


4?J SpringerWienNewYork 



Gerhard Kammerlander 

Lokaltherapeutische 
Standards fiir chronische 

Hautwunden 

Ulcus cruris 
Dekubitus 

Kompressionstherapie 
Weichlagerung 

3. Auflage mit Erganzungsheft 

SpringerWienNewYork 



Gerhard Kammerlander 
DGKP - Diplomierter Gesundheits- und Krankenpfleger 
ZWM® - Zertifizierter Wundmanager 
President ARGE - ZWM® 
Taleggstrasse 23 
8424 Embrach, Schweiz 
www.wfi.ch 
kammerlander® wfi. ch 

Das Werk ist urheberrechtlich geschiitzt. 
Die dadurch begrundeten Rechte, insbesondere die der Ubersetzung, des Nachdruckes, der Entnahme von Abbildungen, der Funksendung, 
der Wiedergabe auf photomechanischem oder ahnlichem Wege und der Speicherung in Datenverarbeitungsanlagen, bleiben, auch bei nur 
auszugsweiser Verwertung, vorbehalten. 

© 1998, 2001 und 2005 Springer-Verlag/Wien 
Printed in Slovenia 

SpringerWienNewYork ist ein Unternehmen 
von Springer Science + Business Media 
springer.at 

Die Wiedergabe von Gebrauchsnamen, Handelsnamen, Warenbezeichnungen usw. in diesem Buch berechtigt auch ohne besondere 
Kennzeichnung nicht zu der Annahme, dass solche Namen im Sinne der Warenzeichen- und Markenschutz-Gesetzgebung als frei zu 
betrachten waren und daher von jedermann benutzt werden diirfen. 

Produkthaftung: Samtliche Angaben in diesem Fachbuch/wissenschaftlichen Werk erfolgen trotz sorgfaltiger Bearbeitung und Kontrolle 
ohne Gewahr. Insbesondere Angaben uber Dosiemngsanweisungen und Applikationsformen miissen vom jeweiligen Anwender im 
Einzelfall anhand anderer Literaturstellen auf ihre Richtigkeit uberpriift werden. Eine Haftung des Autors oder des Verlages aus dem Inhalt 
dieses Werkes ist ausgeschlossen. 

Druck und Bindearbeiten: Euroadria d.o.o., Ljubljana, Slowenien 
Umschlag: Bernhard Kollmann, 1130 Wien, Osterreich 

Gedruckt auf saurefreiem, chlorfrei gebleichtem Papier - TCF 
SPIN: 11301684 

Mit 607 grofcteils farbigen Abbildungen 

Bibliografische Information Der Deutschen Bibliothek 
Die Deutsche Bibliothek verzeichnet diese Publikation in der Deutschen 
Nationalbibliografie; detaillierte bibliografische Daten sind im Internet 
uber <http://dnb.ddb.de> abrufbar 

ISBN 3-211-22472-6 SpringerWienNewYork 

http://www.wfi.ch
http://dnb.ddb.de


Dieses Buch ist im hesonderen meiner Frau Astrid sowie meinen Kindern Livia, Patrick und Eileen gewidmet, 
welche iiher einen Zeitraum von gut dreijahren, wdhrend des Schreibens des Buches, starken Entbehrungen 
familidrerArt ausgesetzt waren und trotzdem nie milde wurden, mich zu unterstiitzen und zu motivieren, um 
das Werk zu vollenden. 

Im weiteren sei an dieser Stelle auch an den verstorbenen Priv.-Doz. Dr. Karel M. Sedlarik gedacht, welcher 
wdhrend September 1996 und Mai 1997 durch unzdhlige Gesprdche mit zur Abstimmung des Werkes bei-
getragen hat. Er war der 1. Prdsident der DGfW (Deutschen Gesellschaftfilr Wundbehandlung). Kurz vor dem 
1. WundkongreJSder DGfWverstarb er vollig unerwartet im Mai 1997. Durch sein hervorragendes Engagement 
wdhrend gut 20Jahren prdgte er die Wundheilungsforschung und Anwendung im deutschsprachigen Raum 
und trug wesentlich dazu bei, internationale Erkenntnisse zu erfassen, einzugliedern und aufzuzeigen. 

Alljenen, welche mich aufmeinem „Wundmanagement-Weg" wdhrend der letzten 20 Jahre unterstutzt und 
begleitet haben, sei an dieser Stelle mein besonderer Dank zugesprochen. Meine Jahre an der Dermatologie der 
Univ.-Klinik in Innsbruck und der Dermatologie an der Univ.-Klinik in Zurich haben ganz wesentlich fur meine 
Entwicklung beigetragen. Vor allem durch ihre Interaktionen und Diskussionen ist mein Engagement und 
meine Entwicklung geprdgt. 

Dieses Werk soil im besonderen die Ziele und Aufgaben der Wundgesellschaften (AWA, DGfW, SAfW, .. J mit 
unterstiitzen. Es soil auch als Grundlagenwerk fur das WFI-Wundmanagement® sowie fur die WU.F.I.STO®-
Schulungen in Deutschland, Osterreich und der Schweiz dienen. 

Danke alien aus den drztlichen, pflegerischen und sonstigen Bereichen, welche durch ihre permanenten 
Informations- und Diskussionsbeitrdge die stdndige Aktualisierung mit gewdhrleisten. 



Geleitworte 
Die Wundbehandlung hatte sich in den letzten Jahren als ein extrem kostspieliger Teil der gesamt-therapeuti-
schen Ausgaben der Krankenkassen dargestellt. Dabei verursachen die Kosten fur die Behandlung der chroni­
schen Wunden den Lowenanteil. Der Ist-Status weist bereits jetzt beangstigende Grofcen auf. Bereits heute 
wissen wir, date in den nachsten Jahren eine „Lawine" von alten Menschen auf uns zusteuert. In einigen Bun-
deslandern wie z.B. Baden-Wiirttemberg oder Bayern ist jeder vierteMensch alter als 60 Jahre. Der nach dem 
Zweiten Weltkrieg stattfindende Baby-Boom und die allgemein ansteigende Lebenserwartung lassen uns eine 
erhebliche Zunahme alter Mitbiirger erwarten. Diese Tatsachen konnten die finanziellen Engpasse weiter „ver-
scharfen". 

Die Fachliteratur auf dem Gebiet der Wundheilung und Wundbehandlung ist eigenartigerweise in dem deutsch-
sprachigen Gebiet erstaunlich arm - im Gegensatz zum englischsprachigen Raum. 

