig im Palliativbereich

« Schorfbildung verlangsamt Wundheilung

Die Wunden werden mit trockenen Materialien, wie zum Beispiel Vlieskompressen, abgedeckt.

Bei geringer Exsudatmenge verkleben die Produkte mit dem Wundgrund- bei feuchter Therapie nicht
Doppelte Lagen der Verbandstoffe, Kompressen etc. kdnnen zu ,feuchten Kammern* filhren (Infektionsgefahr)



Einflussfaktoren der Wundheilung

Beurteilungs-
kriterien einer

wree Beurtellungskriterien einer
”Nunde 8 ’

5 4 3 10



Beurteilungskriterien einer Wunde

1) wo befindet sich die Wunde (Gesichtswunden heilen besonders schnell; FuRwunden eher langsam)
2) wie tief ist die Wunde

3) wie breit ist die Wunde

4) welche Form und Qualitat haben die Wundrander

5) welche Farbe hat die Wunde und die Wundumgebung

rot: granulierend

rosa: epithelisierend

blau: schlecht durchblutet

schwarz: nekrotisch

grau, weil3: nekrotisch, evtl. Silberablagerungen
gelb: Fibrinbelag, evtl. auch trockener Eiter

6) welche Noxen kamen mit der Wunde in Kontakt

7) wie ist der Geruch der Wunde

8) wie alt ist die Wunde (Priméar- oder Sekundarheilung; chronisch oder akut)
9) welche Medikamente werden eingenommen (Marcumar, Cortison)

Grundsatzlich heilen Wunden von betagten oder sogar pflegebedurftigen Patienten und von Patienten im
reduzierten Allgemeinzustand schlechter.

Jede Wunde muss auf Infektionszeichen untersucht werden (u.a. Wundgeruch, klopfender Schmerz, Eiterbildung)

AulRerdem sollten noch der Wundrand und die Wundumgebung inspiziert werden (Wundrandschutz und
Hautpflege fur die Wundumgebung bestimmen; auch auf wundnahen Schmerz achten!).

11

Risikofaktor Mangelerndhrung
Flissigkeitsmangel (unter 40ml /kgKG/ Tag)?
Kalorienmangel? BMI < 18?

Proteinmangel?

Zinkmangel?

Vitaminmangel?

Jede chronische Wunde ist eine konsumierende
Erkrankung — der Kalorienbedarf steigt!

Zink essentiell, mit 50mg/ Tag initial dosieren; nach zwei Wochen nur noch 25mg

Vitamin A gegen Hyperkeratosen; fordert Zelldifferenzierung und die Bildung von Makrophagen
Biotin gegen schuppige Haut; wird auch Vit H oder Vit B7 genannt

Vitamin Bs Panthotensaure gegen Entziindungen der Schleimhaut

Vitamin B3 Niacin schutzt vor Dermatitis

Vitamin B2 Riboflavin schiitzt vor Rhagaden

Vitamin B1 Sorgt flr eine gute Energieverwendung in den Zellen, wirkt gegen Juckreiz

Vitamin C essentiell zur Infektabwehr und zum Aufbau von Kollagen

Vitamin E Regulator bei Entziindungen

Eisen Sauerstofftransport



Infektio
1) Art, Anzahl und Virulenz der

2) leji(ra1igr;ne(ijrungen Fremdkorper I nfe ktl O n

3) Taschenbildung
4) Nekrosen- und Fibrinbelage

FaktoreBdie die Wund-

Wundinfektion
kritische Kolonisation
ezunehmende Exsudatbildung
ezunehmende Geruchsbildung
ezunehmender Schmerz
edeutliche Rotung des umliegenden Gewebes

Kolonisation

*Belag bildet sich

*Geruchsentwicklung

«ab jetzt sind Polyhexanidverbanden sinnvoll
«Silber erst ab ,kritischer Kolonisation‘ einsetzen

Kontamination
*10.000 Bakterien sind in Wunden bekannt

*Granulationsgewebe bildet sich problemlos

Ein plotzlich auftretender, unangenehmer Geruch einer Wunde spricht meistens fur eine
Infektion. Allerdings kénnen auch Tumorwunden tbel riechen.
Zusatzliche Infektionszeichen sind Fieber, Tachykardie, Tachypnoe, Appetitlosigkeit, Ubelkeit

egunstigende Faktaren-:fir eine
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Kapitel 2: Heilung von traumatischen Wunden

Der Kunde sollte zum Arzt / Krankenhaus geschickt werden, wenn...

e eine Blutung nicht zum Erliegen kommt

e eine Wunde infiziert ist: z.B. bei einem pochenden, klopfenden Schmerz

e unklar ist, ob innere Organe verletzt sind (an Gehirnerschiitterungen denken)

e sich rund um die Wunde Taubheitsgefihle oder Lahmungserscheinungen zeigen
» die Wundrénder stark auseinanderklaffen

e die Wunde im Bereich von Gelenken liegt oder

e im Gesicht ist

e es sich um eine verschmutzte Wunde mit hartnackig eingedrungenen, unbeweglichen Fremdkorpern handelt
» ein Verdacht auf Allergien oder toxischen Reaktionen besteht

e es sich um eine Bisswunde handelt

e essich um eine Verbrennung ab Grad 2b handelt

» eine bereits geschlossene oder genahte Wunde anfangt wieder zu bluten

» kein ausreichender Tetanusschutz besteht

e vermehrtes Exsudat, Geruch, zunehmende oder plétzlich Schmerzen auftreten

4-S-Regel bei akuten Wunden:
Starke Blutung zuerst stillen, Schockprophylaxe, steril abdecken, Schmerzen durch Ruhigstellung stillen

15

Standardpflaster Sensitive Pflaster Bagatellwunden kénnen

gut mit Standard- oder
besser noch mit
sensitiven Pflastern
versorgt werden.