Das vorgelegte Buch von Herrn Kammerlander ist nicht nur ein hervorragendes, didaktisch erstklassig aufbe-
reitetes Lehrinstrument, sondern es erfullt in hohem Ma£e Erwartungen, die an ein solches Buch gestellt wer-
den miissen. Endlich liegt ein Werk vor, das in einer klar gegliederten Weise die Therapie der drei wichtigsten 
chronischen Wunden prasentiert. Ein solches „Kochbuch" der Wundbehandlung wurde seit langer Zeit in der 
deutschen Fachliteratur vermifct. In einer bis ins Detail erschopfenden Art und Weise werden samtliche 
Behandlungsmoglichkeiten vorgestellt und die optimalen Therapieschritte erlautert. So findet das taglich mit 
den Fragen der richtigen Behandlungsschritte konfrontierte medizinische Personal die gesuchten Antworten 
bzw. Ratschlage. 

Ich wiinsche diesem ausgezeichneten Werk einen erfolgreichen Einzug in die Fachliteratur, den es auf jeden 
Fall mit Recht verdient. 

Priv.-Doz. Dr. med. habil. K. M. Sedlarik f 
ehem. President der Deutschen Gesellschaft fur Wundbehandlung e. V. 



Patienten mit chronischen Wunden gehoren seit jeher zum Strandgut der Heilkunde. Dies spiegelt sich u.a. 
auch in einer starken volksmedizinischen Verankerung von Naturheilmitteln und esoterischen Heilverfahren 
mit iiberbordender Vielfalt. Eben gerade daraus und auch infolge mangelnder oder verdrangter Grundkennt-
nisse resultiert in der Wundarzneikunst leicht eine therapeutische Ratlosigkeit; dies vor allem, wenn es darum 
geht, eine chronische Wunde zu beurteilen und einen entsprechenden Behandlungsplan zu entwerfen. Oft 
fehlt auch die praktische Fertigkeit im Umgang damit und die dazu notige Ausrtistung. 

Der vaskular orientierte Wundarzt begegnet chronischen Hautverlusten im Rahmen von Erkrankungen aller 
drei GefaB-Systeme: Aus arterieller Sicht in primar-ischamisch oder diabetisch bedingten Hautlasionen oder 
sekundaren Wundbezirken nach grundsatzlich offener Grenzzonenamputation, bei venosen Insuffizienzfolgen 
in Beingeschwuren, lymphterritorial in lymphostatisch bedingten Infektwunden. Auch gegen das vaskulare 
Wundsein erkannte bereits der antike Mensch seine olympischen Heifer, der abendlandische seine Heilpatrone, 
die Naturvolker ihre kultische Uberlieferung und die Volksmedizin eine Reihe von Wundblumen, die auch heu-
te zu einem Wildwuchs von Applikationen verleiten. Dieser Wildwuchs gilt aber auch fur die unzahligen loka-
len Belebungsmittel fur die Wundheilung in der pharmakologisch fundierten Wundarzneikunst. 

Aus den genannten Unsicherheiten will Gerhard Kammerlander als praktischer Wundbehandler durch Vermitt-
lung von Basiswissen herausfuhren. Diese Basisimpulse umfassen atiologische, pathophysiologische, pharma-
kologische und sozialmedizinische Gesichtspunkte des Heilwesens rund um die Wunde. Besonders wertvoll 
sind seine Definitionen oft verschwommen eingesetzter Begriffe. Wie ein roter Faden zieht sich durch alle Kapi-
tel sein Hauptanliegen, in der lokalen Wundbehandlung fundiert und sinnvoll Hand anzulegen. In diesem Sinne 
werden die Wirkungsweise althergebrachter Substanzen (z. B. Honig) und Anwendungen (z. B. Bader, Kom-
pressionsbandagen) gema£ heutigem Verstandnis aufgezeigt und aktualisiert. So findet ein langjahriger Wund-
therapeut ebenso leicht wie ein in Ausbildung Stehender den Zugang zu den gegenwartigen Konzepten der 
Wundheilkunde. Diese liegen in der Optimierung aller Heilvorgange durch die Schaffung eines kontinuier-
lichen, feuchtwarmen Milieus mit technisch ausgefeilten Wundverbanden (Vakuumversiegelung, hydrokolloi-
dale Okklusivbehandlung). Ihr Einsatz wird differenziert abgesteckt und je nach Wandel der Wundverhaltnisse 
flexibel modifiziert. 

Zusammenfassend schuf Gerhard Kammerlander ein bis ins Detail informierendes Kompendium mit thera-
peutischem Akzent, welches die iiberlieferte Gesundheitslehre liber chronische Wunden mit den Erkenntnissen 
der letzten Jahre gleitend verbindet, ohne den Eindruck von Neuigkeitskramerei zu erwecken. So vermag der 
Gefateheilkundige die Wunde respektvoller zu verstehen. 

Prof. Dr. Urs Brunner 
Leit. Arzt / Abtlg. Periphere GefaJSchirurgie 

Univ.-Klinik Zurich 



Chronische Wunden wie Ulcus cruris und Dekubitus stellen seit jeher eine Crux sowohl fur die betroffenen 
Patienten als auch fur alle am Behandlungsprozels" Beteiligten dar. Aulserdem spielen sie eine nicht zu unter-
schatzende Rolle als Kostenfaktor im Gesundheitswesen. 

Das Idealziel des Wundheilungsprozesses ist stets die weitgehende Wiederherstellung der geschadigten Haut-
strukturen. Im Gegensatz zu akuten Wunden gelingt dies bei chronischen Wunden selbst unter erheblichen 
Anstrengungen nur in begrenztem Mafce. Neben der nicht selten iiberbewerteten Lokalbehandlung ist das 
Hauptaugenmerk beim Ulcus cruris auf die Behebung des zugrundeliegenden Basisschadens zu richten, 
wahrend beim Dekubitus die Prophylaxe an allererster Stelle steht. 

Die Behandlung chronischer Wunden stellt eine Herausforderung in alien medizinisch-pflegerischen Bereichen 
dar: im Krankenhaus, in Alten- und Pflegeheimen sowie im ambulanten und hauslichen Bereich. Gerade weil 
Besonderheiten in den unterschiedlichen Bereichen oft Modifikationen bei der Durchfiihrung der Wundbe-
handlung bedingen, ist es unumganglich, sich an wissenschaftlich und empirisch fundierten Therapieprinzipien 
zu orientieren. 

Die Ausheilung chronischer Wunden zieht sich vielfach iiber Monate hin und erfordert neben Fachwissen und 
Geschick vor allem Konsequenz und Geduld des Behandlers. In Anbetracht der Hartnackigkeit mancher Wun­
den ist es verstandlich, warum in der Wundbehandlung mitunter eine vollig verfehlte Polypragmasie Platz greift. 
Dazu tragt wohl auch die inzwischen fast uniiberschaubare Fiille von Wundpflegeprodukten bei, die zumeist 
von deren Anbietern jeweils als die idealen Wund(er)heilmittel und -methoden angepriesen werden. 

Mit diesem Buch liegt nunmehr ein hervorragender und ebenso zuverlassiger Wegweiser fur zeitgematee Wund­
behandlung vor. Dem Verfasser ist es hiermit gelungen, mit viel didaktischem Geschick ein reich bebildertes 
Kompendium fur medizinisches Fachpersonal und Betroffene zu erarbeiten und damit eine breite Liicke in die­
sem wichtigen Teilbereich zu schlieEen. Wissenschaftliche Grundlagen, gepaart mit reicher pflegerischer 
Erfahrung, stehen hinter den praktischen Empfehlungen des Autors, der sich seit zwei Jahrzehnten der der-
matologischen Krankenpflege verschrieben hat. 

Ich bin iiberzeugt, date sich das vorliegende Buch fur Betroffene und deren Angehorige sowie fur medizini­
sches Pflegepersonal und Arzte gleichermaBen als unverzichtbarer Ratgeber und hilfreiche Richtschnur bei der 
Behandlung von Hautwunden bewahren wird. 

Prim. Univ.-Doz. Dr. Josef Aubock 



Das vorliegende Buch beschreibt in gut verstandlicher Weise die Pathophysiologie von chronischen Wunden 
und leitet daraus moderne Behandlungsstandards ab. In den einleitenden Kapiteln werden Anatomie und 
Physiologie des arteriellen, venosen und lymphatischen GefaEsystems der unteren Extremitaten erklart und die 
Pathogenese der chronischen venosen Insuffizienz mit der Entwicklung des venosen Ulcus cruris hergeleitet. 
Ferner sind der Entstehung und Behandlung der tiefen Beinvenenthrombose und dem Lymphodem eigene 
Kapitel gewidmet. Im weiteren werden auch die selteneren Ursachen fur chronische Beinulzera, wie arterielle 
Verschlu£krankheit, Infekte u. a. m., vollstandig abgehandelt. Den zweiten Themenkomplex des Buches bil-
den die Dekubitalulzera. 

Beeindruckend ist vor allem die Fiille an wertvollen Informationen zur Pflege von chronischen Hautwunden, 
die dem jahrelangen Erfahrungsschatz des Autors als Stationspfleger an der Dermatologischen Universitats-
klinik Zurich zu verdanken ist. Das gesamte Spektrum der modernen konfektionierten feuchten Wundbehand-
lung wird illustrativ vor Augen gefuhrt. Aber auch der Eckpfeiler in der Prophylaxe und Behandlung der chro­
nischen venosen Insuffizienz, namlich die Kompressionstherapie, wird ausfiihrlich erklart. Ebenso kommen im 
Themenkreis Dekubitus die Prophylaxe, die Weichlagerung und die unterschiedlichen Bettsysteme ausfiihrlich 
zur Sprache. Wir wiinschen diesem praktischen Leitfaden zur Lokaltherapie von chronischen Wunden eine 
weite Verbreitung. 

Dr. med. Jiirg Hafner, OA 
Dermatologie/Venerologie FMH und Angiologie FMH 

Dermatologische Klinik und Poliklinik 

CH-8091 Universitatsspital Zurich 



Die Behandlung chronischer Wunden hat sich durch Erkenntnisse der letzten 20 Jahre revolutioniert. Gait als 
der fruhere Standard die trockene Wundbehandlung und ein feuchtes Milieu als Sakrileg, so ist durch die neu-
en Erkenntnisse der Wundheilungsdynamik und der Physiologie der Wundproliferation die feuchte Wund­
behandlung der Standard. Aufgrund der Verschiedenheit chronischer Wunden ist immer vor Anwendung 
lokaltherapeutischer Ma£nahmen die Abklarung von metabolischen, vaskularen und malignen Ursachen erfor-
derlich. 

Herr Kammerlander, als Experte auf dem Gebiet der topischen Lokalbehandlung international ausgewiesen, 
legt hiermit sein erstes Buch iiber lokaltherapeutische Standards fur Hautwunden vor. Es beschaftigt sich ins-
besondere mit dem Ulcus cruris, dem Dekubitus und der Prophylaxe fiir diese Leiden. Aufgrund seiner jahre-
langen Erfahrung und speziellen Kenntnisse kann Herr Kammerlander aus einem unerschopflichen Fundus an 
Wissen eine Systematik zur Behandlung unterschiedlichster chronischer Wunden vorlegen. Das Buch stellt eine 
komprimierte Zusammenfassung der neuesten Kenntnisse aus Pathophysiologic, Forschung und Therapie dar, 
wobei auf eine verstandliche Vermittlung der haufig komplexen Probleme ganz besonderer Wert gelegt wird. 
Das Buch ist sowohl fiir die Ausbildung und Weiterbildung als auch als Handbuch fiir die Losung spezieller 
Probleme bei chronischen Wunden und deren Prophylaxe geeignet. 

Ich bin dankbar, da£ sich neben den vielzahligen Biichern auf dem Markt auch eines sich findet, das von einem 
kompetenten Autor aus einem Gufc klar und logisch gegliedert und mit zahlreichen optischen Beispielen ver-
sehen auf den Markt kommt. Es wendet sich nicht nur an das medizinische Fachpersonal aus Arzteschaft und 
Kranken- sowie Altenpflege, sondern ist auch geeignet, direkt Betroffenen eine klare Erkenntnis iiber ihr Krank-
heitsbild zu vermitteln. 

Dieses Buch wird sicher eines der Standardhandbucher fur die Behandlung chronischer Wunden werden. Aus 
diesem Grund wiinsche ich ihm weite Verbreitung und in Zukunft viele weitere Auflagen. 