Sensitive Wundpflaster
sind hypoallergen und
kdnnen wie Standard-
pflaster bei kleineren
Defekten verwendet
werden.

Pflasterboxen
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Sportlerapotheke:

«Pflaster
*Octenisept
*Pinzette
Kompressen
*Mullbinde
*Verbandschere
*Elastische Binden
*Fixierbinden
*Tape-Verband

Sportverletzungen
P . >
PECH-Regel: e}

*Pause — Belastungen sofort beenden

*Eis — betroffene Stelle kiihlen

sCompression — verletzte Region mit Druckverband versehen
*Hochlagern — betroffene Partie hochlagern

5-K-Regel:
*Kuhlen
*Kompression

*Vereisungsspray
«Kaltepacks
*Schwamm
ekithlendes Gel
*Massagedl
*Schmerztabletten
eSchmerzsalbe
*Einmalhandschuhe
eTaschenlampe
*Erste Hilfe Buch
eAugenspulung
*Adresse des Hausarztes

*Kollapszeichen beachten
*Keine Bewegung
*Korperteile hochlagern

Artikel mit kursiver
Schrift nur bei sich selbst
anwenden; nicht bei

anderen Menschen 17
Schirfwunde
e Defekte Epithelschicht ohne tiefere Lasionen
¢ Rote, punktférmige Blutungen
* Regenerative Heilung unter dem Schorf
e Infektionsgefahr
e Tetanusschutz?
Tyrosur®

\
E

puder
wm:slnll:wrorm-n
1mg/E

Lokale Antibiotika nicht ergdnzend zu antiseptischen MalRnahmen einsetzen
*Antiseptische Spulldsungen sind effizienter als lokale Antibiotika (Resistenzgefahr u.a.)
Lokale Antibiotika sind weniger effizient als leistungsstarke Antiseptika

*Keine Gefahr von Kreuzresistenzen bei Tyrothricin; allerdings ist die Wirksamkeit eingeschrank:
Tyrothricin hat eine gramnegative Licke bzw. wirkt nur gegen einige gramnegative Keime.

In vitro wurde ist das Praparat jedoch wirksam gegen ubiquitdr vorkommende Candida albicans und
gegen Viren
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Therapie von Schurfwunden:

Erste Hilfe:
Spulen mit isotonischer Kochsalzldsung, Ringerldsung, Octenisept.
Jede Wunde, also auch eine optisch saubere Wunde, sollte wegen der drohenden Biofilm-Gefahr gesptilt werden

Behandlungsziel:

« Infektion vorbeugen

* Schmerzen lindern

* Wundumgebung stabilisieren und vor weiteren Scherkraften schiitzen

Wunddesinfektionsspray mit Alkohol (Hansamed,
ratioline, urgo) lassen sich leicht auftragen, sind
wasserdicht und schitzen die Wunde vor weiterer
Verschmutzung.

Im Vergleich zu den Gelpflastern und Hydrokolloiden
fordern sie jedoch nicht den Heilungsprozess.
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Therapie von Schirfwunden: Gelpflaster

Gelpflaster wie zum Beispiel

*DermaPlast® Hydro Schirfwundenpflaster oder

*Ratioline protect Gelpflaster sind OTC-Artikel, die aus der modernen, feuchten Wundversorgung stammen.
Gelpflaster lindern sofort den Schmerz, schiitzen vor weiterer Verschmutzung und ermdglichen ein Klima, in dem
die Wunde gut und schnell heilt. Gelpflaster sind jedoch nicht interaktiv.

Keine Salben unter Gelpflaster verwenden!

Nur fur saubere Wunden verwenden!

Hydrokolloide stammen ebenfalls aus der modernen Wundversorgung.

*Compeed® X-treme Healing Wundpflaster oder

*Go-Ta-Derm® Hydrokolloidpflaster

sind Beispiele von Hydrokolloiden, die bei Schirfwunden angewendet werden, sofern die
Wunde sauber ist.

Hydrokolloide lindern den Schmerz, schirmen die Wunde nach aufen ab und zéhlen zu
den interaktiven Wundauflagen, die die Wundheilung im feucht-warmen Milieu
beschleunigen.

Hydrokolloide sollten nicht bei verschmutzen bzw. infektionsgeféahrdeten Wunden
eingesetzt werden.

Keine Salben unter Hydrokolloiden verwenden!

Therapie von Schirfwunden: Antiinfektiose Verbande

Wundversorgungen mit elementarem Silber wirken nicht antiinfektios.

Gelpflaster mit elementarem Silber wie Hansaplast med® Schnelle Hilfe klein oder
Schnelle Hilfe grof3 kiihlen, lindern den Schmerz und verkleben nicht mit der Wunde.
Andere Gelpflaster oder auch Hydrokolloide nur einsetzen, wenn gesichert ist, dass 20
die Wunde nach der Reinigung sauber ist.



Blasen

Nach Abheben der Epidermis durch Reibung und Druck auf die
Haut sickert Lymphflissigkeit in den entstandenen Hohlraum.
Die Epidermis hebt sich von der Lederhaut ab.

Der Hohlraum wird mit Gewebeflissigkeit gefilllt.

Wenn die Blasen nicht gedffnet werden, heilen sie von selbst

Therapie von Blasen:
» Offene Blasen steril abdecken,
* Blasen nicht 6ffnen.

Blasenpflaster kbnnen sowohl auf die geschlossene als auch auf die
offene Blase angebracht werden. Die Wunde sollte jedoch sauber sein.
Hansaplast® Blasen-Schutz-Gel und Compeed® Anti-Blasen-Stick
beugen Blasenbildung vor!
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Schnittwunden
» starke Blutungen
» glatte, auseinanderklaffende Wundrander

Bei komplizierten Schnittwunden sind Organe, Sehnen, grof3e Gefal3e oder
Nerven betroffen. Hier ist oft eine Versorgung mit Schienen notwendig.

OP-Schnittwunden zahlen zu den iatrogenen Wunden

Die Heilung erfolgt primar oder verzogert primar.

Therapie von kleinen Schnittwunden:

» Spezialverbénde v.a. fur Finger

e Wasserdichte Verbande meist
sinnvoll

22



Fremdkorperentfernung

Sofern der Fremdkorper (z.B. Holzsplitter)
beweglich ist, kann er mit einer Pinzette
vorsichtig entfernt werden.
Desinfizierende Spullésungen einsetzen.

Langliche Fremdkérper wie zum Beispiel
Holzsplitter werden in schwierigeren Fallen
nach einer Querinzision enthommen

Tief eingedrungene Gegenstande bewirken Infektionsgefahr
Bei Bagatellwunden locker sitzende Fremdkdrper entfernen

Heilung bei nicht infizierten Bagatellwunden priméar oder
verzogert primar
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Therapie von Insektenstiche:

Insektenstiche:

emeist oberflachliche Bagatellwunden

eInfektionen vor allem bei stecken geblieben Stachel
*Allergiegefahr!!

Erste Hilfe:
» Stachel mit Pinzette entfernen
* Wunde" desinfizieren

Behandlungsziel:

« Infektionsvermeidung

« Juckreiz- und Schmerzstillung

* Abschwellung

* Abwégung einer Allergischen Reaktion

MaRnahmen:

1. Gegen Juckreiz und Schwellung lokal antihistaminhaltige Gels auftragen.

2. Kuhlen

3. Bei auftretenden Atemproblemen ( allergische Reaktion) Notfallmedikamente des Kunden (wenn bekannt
z.B. Atemspray...) verabreichen und/oder Arzt rufen

4. Blutig gekratzte Stellen mit Pflasterstrip abdecken um die Infektionsgefahr zu mindern und vor weiterer
Manipulation durch Kratzen vorzubeugen.

Beachte: Bei Stichen in den Rachenraum sofort kiihlen und den Arzt aufsuchen, da die Gefahr einer Einengung
der Atemwege besteht.
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Risswunden
Zerfetzte Wundrander, die beim AufreiRen der Haut
Entstehen (Verletzungen beim Sagen, Frasen etc.)

Kratzwunde als oberflachliche Risswunde mit hoher
Infektionsgefahr: desinfizieren!

Heilung erfolgt immer sekundar

Prellungen und Quetschungen

e geschlossene Wunde

e Kapillare kdnnen zerreil3en; ein Hamatom entsteht

» Flussigkeit tritt vermehrt von den Kapillaren in das
Gewebe (iber; es kommt zur Odembildung

* Nervenlésionen fuhren zu starken Schmerzen, die
durch die raumfordernde Odembildung verstarkt
werden

» Bei Prellungen direkt unter dem Rippenbogen droht
Tod durch Milzruptur

Therapie:

* Ruhigstellen, hochlagern und kiihlen
e Umschlage z.B. mit Voltaren Gel

e Wundversorgungen auf Gel-Basis

25

Platzwunden
Die Haut platzt im Zentrum der Gewalteinwirkung auf.

Tiefer gelegene Schichten werden gequetscht oder
zerfetzt.

Therapie von Platzwunden:

Im Gegensatz zu Quetschungen wird die
Elastizitatsgrenze der Haut Uberschritten.

Maoglichkeit 1:
Platzwunden finden sich haufig an knéchernen 1. Einsprihen mit Desinfektionsspray
Vorspriingen ohne viel Baufett 2. abdunsten lassen

3. Versorgung mit Nahtpflaster und Kompresse

Operative Versorgung notwendig 4. Abdeckung mit Pflasterstrip

Merkmale: o .
«Unregelmé&Riger Wundrand Méglichkeit 2: _ .
«Kontusion der Hautrander 1. Einsprihen mit Desinfektionsspray
«Sehr starke B|utung 2. abdunsten Ias_sen

3. Versorgung mit Nahtpflaster und Kompresse
Erste Hilfe: 4. Kompresse rundherum mit Rollenpflaster fixieren
*Mit sauberer Kompresse bedecken und ggf. mit Méglichkeit 3:
Fixierpflaster- pder -binde komprimieren 1. Einspriihen mit Desinfektionsspray
-Elgrt]rloﬁenen hinsetzen oder legen > Wundnaht
skuihlen

3. Abdeckung mit nicht verklebender Kompresse

*Allgemein bei Platzwunden an der Stirn an 4. Abdeckung mit breiflachigem Fixierpflaster

Schéadel-Hirn-Trauma denken!

Moglichkeit 4:
Behandlungsziel: 1. Einspriihen mit Desinfektionsspray
sInfektion vorbeugen 2. Wundnaht oder Klammerpflaster
*Schmerzen lindern 3. aufbringen von imprégnierter Wundgaze
*Blutung stoppen 4. Abdeckung mit Mullkompresse 26

«Verhinderung von unansehnlichen Narben 5. Abdeckung mit breiflachigem Fixierpflaster



Bisswunden

e Bisswunden durch spitze Zahne &hneln Stichwunden

» Bisswunden durch Mahlzéhne dagegen Quetschwunden

» Infektionsgefahr durch Kavernenbildung in der Tiefe und
durch Keime im Speichel

e Tollwutimpfung!

e Bisswunden immer vom Arzt behandeln lassen!