Prof. Dr. Heinz GerngrolS 
President der Deutschen Gesellschaft fiir Wundbehandlung 



Mit dem Buch „Lokaltherapeutische Standards fiir Hautwunden", stellt G. Kammerlander ein umfassendes 
Nachschlagewerk fiir die Wundbehandlung bei Ulcera cruris und Dekubitus vor. Es integriert neue Erkenntnisse 
und neues Wissen auf diesem Gebiet und schafft so Voraussetzungen fiir die professionelle Beurteilung und 
Behandlung von Wunden. AuBerdem leistet es wichtige Entscheidungshilfen bei Anschaffung und Einsatz der 
verschiedenen Materialien. 

Wundbehandlungen stellen einen haufigen und oft zeitaufwendigen Einsatzgrund von Pflegenden in Spitex, 
Spital und Heim dar. Fachgerechte Ausfuhrung dieser Arbeit wird - neben dem Erfolgserlebnis fur Patientlnnen 
und Berufspersonen - auch als Kostenbremse ein gewichtiger Faktor. 

G. Kammerlander als kompetenter Fachberater und Spezialist iibergibt uns mit diesem Buch ein wertvolles 
Instrument. Unsere Aufgabe als Pflegende „vor Ort" ist die Integration dieses Wissens in den Gesamtkontext 
des erkrankten Menschen! 

E. Conte, Pflegeexpertin HoFa II, 
lnterkantonale Stiftung fiir Gemeindekrankenpflege/ 

Schule fiir Gemeindekrankenpflege, CH-6062 Wilen/Sarnen 



Mit der steigenden Lebenserwartung nimmt auch die Zahl jener Patienten zu, die an chronischen Wunden der 
Haut, wie Dekubital- und Unterschenkelgeschwliren, leiden. Daher gewinnt das Wissen um die Behandlung 
dieser Problemwunden zunehmend an Bedeutung. Es gilt, durch eine adaquate, d. h. den Stadien der Wund-
heilung angepafcte, Therapie nicht nur den Patienten Leid und Schmerzen zu ersparen, sondern auch durch 
den Einsatz effizienter Produkte unnotige Kosten zu verhindern. Man braucht heute schon gro£e praktische 
Erfahrung, um aus der Vielfalt von Angeboten die gtinstigsten auszuwahlen und sinnvoll anzuwenden. 

Die richtige Auswahl, die richtige Anwendung und den Einsatz zum richtigen Zeitpunkt konnen Sie aus dem 
vorliegenden Buch sehr einfach lernen. Es vermittelt Ihnen auteerst iibersichtlich die theoretischen Grundlagen 
und zeigt anschaulich mit klaren Richtlinien den heutigen Wissensstand. 

Mit diesem Buch sind Sie fur die Anforderungen Ihrer taglichen Routine bestens ausgerustet. 

Univ.-Doz. Dr. Gerald Zoch 
Plastischer Chirurg des SMZO/Donauspitals in Wien 



Vorwort 

Die dermatologische Krankenpflege ist seit 1978 fur mich nicht „nur ein Beruf", sondern 
ist bis heute mein gropes „Hobby" geblieben. Die Arbeit mit Hautkranken weckte mein 
gesamtes Interesse fur die Menschen, welche an dermatologischen Krankheiten litten 
und leiden. 

Seit 1978 sammelte ich deshalb alle moglichen Informationen, erweiterte mein Wissen 
aus vielen Fachbuchern, um mehr fur eine kompetente Pflege zu erfahren. Aus diesem 
Wechselspiel zwischen Interesse und Leidenschaft zur Pflege ist das nachfolgende Buch 
„Lokaltherapeutische Standards fur Hautwunden" aus der Sicht der Pflege entstanden. 

Ich hoffe, da£ ich damit vielen Fachpersonen, Interessierten und Betroffenen Informa­
tionen weitergeben kann, um zur Qualitatssteigerung in der Lokaltherapie etwas beizu-
tragen. 

Gerhard 
Kammerlander -
diplom. Kranken-
pfleger AKP, 
freier dermatologi-
scher und 
Wundmanagement-
Fachberater 
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1. Generelle Pflegeplanung und Psyche 

Die Haut ist das groBte Organ des menschlichen Kor-
pers und gleichzeitig das Grenzorgan zur Umwelt. Sie 
besteht aus 3 Schichten. Ihre Dicke variiert zwischen 
1,5 mm bis 4 mm, ist durchschnittlich ca. 2 m2 grofc 
und wiegt (unter Einberechnung des Fettgewebes) bis 
zu 20 kg. 
Sie besitzt als solches Kontakt-, Sinnes- und Schutz-
funktionen. * 

Kontaktfunktion 

Schutzfunktion 

Warme, Schmerz und Tastreize 

Mechanischer Schutz, Thermoregulation, 
Schutz gegen Mikroorganismen, Schutz 
vor UV-Licht, vor allem Barrierefunktion 
(regulative Unterbindung/Bewerkstelli-
gung des Stoffaustausches zwischen Or-
ganismus und Umwelt) 

AuBerdem ist die Haut die sichtbare au£ere Hiille des 
Menschen, und somit ist sie grundlegend - je nach 
Aussehen (krank, gesund, gebraunt, gefleckt, schup-
pig, ...) - mitverantwortlich fur das psychische und 
physische Wohlbefinden des einzelnen. 

1.1 Kardex/Verlegungsrapport 
Die konsequente Fiihrung eines Kardex mit entspre-
chender Pflegeplanung sowie die schriftliche (Uberga-
berapport/Verlegungsrapport) und miindliche Uber-
gabe eines Patienten an spitalsexterne Organisationen 
(oder von spitalsexternen Organisationen ins Spital) 
bzw. auch innerhalb einer Klinik auf eine andere Sta­
tion sind essentiell fur eine umfassende, angepaEte 
Pflege eines Patienten. 
Dazu gibt es heute bereits ausgereifte und angepatete 
Kardexsysteme (Optiplan,...) sowie Formulare (Uber-
gaberapporte) fur den spitalsinternen wie auch spi­
talsexternen Bereich. 
Ist der Patient aus Alters- oder Gesundheitsgriinden 

1.2 Wundprotokoll-
Die Wunddokumentation sollte wie folgt aussehen: 

• wochentlichebzw. 2wochentliche zeichnerische Dar-
stellungen (z. B. durchsichtige Kunststoffabdeckung 
der sterilen MullVGazekompressen 10 x 20 cm, Filz-
stift, Kohlepapier, Kugelschreiber, Wundverlaufs-
blatt des Patienten, Planimeter zum Ausmessen der 
Wundzeichnung - Angabe in mm2 oder cm2); wich-
tig fur eine objektive Wundverlaufsbeurteilung 