» Auf Funktionsfahigkeit der Gelenke achten!

Huhneraugen

Huhneraugen- und Hornhautpflaster gibt es mit oder ohne Salicylsaure.
Orthopéadiemeister sollte FiiRe auf FulRdeformationen untersuchen.
Oft helfen sensomotorische Einlagen.

Rhagaden
Rhagaden sind kleine Risse in den Schleimh&uten, sehr haufig in den Mundwinkeln vorkommend.

Merkmale:

» schmale, spaltférmige Durchtrennung aller Schichten der Epidermis der Mundwinkel
 sehr schmerzhaft

« schlecht heilend

Ursachen:
 Eisenmangel

« Vitamin-C Mangel

« Vitamin-B Mangel

* Pilzinfektionen

* Zu viel Hautpflege

« Austrocknung der Haut

Behandlungsziel:
e Schmerzlinderung
» Ursachen herausfinden und behandeln

27
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Rhagaden

Méoglichkeit 1:
Zinkcreme auftragen. Mangelerscheinungen und evtl

Pilzinfektionen abklaren lassen.
Daraufhin entsprechend der Indikation behandeln lassen.

Moglichkeit 2:
Harnstoffhaltige Salben oder Vitamin B- Salben auftragen. Mangelerscheinungen

und evtl. Pilzinfektionen abklaren lassen.
Daraufhin entsprechend der Indikation behandeln lassen.

Mdoglichkeit 3:
Flissiger, wasserresistenter atmungsaktiver Hautschutzfilm (z.B. Cavilonstift. von

3M Medica ) oder fllissigen, wasserresistenten Filmverband Urgo Direkt aufbringen
oder Coryt Protect creme auftragen, Mangelerscheinungen und evtl.
Pilzinfektionen abklaren lassen. Daraufhin entsprechend der Indikation behandeln
lassen.

Wundscheuern
Schweil? kann zu Mazerationen fihren. Salben mit Vaseline
bzw. auf Mineral6lbasis behindern jedoch die Hautatmung.

Linola: Feuchtigkeit kann aus der Haut abgegeben werden.

Schweifl3 kann jedoch die Haut nicht angreifen. -

Thermische Wunden

e Bei Aussen/ HautTemperaturen tiber 56° C , sonst schon bei 43 ° Fieber denaturieren die Eiweil3e
o Kalte wird zwar besser toleriert; fuhrt jedoch schnell zu Nekrosen

e FUr den Schweregrad der Temperaturschadigung ist die Intensitéat besonders wichtig

Verbrennungen 1. Grades oder Sonnenbrand:

eSonnenbrand besonders haufige Ursache 6{2??%

«Denaturierung der Epidermis, leichte Odembildung, reaktive Hyperamie QD
eHeilung durch Abschuppung (;

eHautanhangsgebilde sind erhalten %JQ)

«Cave: Diabetiker mit Polyneuropathie, diinnes Kopfhaar bei Mannern u/o. Sauglingen

Behandlungsziel: Schmerzlinderung, Verhinderung von Nachbrand, Infektionsvermeidung

Erste Hilfe:

e evil. Kleidung entfernen

e Mindestens 15 Minuten kiihles Wasser tber die Wunde laufen lassen
bzw. in eine Wanne etc. halten lassen.

« Kein Eis verwenden wegen der Gefahr von Erfrierungen

¢ Brandwunde abdecken (nicht einwickeln wegen Hitzestau) mit sauberen,
wenn vorhanden sterilem und nicht verklebendem Verbandmaterial

e Neben der Kihlung an MalRnahmen zur Erhaltung der Kérperwarme (z.B.
Aluminiumdecke) bzw. der Schockbek&dmpfung denken!

Zu beachten:

« Fetthaltige Salben speichern die Warme in der Haut und sollten nach einer Verbrennung nicht
appliziert werden!

e Auf Flussigkeitszufuhr achten!

» Bei Sonnenbrand droht haufig auch Elektrolytentgleisung (Hitzeerschépfung)! 30



)
Therapie bei Verbrennungen 1. Grades oder Sonnenbrand: C@?@?ﬁ%
N A9

ok

X~
Médlichkeit 1: %6)@9
Hydrokolloide lindern den Schmerz, schiitzen vor Verunreinigungen und beugen Narbenbildung vor. {@ <

Mdglichkeit 2:
Gelpflaster lindern den Schmerz, schiitzen vor Verunreinigungen und werden als besonders angenehm
empfunden.

Mdoaglichkeit 3:

Ein Schutzverband mit Vlieskompressen und Mullbinde bleibt zwar hinter der Wirkung von Hydrokolloiden oder
Gelpflastern zurlick, wird jedoch auch als angenehm empfunden, da die Hautstelle im Anschluss
schmerzempfindlicher ist.

Maoglichkeit 4:
Diunne Wundfolien schiitzen die Haut und lindern leicht den Schmerz

31

Therapie bei Verbrennungen Grad 2a

Bei Grad 2a ist die Hautoberflache geschéadigt.