• Foto bei Eintritt und im weiterenVerlauf wochentlich 

Die Haut ist das Kontaktorgan des Menschen mit der 
Auteenwelt (Schutzmantel vor krankmachenden Sub-
stanzen, sensibles Kontaktorgan, thermoregulierendes 
Organ, sichtbares „auSeresIch", ...). 
Sie reagiert spezifisch und/oder unspezifisch auf inne-
re und aufcere Reize. 
Die psychische Struktur und Verfassung kann deshalb 
fur das Auftreten von Hautreaktionen ebenso bedeu-
tungsvoll sein wie toxische, allergische, mechanische 
und andere Noxen. 
Die psychische Verfassung kann Ursache (auslosende, 
verstarkende) einer Hautveranderung sein, und urn-
gekehrt wird jede Hautaffektion (besonders deutlich 
sichtbare, oder chronische Erkrankungen, ...) Auswir-
kungen auf die Psyche haben. 
Hautkranke nehmen bewufcte oder unbewufcte, ver-
steckte oder offene Widerstande der Umgebung (Ar-
beitsplatz, Familie, Partner, Klinikpersonal, ...) sehr 
differenziert wahr, Ziehen sich oft rasch von der 
Umwelt zuruck, was ihr Isolationsgefuhl verstarkt (vor 
allem chronisch Hautkranke). 

nicht in der Lage, die Therapie zu Hause alleine aus-
zufuhren, mu£ ein exakter schriftlicher (wenn mog-
lich auch miindlicher) Rapport an die spitalsexternen 
Institutionen (Pflegeheim, Altersheim, Spitex, Ge-
meindekrankenpflege, Hauskrankenpflege, ...) wei-
tergeleitet werden. 
Trotz Austritt aus dem Spital kann dadurch eine konti-
nuierliche und effektive Therapie zu Hause gewahrlei-
stet werden. 
Es hat sich au£erdem bewahrt, dieTelefonnummer der 
behandelnden Schwester oder des behandelnden 
Pflegers im Bericht zu integrieren. 

oder monatlich (je nach Zustand und Fortschritt der 
Wunde, mit Zentimetermate neben der Wunde) 

• Messung derWundtiefe (z. B. mit Hilfe einer Knopf-
sonde). 

Zusatzlich sollte obige Protokollierung bei alien chro-
nischen Wunden mit der Pflegeplanung erganzt wer­
den bzw. sollten spezielle Wunddokumentationsska-
len (siehe Beilage) zusatzlich verwendet werden. 

ein MuS fiir Qualitatsstandards 



1. Generelle Pflegeplanung und Psyche 

Abb. 1: Abzeichnen der Wunde mit 
Hilfe der sterilen Abdeckung der 
Mull-/Gazekompressen und Filzstift 

Abb. 2: Ubertragen der Zeichnung 
mit Hilfe von Kohlepapier auf das 
Wundblatt 

Abb. 3: Exakte Darstellung der 
Grotee und Wundumrandung/Form 

Die Ulcuszeichnung wird mit einem Mefcgerat (Plani-
meter) auf mm2 genau ausgemessen. So sind objekti-
ve Darstellungen zur Beurteilung moglich. 
Es gibt auf dem Markt auch Ulcusfolien mit einem 
Raster (z. B. Op Site Flexigrid, .. .), steriler Grund-
flache und mm2-Einteilung. In den meisten Fallen 
geniigt jedoch die oben erwahnte kostengiinstige und 
einfache Methode. 
Ein computertechnisches Mefeverfahren beschreiben 
Neander und Meyer, bei welchem man mit einer 
Videokamera die Wunde filmt und diese liber ein 

Softwareprogramm in ein „Ulcusverlaufsblatt" in den 
Computer mit Angabe der WundgroEe iibertragt. Der-
zeit ist dieses Programm noch zu teuer und zu auf-
wendig fur die allgemeine Praxisanwendung (fur For-
schungszwecke jedoch sehr gut geeignet). Weitere 
Entwicklungen mit Ausmessen der Wunde in Volu-
men (mm3) und Gro£e sind in Erprobung. 
Ein deutlich kostengiinstigeres Programm entwickelte 
Ing. F. Stiedl, welches sich beim Ausmessen von iiber 
500 Ulcuswunden bewahrt hat (Aquacelstudie - G. 
Kammeriander 1996/97). Dieses Programm ist unter 
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1.2 Wundprotokoll - ein Mufc fur Qualitatsstandards 

Muster fur die praktische Dokumentation von chronischen Wunden 

Uicusblatt - / Dekubitusblatt 
Die grafische Dc^kumentation dec 

Wjnde (n) sofl 1 x pro VStoche Oder 

1 x pro 2 Vwbchen erf olgen 

(je nach Heilungsteodenz und Vferlauf) 

In 2 - 3 v.-jchigen /^bstanden sollte \ 

ein Phoi J zusatzlilch zur unterstutzencten 

Dokumentation gemacht -wcrden. 

Name: 

| \fomame: 

i geb.: 

at 
Land: 

Abteilung: 

Vorgehen: 
1 saubere (sterile ) Plasbkfolie ( z.B: Deckblatt einer sterilen 
Longetten bzw. Gazeverpackung ) auf die Wunde legen und 
mit einem schwarzen Filzstft die Wundrander auf der Fofie nachfahren. 

Dann die Folie mtt der schmutzjgen Serte nach unten auf em 
Kohlepapier legen ( welches auf dem Uicusblatt licgt) und 
mit einem Bleishft durchpausen ( durchdrucken ) 

Abb. 5: Muster zum eigenen Gebrauch 
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dem Namen „Digitale Ulcometrie 3.0" iiber den Autor 
G. Kammerlander zu beziehen. Damit konnen Wund-
zeichnungen oder Wundfotos iiber einen Scanner 
oder direkt von digitalen Kameras in einen PC einge-
lesen und dort sehr einfach per Maus bearbeitet, aus-
gemessen und protokolliert werden. 