Bei mehr als 10% beim Grad 2 verbrannter Kérperoberflache: Arzt aufsuchen!
Die Wunde ist mit Blasen Uberzogen und man sieht einen roten Blasengrund.
*EiweilRe der Cutis zerstort

*Serdse Flussigkeit hebt Epidermis ab,

*so dass schmerzhafte Blasen entstehen

«feuchter Wundgrund

*R6tung des Coriums wegdrtckbar

*Blasen falls notig erst in der Klinik 6ffnen

*Heilung durch Regeneration innerhalb von 10-14 Tagen

Behandlungsziele:
Schmerzlinderung, Verhinderung von Nachbrand, Infektionsvermeidung,
Vermeidung von unansehnlichen Narben

Erste Hilfe: ( wie bei Verbrennung Grad 1)

« evtl. Kleidung entfernen

» Mindestens 15 Minuten kiihles Wasser Uber die Wunde laufen lassen bzw. in eine Wanne etc.
halten lassen. Kein Eis verwenden!

» Brandwunde abdecken (nicht einwickeln wegen Hitzestau) mit sauberen, wenn vorhanden
sterilem, Sekret aufnehmendem und nicht verklebendem Verbandmaterial

Kein Puder oder Salbe verwenden! 32




Therapie bei Verbrennungen Grad 2a

Moalichkeit 1:

* auch hier gilt Kiihlen als MaRnahme Nummer 1

* geschlossene wie aufgeplatzte Blasen sollten keimfrei mit einer nicht verklebenden Kompresse
bedeckt und Mullbinde fixiert werden; gut geeignet sind metallinebeschichtete Kompressen

* kleinere Blasen mit einer zusatzlichen Kompresse leicht polstern: verhindert Aufplatzen

* Blasen werden nur unter aseptischen Bedingungen von medizinischen Personal eréffnet; kleinere
Blasen werden nicht eroffnet

Moalichkeit 2:
Bei aufgeplatzter Haut kann man als Infektionsschutz auch eine Kompresse mit Silber aufbringen
und diese mit einer Mullbinde fixieren

Mdoalichkeit 3:

Um ein kosmetisch besseres Ergebnis zu erzielen , werden bei Verbrennungen bis Grad 2 a
oftmals auch diinne Schaume, Silikon oder Hydrokolloide eingesetzt.

Bei kleineren Verbrennungen 2. Grades kdnnen Gel- oder Hydrokolloidversorgungen aus dem
OTC-Sortiment verwendet werden.

Mdglichkeit 4:

Neben Silikonverbénden, dinnen Schdumen und Hydrokolloiden werden in der Klinik haufig auch
Fettgaze wie Grassolind etc. eingesetzt.

Diese alte Methode ist vertretbar bei grof3flachigen Verbrennungen mit starker Exsudation. Besser
sind jedoch nicht klebende, diinne und fettfreie Auflagen wie Atrauman oder Bioclusive.

Massnahmen gegen Narbenbildung:

eLaser bei hypertropher Narbenbildung
edlinner Hydrokolloidverband
«friihzeitige Narbenmassage
*Narbenkompression speziell bei Verbrennungen
*Kryotherapie: partielle Vereisung
«Xenogenes Kollagen (Opragen, Suprasorb C)
Silikongele (Zeraderm)
*Selbsthaftende Silikonplatten

Cica Care von Smith & Nethew

*Mepiform von Mélnlycke
«Lavendel-Olbader oder entsprechende Kompressen
Uber Nacht (KH M-Neuperlach)
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Ausdehnung von

Verbrennungen abschéatzen
Alter + verbrannte

Flache (%) =
Prognose

Wert < 50 =
gunstige Prognose

Wert 50 - 100 =
zweifelhaft

Wert > 100 =
schlechte Prognose

Therapie Grad 2b und 3
eInfusionen
*Kreislaufkontrolle
eInfektionsbek&mpfung
*Nekrosen abtragen
eImmer in die Klinik —
keine Selbstmedikation!

Verbrennung Grad 2b
sweil3er Wundgrund

*R6tung schwer wegdriickbar
sverminderte Sensibilitat
*Dermis bis Subcutis zerstort
*Narbenbildung unvermeidlich

Verbrennungen Grad 3

egrau-weillliche Nekrosen

sbraunschwarzer Schorf

«zum Teil verkohlte Haut 35
*kein Schmerzempfinden in der Wunde

Erfrierungen

Grad 1:

Erfrierungen ersten Grades entstehen durch Kalteeinwirkungen bis zu einer Stunde.
Meist sind die Endglieder (akrale Zonen wie Finger, Zehen, Ohren) betroffen.

Die betroffenen Zone bleiben fur immer kalteempfindlich.

Die Haut ist zunachst blass und geschwollen.

Das Gewebe ist kalt, weil3, taub und klamm.

Im Verlauf farbt sich die Haut blaulich-rot.

Anfangs kommt es zu einer Geflihlsminderung.
Erfrierungen sind in ihrem Verlauf immer schmerzvoller.

Grad 2:

*Kapillarwande werden fur das Plasma durchlassig

*Plasma bewirkt Blasenbildung

cauRerdem bilden sich Blutblasen

*Blasen durfen erst in der Klinik unter keimfreien Bedingungen gedffnet werden

Grad 3:

eauch unter der Haut liegende Strukturen werden nachhaltig geschadigt
eirreversible GefalRlahmung flhrt zum Blutstillstand und zu Nekrosen
*Amputation oder Débridement notwendig
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Erfrierungen 1. Grades

Erste Hilfe:

e Aufwarmen der Person bei Raumtemperatur, warme Getrénke anbieten N

» langsame Erwarmung erfrorener Korperteile; z.B. durch Kontakt mit warmeren Kérperstellen oder durch
Einwickeln in warmende Kleidungsstlcke.

e Bewegung der betroffenen Extremitaten durch die betroffene Person selbst

» Bewegungen im Wasserbad sind auch moglich; warmes Wasser kann jedoch zu erhéhten Schmerzen fiihren.