Alle sichtbaren und tastbaren Hautveranderungen 
werden unter dem Begriff Effloreszenzen (Hautblii-
ten) zusammengefatet. 
Lokalisation, Aussehen, Intensitat, Abgrenzung, Aus-
dehnung (Infiltration) usw. sind Merkmale, die fur die 
Diagnose und Therapie ausschlaggebend sind (mei-
stens naturlich in Verbindung mit Hautbiopsien und 
anderen begleitenden Abklarungen). 
Es wird in der Regel keine dermatologische Diagnose 

Das Ulcus cruris nimmt in der taglichen Praxis einen 
wichtigen Platz ein. Ca. 1-2% der Bevolkerung leiden 
an dieser Krankheit. Da eine Vielzahl verschiedener 
Therapien mdglich ist, kommt es darauf an, zum rich-
tigen Zeitpunkt die richtige Therapie zu wahlen. 
Bei alien Arten chron. Hautulcera sind bei jedem Ver-
bandwechsel das Ulcus und die Umgebung genau zu 
beobachten und die jeweils richtige Therapie anzu-
wenden. Die gewahlte Therapie sollte nicht jeden Tag 

Vor prophylaktischen Anwendungen von lokalen anti-
biotischen Praparationen auf chronischen Wunden ist 
grundsatzlich abzuraten, da sich leicht Allergie- und 
Resistenzbildungen sowie Kreuzresistenzen entwik-
keln konnen. AuEerdem dringen lokale Antibiotika 
nicht tief genug in den Wundgrund ein. Sollte die Not-
wendigkeit einer antibiotischen Therapie bestehen, ist 
die interne Verabreichung indiziert (nach vorherigem 
mikrobiellem und mykologischem Wundabstrich). 
Die lokale Applikation von antiseptischen Mitteln 
(z. B. PVP-Jod, Octenidin, Chlorhexidin, Biguanid,...) 
ist wesentlich effektiver, auBerdem haben diese Mittel 
eine Breitspektrumwirkung (gram +, gram -, wichtige 
Pilze, .. .), was die Chancen wesentlich erhoht, alle 
Keime zu erreichen. Die Anwendung dieser wichtigen 
und wertvollen Mittel iiber Wochen und Monate ist 
jedoch unsinnig, wenn keine Infektionen vorliegen. 
Das Risiko einer Allergisierung oder drastischenWund-
heilungshemmung ist zu gro£ (siehe BUCHNER in „Die 
Theorie der antiseptischen Wundbehandlung"). Dies 
gilt ebenfalls fur zu haufige (tagliche) Anwendungen 
von Wasserstoffsuperoxyd (3%-H202) auf offenen/fla-
chigen Wunden. 
In Wundhohlen und bei Fisteln jedoch ist H202 ange-
zeigt; wenn Fibrinbelage abgereinigt werden miissen. 

In Abb. 4 und 5 findet der Leser ein Muster eines Ver-
laufes eines klassischen Ulcus cruris am Beispiel eines 
Ulcus-Blattes der Abteilung fur Dermatologie am Uni-
versitatsspital Zurich, welches in dieser Grundform 
bereits seit Mitte der 80er Jahre in Gebrauch ist. 

nur durch den „Anblick" gestellt. 
Nach wie vor herrscht in der breiten Bevolkerung 
gegeniiber Hautkranken eine oft beschriebene Di-
stanz. Die vermutete Gefahr einer Ansteckung (ob-
wohl die meisten dermatologischen Krankheiten 
nicht ansteckend sind) auf der einen Seite, Gefiihle 
von Abweisung auf der anderen Seite fuhren zur 
Isolation der Betroffenen (Repressalien an der Arbeits-
stelle, im Schwimmbad, in Clubs etc.). 

geandert, sondern 3-5 Tage konsequent durchgefuhrt 
werden, au£er es treten Komplikationen auf- z. B.: 
Schmerzen, Allergie, Juckreiz, ... 
Wenn eine lokale Ulcustherapie, welche iiber Wochen 
oder Monate erfolgreich war, plotzlich keinen sicht-
und meftbaren Fortschritt mehr bringt und dies langer 
als 1 Woche anhalt, ist die Therapie anzupassen oder 
abzuandern. Haufig sind kleine therapeutische Veran-
derungen sinnvoller als radikale Wechsel. 

Es ist dann das primare Ziel, da£ eine solche Stelle 
vollstandig zugranuliert, damit es nicht zur Zysten-
bildung kommen kann. Zur lokalen Applikation ge-
gen lokale Infektionen sind Antiseptika das Mittel der 
Wahl, aber auch hier nur wahrend Infektionsphasen. 

Merke: Bei Verdacht auf Infektionen (Bakterien, Pilze, 
Viren, ...) ist unbedingt vor Beginn der Antiseptika-/ 
Antibiotikatherapie ein mikrobieller bzw. mykologi-
scher Abstrich vorzunehmen. Bei Verdacht auf virale 
bzw. parasitare Infektionen sind entsprechende Kul-
turen anzulegen. 

Studien beweisen, date wahrend der Gesamtdauer 
eines Ulcus im Durchschnitt nur ca. 1,5-3% (unter 
Folien, Hydrokolloiden) bzw. ca. 5-8% (unter kon-
ventionellen Salbenverbanden) echte Infektionszeiten 
sind (J. C. Lawrence: Internationales Wundforum Bar­
celona, 1989). Es werden in der taglichen Praxis je­
doch immer noch unsinnigerweise in durchschnittlich 
60- 80% der Therapiezeit lokale Antiseptika oder Anti­
biotika fur Spulungen, Umschlage, Bader eingesetzt 
bzw. mitverwendet, auch wenn keine Infektionen vor-
handen sind. 

1.3 Krankheitszeichen und Pflegeprobleme 

1.4 Aspekte der Pflegenden beim chronischen Ulcus 

1.5 Prophylaktische Anwendung von lokalen Antiseptika/Antibiotika 
— Sinn oder Unsinn ? 



1.7 Wichtige Aspekte, welche in eine Pflegeplanung fruhzeitig miteinbezogen werden miissen 

1.6 Faktoren, welche die Wundheilung negativ beeinflussen 

Abb. 6: Faktoren, welche die Wundheilung negativ beeinflussen 

Die Immunsuppression mit Zytostatika oder Steroi-
den, erhohter Alkohol- und Nikotinkonsum, Sucht-
erkrankungen durch Medikamente, Heroin, ... storen 

die Wundheilung. Begleitende Suchterkrankungen 
stellen in der heutigen Zeit oft ein grofces Problem bei 
der Therapie von Hautwunden dar. 