Behandlungsziel:
Schmerzlinderung und Durchblutungsférderung

MaRnahmen:

» Keine offene Wunde, daher reichen die Erste Hilfe Malinahmen aus, um eine Spontanheilung zu férdern

e zusatzlich als leicht warmende und schonende Mdglichkeit kann man die Finger einzeln mit schmalen
Mullbinden einwickeln; hierbei sollte auf eine ausreichende Bewegungsfreiheit geachtet werden

Stromverletzungen ¢  Niederspannungsunfalle bis zu 1000 Volt
e Hochspannungsunfalle tber 1000 Volt
e  Blitzschlagverletzungen
»  Auf Herzfunktionen achten!
»  Therapie wie bei Verbrennungen

Sauren
e Erstmaflinahme: Spulen der Wunde und Neutralisieren mit Wasser
e Koagulationsnekrosen bilden fest sitzenden Schorf

e anschlieRend Heilung unter dem Schorf . L_,

Laugen

*basisch bedingte Denaturierung der Eiweil3e: das Gewebe verflissigt sich und koaguliert
sweiler, weicher und fester Schorf entsteht

esofortige Behandlung mit viel Wasser mindert das Nekrosenrisiko
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Kapitel 3: Chronische Wunden systematisch heilen

Woran erkennen Sie frihzeitig chronische Wunden?

1) Ulcus cruris venosum

Form des Ulcus cruris Haufigkeit

Ulcus cruris venosum 60%
Ulcus cruris arteriosum 15%
Ulcus cruris arteriell+venos 15%

38
Sonstige (28) andere Ulcus cruris Formen 10%



2) Dekubitus

3) Diabetisches Ful3syndrom
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,Experimentelle Wundversorgung' /
Nicht bei chronischen Wunden verwenden: Zucker, Honig, Kohl, Quark und sonstige ,Hausmittel’

Singles — Wundversorgungen, die nicht mit anderen Wirkstoffen kombiniert werden durfen und nur mit
konventionellen Verbandstoffen abgedeckt werden dirfen:

*  Flammazine

* lokale Antibiotika

* lokale Antiseptika

* Enzyme

e Sys-Pur-Derm und andere mikropordse Schaumstoffe
e Granulox

e Kollagene

*  Cutimed Sorbact

» fertige Kombinationsverbande

Die Wundabdeckung erfolgt hier nie okklusiv (Hydrokolloid, Gelverbande),
sondern am besten mit konventioneller Wundversorgung.

Wundversorgungen mit begrenzter Anwendungsdauer

e Flammagzine (kritisch!): < 14 Tage, oft kiirzer

e Lokale Antibiotika (eher obsolet): < 14 Tage, oft kiirzer

e Jod (nie bei chronischen Wunden): < 4 Tage

e Silber: bis zum Ende der Infektion (siehe Standard)

e dicke Schaume'(bei mittelstark bis stark exsudierenden Wunden)



Materialien und Ablaufplan nach RKI fir einen Verbandwechsel

steril: Einmalhandschuhe, einzeln verpackte Kompressen, Tupfer, Wundauflage, Spulldsung,
Einmalabdecktiicher, Nierenschale

unsteril:  Abwurfbeutel, Einmalhandschuhe, Tupfer und Kompressen, Schutzbekleidung, Pflaster zur Fixierung,
Krankenunterlage

1)  Evtl. Schmerzmittel 1 Std. vorher Handedesinfektion:

2)  Patient informieren 1) Hande waschen + abtrocknen

3)  Turen und Fenster schliel3en 2)  5ml Sterilium 30 Sek gut einreiben

4)  Patient in die richtige Lage bringen
5)  Handedesinfektion

6)  Unsterile Handschuhe anziehen

7)  Verbandmaterial bereitlegen

8)  Verband sorgfaltig entfernen

9)  Wunde desinfizieren bzw. sptilen Alles, was mit der Wunde direkt in
10) Wundréander behandeln Kontakt kommt, muss steril sein (Regel
11) Sterile Handschuhe anziehen des Robert Koch Institutes)

12) Neue Wundversorgung aufbringen
13) Verband fixieren
14) Gebrauchtes Material sofort entfernen

Immer von innen nach aulRen reinigen —
egal, ob die Wunde infiziert oder nicht, da
die Umgebungshaut dieses Vorgehen
toleriert.

Fixierung des Wundverbandes

Wundfiller (z.B. Alginate)

Wundabdeckung (z.B. Schaumverband)

Wundfolie oder Fixomull

Fixomull etc. nur auf gesunde Wundumgebung applizieren.

Folienverbande kdnnen gut zur Fixierung benutzt werden; sie sollten aber nur an den
Randern des Sekundéarverbandes (Wundabdeckung) verwendet werden — also nicht den
ganzen Sekundarverband abdecken. Ansonsten droht die Bildung einer feuchten Kammer,
da durch den Sekundarverband keine Luft mehr zirkulieren kann.



Lavasept / Prontosan / Lavasorb H202

Welche Wundspulung ist optimal?

Octenisept

&

43
Betaisodona Ringer-Losung Kochsalzlésung 0,9% Leitungswasser

Chronische Wunden systemtisch heilen —
in 5 Schritten zum Erfolg

P e o

Schritt 1 Infektionen bekampfen

Schritt 2 Nekrosen entfernen SR
Schritt 3 Exsudat aufsaugen

Schritt 4 Granulation férdern Granulationsphase
Schritt 5 Epithelisierung fordern Epithelisierungsphase

Es handelt sich um eine vereinfachte Ablaufplanung der Heilung von chronischen
Wunden, bei der jedem Schritt speziell Wundversorgungen zugeordnet werden.
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Jod bakterizide Gele Elementares Silber mit Aktivkohle Nanokristallines Silber

Schritt 1: Infektionen bekampfen

Welche Wundversorgung eignen sich fur infizierte Wunden?

Rivanol

Cutimed sorbact Gentiana violett Chlorhexidin Lokale Antibiotika

Lokalantibiotika (Einzelstoffe und Kombinationen, meist obsolet)

Handelsprodukte der Roten Liste Wirkstoffe

Nur bei akuten Wungf)en



Chloramin-T 0,1 %

Chlorhexidin-Salze

Perubalsam

Ethacridinlactat

Kaliumpermanganat

Quecksilberpraparate

Silbersalze

Jodoform

Clioquinol

Veraltete Wundantiseptika

Triphenylmethan-Farbstoffe (obsolet)
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Therapeutische Effekte von Silber:

Der Verband sollte erst nach einem
Débridement oder Entfernung des Biofilms
also der Darstellung eines vitalen
Wundgrundes appliziert werden.

Dies ist notwendig, da Silberionen, wie alle
lokal wirksamen Wirkstoffe nicht tief in das
Gewebe eindringen.

Die Zeitdauer des Einsatzes hangt dabei von
der Gesamtsituation ab.

Silberionen
¢ hemmen die Funktion der
Bakterienenzyme

e greifen die Strukturproteine der Keime an
*  storen die Zellteilung

Silber ist nur wirksam, wenn es nanokristallin
und ionisiert ist.

Antiinfektios wirkende Wundversorgungen bei chronischen Wunden

e Wundversorgungen mit nanokristallinen, ionisierten Silber (z.B. AquaCel Ag, Biatain Ag oder Mepilex Ag)
e Wundversorgungen mit Polyhexanid (z.B. Suprasorb X + PHMB)
e Wundversorgungen mit bakteriziden Gelen (z.B. Prontosan Gel)

e Aktivkohle-Kompressen (z.B. VliwaCell, Carboflex) hemmen den Wundgeruch

Infizierte Wunden dirfen nie okklusiv behandelt werden (z.B. keine Hydrokolloide oder Gelkompressen)
Systemische Antibiotika sind meist unverzichtbar.



Biomonde Biobags

Madentherapie Débrisoft
Schritt 2: Nekrosen wirksam entfernen
Iruxol N %
Start Auftragen  nach 12 Tagen
Hydrogele Enzyme chirurgisches Debridement

Enzymatische Therapie (meist obsolet)
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Wirkmechanismus der Madentherapie

* Durchblutungsférderung: Wundgewebe wird mechanisch stimuliert

* grenznekrotisches Débridement: proteolytische Enzyme, Kollagenasen
* antimikrobielle Wirkung: (Phenylacetat, Phenylacetaldehyd)

* Alkalisierung des Wundmilieus: Ammoniak, Calcuimcarbonat

* wundheilungsfordernde Wirkung: Allantoin, Zytokine, Stimulation der Fibroblasten

* Einsatz von sterilen Maden mit der Grof3e von 2-3mm

* Ausscheidung von proteolytischen Enzymen lasst Nekrosen verfliissigen

* Antimikrobielle Wirkung mit noch nicht erklarbarer Veranderung des Keimspektrums.
* Alkalisierung des Wundmilieus

* Widerhaken unterstiitzen die Nekrolyse

* Flussiges Sekret wird von den Maden aufgenommen

* Die Maden wachsen etwa 8-10mm innerhalb weniger Tage
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Hydrogele:

*Einmalprodukte

*Rehydrierung

eAutolyse kleinerer, fluktuierender und oberflachlicher Nekrosen
eAktivierung von Makrophagen

«Cave: Einmalprodukte , Ausnahme Konservierte Gel z.B.
Prontosan-Gel...
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Schritt 3: Exsudat aufsaugen

Exsudat aufsaugen
mit saugstarken
Schaumverbénden

Allevyn heel

Calciumalginate wie Sorbalgon oder Algisite:
enehmen das 20-fache ihres Eigengewichtes auf
*hypoallergen

eregen die Wundséauberung an

stamponierbar

srickstandsfrei entfernbar

sverkleben nicht mit der Wunde

Aquacel ist saugfahiger als Alginate, hypoallergen und gibt bei
aufleren Druck kein Exsudat wieder in die Wunde ab.

Aquacel ist in tamponierter Form ein guter Wundrandschutz.
Aquacel schont im Gegensatz zu Alginaten die Wundrander, da die
Exsudataufnahme ausschlief3lich vertikal erfolgt und die Wundrander
somit nicht mazerieren kénnen.

Einsatz von Alginaten und Aquacel bei
infizierten Wunden nur in den silberhaltigen
Formen zu erwagen.

55

,Dicke Schaume' wie eignen sich als
Wundauflage bzw. Wundfiller bei
nassenden Wunden.

Teilweise enthalten sie zusatzlichen
Superabsorber (Tielle plus) und sind so
fur die Kombination mit Kompressions-
strimpfen besonders geeignet.

Biatain Ibu enthalt zusétzlich Ibuprofen.
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Versorgung von exsudierenden Wunden

Wundflller:

» Alginate (Algisite, Trionic, Sorbalgon, Kaltostat...)
e Schaume zum Tamponieren, nicht klebend (z.B. Allevyn)
» Hydrofaserverband (Aquacel, Liquacel, Exsufiber...)