1.7 Wichtige Aspekte, welche in eine Pflegeplanung friihzeitig 
miteinbezogen werden miissen 

Vom Ulcus cruris sind vorwiegend Personen im hohe-
ren Alter betroffen, es treten jedoch gelegentlich auch 
Ulcera im jungeren Alter bei entsprechender Disposi­
tion auf. 
Es ist enorm wichtig, den Patienten wahrend der The­
rapie zu instruieren, damit er sich mit dem Krank­
heitsbild und den daraus notigen Therapien vertraut 
machen kann, vor allem weil dieses Krankheitsbild oft 
einen chronischen Verlauf darstellt. 

Chronisch insofern, weil selbst nach dem „Abheilen" 
des Ulcus cruris an dieser Stelle und ihrer Umgebung 
eine fortlaufende konsequente Pflege der Haut erfor-
derlich ist (z. B. Coldcream, Mandelolsalbe, Excipial, 
Bepanthen, D-Line oder ahnliches), damit die Haut 
nicht austrocknet und somit ein erhohtes Risiko fur 
einen Ruckfall gegeben ware. Zusatzlich ist bei veno-
sen/lymphatischen Ulcera eine tagliche Kompressions-
therapie der entsprechenden Extremitaten notwendig. 

Abb. 7: Wichtige Aspekte bei der Betreuung eines chron. Ulcus-cruris-Patienten 
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Auch andere Therapieformen (z. B. interne Medika-
tion, ...) sind zu beriicksichtigen. 
Je nach Grundursache kann die Art der Therapie oder 
die Gewichtung von internen Medikationen stark vari-
ieren. Beispielsweise ist die interne Therapie bei dia-
betischen Ulcera oder Ulcera bei arteriellen Durch-
blutungsstorungen (AVK) oft grundlegend wichtig, 
zusatzlich zur Lokaltherapie. 

Die Schmerzsymptomatik bei chronischen Wunden 
weist eine breite Sparine auf, von fast schmerzfrei bis 
zu unertraglichen Schmerzen. Besonders die arteriell 
bedingtenUlcera oder die oberflachlich-erosivenUlcera 
(Vaskulitis-Ulcera, Atrophie blanche, ...) verursachen 
oft gro£e Schmerzen. Auch Dekubituspatienten haben 
mitunter erhebliche Wundschmerzen. Es ist daher eine 
genaue Abklarung und ein Ernstnehmen der geauEer-
ten Symptomatik von seiten des Patienten von grund-
legender Wichtigkeit fur die gesamte weitere Therapie. 

Abb. 8: Ulcus cruris mit lokalanasthetischem Umschlag -
Lidocain 1% - iiber 30 min vor einem chirurgischen De­
bridement 

Es darf nicht zu sehr mit Schmerzmedikation gespart 
werden. Zu empfehlen ist eine lokale Anasthesie mit 
Umschlagen mit Lidocain 1%, Rapidocain 2%, Xylocain 
1% (Lidocaini hydrochloridum) oder Procain 1% (bei 
Bedarf occlusiv •>- 10-30 min). Die lokale Anasthesie 
hat sich bewahrt durch schnellen Wirkungseintritt, 
geringere Belastung des Gesamtorganismus, optimale 
lokale Wirkung bei seiten auftretenden Allergien. Vor 
allem die l%ige Lidocainlosung wird aus allergologi-
scher Sicht gut vertragen. Zur Quantifizierung der 
Schmerzintensitat verwendet man z. B. die visuelle 
Analogskala (VAS) und die Faces-Pain-Rating-Skala 
(FPS), die eine Serie von sechs Gesichtern zeigt - von 
finster (starker Schmerz) bis lachelnd (kein Schmerz). 
Auf der Riickseite der Skala befindet sich analog zu 
den Gesichtern eine Einteilung der Intensitat von 1-10. 
Die interne Schmerzbekampfung sollte nur so lange 

Bei venosen Ulcera hingegen ist primar die Lokal­
therapie gefordert, und interne Mafcnahmen konnen 
bestenfalls unterstiitzend wirken, wie z. B. Venalot 
(Extr. Melilot. stand, sice, Rutin), Venoruton (Oxeru-
tin) etc. 
Bei einigen Arten von Tumorulcera konnen auch ope­
rative Verfahren die primare Therapie darstellen. 

als unbedingt notig durchgefiihrt werden (wegen 
schlechter Vertraglichkeit liber Wochen und Monate, 
vor allem bei alteren Patienten ->- gastrointestinale 
Storungen, Magenblutungen, ...). Verwendet werden 
Panadol (Paracetamol), Aspirin/Alcacyl (Acetylsalicyl-
saure), Ponstan (Mefenemaninsaure); bei schweren 
Schmerzzustanden: Tramal (Tramadol), Fortalgesic 
(Benzomorphan), Opioide. 
Mit fortschreitender „Heilung" des Ulcus nehmen auch 
die Schmerzen ab, weshalb darauf zu achten ist, da£ 
die Schmerzmedikation, vor allem oral und im weite-
ren Verlauf auch lokal, langsam „ausgeschlichen" wird. 
Fur den Patienten ist dies besonders gut vertraglich. 
Unterschenkelgeschwure sind meistens schmerzarm 
bis schmerzfrei (vor allem bei angepaEter Lokalthe­
rapie). 
Aufgrund eines postthrombotischen Syndroms oder 
aufgrund schwerer primarer Varizen konnen immer 
wieder besonders schwere venose Ulcerationen rezi-
divierend auftreten. Daher sind lokale „Nachfolge-
und Erhaltungstherapien" notwendig. 
Manchmal mlissen Personen im arbeitsfahigen Alter 
umgeschult oder sogar teilinvalidisiert bzw. invalidi-
siert werden (auch bei chronisch schwer verlaufen-
den Ulcera anderer Ursachen). 
Die soeben beschriebene Schmerzbehandlung kann 
selbstverstandlich auch auf alle anderen Wundarten 
der Haut angewandt werden. 
Die Low-Level-Laser-Therapie (LLLT) eignet sich eben-
falls gut zur Schmerzbekampfung. 
Es ist von grofcer Wichtigkeit, den Patienten wahrend 
des Aufenthaltes in der Klinik oder der Praxis iiber sei­
ne Krankheit bestmoglichst zu informieren und zu 
instruieren, damit die Pflege und alle VorsichtsmaiS-
nahmen nach seiner Entlassung mit der richtigen Ani­
mation und dem richtigen Verstandnis konsequent 
durchgefiihrt werden konnen. 
Nur so kann eine uberflussig haufige Hospitalisierung 
und Uberbelastung des Patienten sowie ein unnotig 
haufiger Arbeitsausfall vermieden werden. Gerade bei 
alteren, alleinstehenden Menschen ist die Gefahr einer 
sozialen Invalidisierung erhoht. 
Je weniger haufig der Patient wirklich „krank" ist, um 
so besser findet er sich im sozialen Umfeld zurecht. 
Au£erdem konnen enorme Kosteneinsparungen im 
klinischen Bereich realisiert werden. 