Wundabdeckung:

» dicke Schaume’ (Permafoam, Biatain, Suprasorb P)

» ,dicke Schaume’ mit Polyacrylat (Tielle plus, Allevyn compression)
» Hydrofaserverbande (z.B. Aquacel..... )

» Saugkompressen
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Schritt 4: Granulation fordern

Hydrokolloide Schaumverbénde
(Hydropolymere)
Welche Wundversorgungen eignen sich fir granulierende Wunden?

Hydrogele
. =
Wundfolien e gty P —

1em
E10cm

_t

© BSN medical
Alginate



Hydrokolloide in der Diskussion

Tragezeit bis zu 7 Tagen

geringes Verkleben mit der Wunde

Tragezeit bis zu 7 Tagen

schwach saures Milieu hemmt Bakterienwachstum
hypoallergen

wasserdicht

halt Wunde warm

Keimbarriere

Anschmiegsam

zerschneidbar und tGberlappbar
ausgesprochen gute kosmetische Ergebnisse
beugt Narbenbildung vor

heute nur noch in der diinnen Version sinnvoll

* kein Riicknasseschutz

* kein Auslaufschutz

* die Wundrander kbnnen mazerieren

* wenig saugfahig

* teilweise schlechte Haftung

* ‘anatomische’ Formen passen oft nicht

e in den Wundrandern werden
gelegentlich Ruckstande festgestellt

Hydrokolloide sind eher okklusiv und sollten daher nur bei schwach
exsudierenden bzw. feuchten, sauberen Wunden eingesetzt werden.
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Indikationen von Hydropolymere

4/\

,dicke Schdume* in der
Exsudationsphase

,dinne Schaume’ (,thin‘-Variante)
in der Granulations- und Epithelisierungsphase

Duinne Schaumstoffe ohne Kleberand schonen den Wundrand und sind gut flir schwach exsudierende
Wunden in der Granulationsphase. Vor allem dickere Schaume sind kontraindiziert bei infizierten Wunden.

,Dinne Schaume' in der Diskussion -

«in der Non-Adhasiv-Form hautvertraglich
esaugfahig, abdunstend

egut kombinierbar mit Alginaten,
Aktivkohleverbanden etc.

Hydropolymere mit Kleberand kénnen
Hautirritationen hervorrufen und passen
nur selten auf die Wunde. ,border*-
Versionen daher eher meiden

Dunne Schaume* (Hydropolymere), die haufig an der Zusatzbezeichnung ,thin‘ zu erkennen sind, arbeiten
semiokklusiv und eignen sich damit anders als Hydrokolloide auch bei verunreinigten Wunden.



Versorgung von granulierenden Wunden

Wundfuller:

Alginate (evtl. vorher mit Ringerlésung befeuchten): Suprasorb A, Sea Sorb, Sorbalgon, Algisite etc.
Hydrogele (Intra Site Gel, Suprasorb Gel, Nu-Gel, Varihesive Gel,,,,)

Granulox (v.a. bei stagnierender Granulation)

Cutimed sorbact

Wundabdeckung:

Saugkompressen

Dunne Schaumverbande ohne Polyacrylat (Biatain, Suprasorb P...)
dunne Hydrokolloide (Replicare thin, Hydrocoll thin...)

Gelverbande (Suprasorb G, Hydrosorb...)

Wundfolien (Op-Site...)
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Schritt 5: Epithelisierung beschleunigen

Allevyn thin

62
Comfeel Transparent



Wunddistanzgitter (Gaze und Silikonauflagen)

werden nicht nur in der Epithelisierungsphase bei grof3flachigen
Verbrennungswunden bis zu Grad 3 eingesetzt, wo sie ein Verkleben der
Uber der Gaze liegenden Saugkompresse mit der Wunde verhindern sollen

gut geeignet bei Schurfwunden und anderen oberflachlichen Wunden
Adhasionsschutz

Exsudat flie3t in den Sekundarverband und wird dort aufgenommen

Wunddistanzgitter (Gaze und Silikonauflagen)

— T

Moderne Wunddistanzgitter
*Adaptic

Cuticell Epigraft

*Mepitel Silikon gitter

Traditionelle Fettgaze
*Oleo-Tull
*Grassolind

Phyiotulle enthalt

Adaptic enthalt eine
Hydrokolloide pt '

. ‘ Cuticell Epigraft besteht aus Zellulose,
W/O -Emulsion

die von Bakterien produziert wird



Semipermeable Wundfolien (evtl.

Verwendung als primare Wundauflage bei
oberflachlichen, trockenen Wunden (v.a. OP-Wunden)

Folienverbande bestehen aus Polyacrylat
und sind semipermeabel.

Kontraindikation:
einfizierte Wunden
eexsudierende Wunden
eunterminierte Wunden

mit Alginat oder Hydrofaser)

Verwendung als sekundare Wundauflage
zum Fixieren von Wundfillern wie z.B.
Alginate; auch in sehr grof3en Formen
(Folien)

Versorgung von epithelisierenden Wunden

Wundabdeckung (Wundfullung meist nicht mehr notwendig):

e dinne Schaume'
e dunne Hydrokolloide
e Gelverbande

¢ Moderne Wunddistanzgitter (z.B. Adaptic, Atrauman, Silikon)

¢ Wundfolien
e Kompressen aus Viskose (Vliesskompressen)

Grundsatzlich kein Einsatz bei infizierten,
verunreinigten, nekrotischen, stark exsudierenden,
blutenden oder tieferen, zerklifteten Wunden
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