1.8 Schiner2syinptoinatik/--Linderung 



1.10 Ernahrung bei chronischen Wunden 7 

1.9 Ulcus-crurisVDekubitus^nzidenz/StatistikzaMen 
Ca. 10-12% der Bevolkerung sind Trager von fortge-
schrittenen chronisch venosen Problematiken, und ca. 
1-2% der Bevolkerung gehoren zur Gruppe der Ulcus-
cruris-Patienten (in Deutschland ca. 1,2 Millionen; in 
Osterreich und der Schweiz je ca. 100.000 Menschen). 
Fur den Arbeitsprozeft bedeutet dies, date ein Ulcus-
cruris-Patient jahrlich im Durchschnitt 2 Monate von 
der Arbeit ausfallt und ca. 7 Jahre fruher als iiblich in 
die Rente gehen mu£. 

Das folgende Kapitel soil einige besonders wichtige 
Aspekte aufzeigen, welche bei der taglichen Ernah­
rung beriicksichtigt werden sollen. 
Eine ausgewogene Ernahrung des Patienten ist spezi-
ell bei chronischen Wunden sehr wichtig. Es ist be-
kannt, da£ bei Mangel von 
• Eisen 
• Eiwei£ 
• Vitamin C 
eine Wundheilung nicht oder nur verzogert moglich 
ist. 
Weitere wichtige Bestandteile fur die tagliche Nahrung 
sind 
• Vitamin E 
• Zink 
In diesem Zusammenhang sei auf die Arbeiten [62], 
[128], [20], [40], [103] im Literaturverzeichnis hingewie-
sen sowie auf zahlreiche andere Untersuchungen. 
Als leichte Lekture zum Thema „Richtig ernahren" 
empfehlen sich die Arbeiten [164] und [112]. 
Mangelhafte Ernahrung hat nicht nur negative Aus-
wirkungen auf chronische Wunden, sondern auch auf 
die Immunabwehr, korperliche und geistige Leistungs-
fahigkeit usw. 

Es empfiehlt sich, folgende Werte im Blut zu bestim-
men: 
• Hamatokrit, Hamaglobin 
• Eisen, Zink 
• Serum Albumin, Prealbumin 

1.10.1.1 Vitamin A (Retinol) 

• Wichtig beim Aufbau der Haut und Schleimhaut, 
besonders bei Lasionen, Verletzungen 

• Wichtig fur die Entwicklung des Driisenepithels 
(Schweitedrusen, Talgdriisen, ...) 

Bei langer andauernder, ununterbrochener Gabe von 
200.000-300.000 I.E pro Tag kann es nach ca. 6 Wo-
chen beim Erwachsenen zu einer Uberdosierung kom-
men. Nach dieser Zeit sollte auf eine Erhaltungsdosis 
von 50.000-100.000 I.E reduziert werden oder eine 
mindestens 2wochige Pause eingelegt werden [104]. 
Anstelle von Vitamin A wird in der Praxis gerne das 
Provitamin A - Betacarotin gegeben. Es hat den Vor-

Die Statistik ergab in Deutschland im Jahre 1991 1,2 
Millionen Ulcus-cruris-Patienten mit iiber 2 Millionen 
Arbeitsunfahigkeitstagen und 1,2 Millionen Kranken-
haustagen. Die Dunkelziffer liegt mit Sicherheit deut-
lich hoher. 
Beim Dekubitus schwanken die Angaben von 400.000 
bis 500.000 Patienten pro Jahr in Deutschland. 

• Serum Transferrin 
• Vitamin A, C , E 
• Eisen 
• Zink 
Weiters ist fur die Wundheilung von essentieller Be-
deutung: 
• Sauerstoff, welcher iiber den Blutkreislauf in den 

Wundbereich eintritt. 
Chronische Wundpatienten weisen einen deutlich ho-
heren Verbrauch von Kohlehydraten, Eiweifc und Vit-
aminen sowie Spurenelementen auf. Deshalb sollte 
der Ernahrungsstatus ganz besonders beachtet wer­
den. Wenn keine Untersuchungen beziiglich des Ei-
wei£- und Vitaminstatus durchgefuhrt werden, sollten 
diese Elemente im Bedarfsfall substituiert werden, 
beispielsweise mittels eines handelsublichen Eiweifc-
cocktails (z. B.: Nutricia, Meritene, Fresubin, Fortimel, 
Fortifresh, Galactina,...) oder eines frisch zubereiteten 
Cocktails (je nach Bedarf 250-500 ml pro Tag anstelle 
von Wasser oder Tee bzw. in Erganzung). 

Rezept eines frisch zubereiteten Cocktails aus dem 
Klinikbereich: 
• 100 ml Vollmilch 
• 100 g Rahmquark ( Topfen ) 
• 100 g Friichte (je nach Belieben ) 
• 20 g Vollrahm ( Schlagsahne ) 
Frisch zubereitete Cocktails sollten immer bei Zim-
mertemperatur gelagert und noch am gleichen Tag 
getrunken werden. 

teil, date nur so viel im Korper zu Vitamin A umge-
wandelt wird, wie der Korper braucht, der Rest wird 
wieder ausgeschieden. 
Ubliche Tagesdosis von Betacarotin (bei chronischen 
Wunden) [104]: 
• 15 mg (Betacaroten Burgerstein - entspr. 25.000 I.E 

Retinol - Vitamin A, ...) bis 20 mg/T. 
Bisher trat bei dieser Dosierung keine Hypervitami-
nose A auf; es kann lediglich zu einer Einlagerung des 
Gelbfarbstoffes in der Haut und den Skleren kommen 
(reversibel). 

1.10 Ernahrung bei chronischen Wunden 

1.10.1 Stellenwert - Vitamine bei chronischen Wunden 



8 1. Generelle Pflegeplanung und Psyche 

1.10.1.2 Vitamin-B-Komplex 

• Die Vitamine des B-Komplexes sind Bestandteile 
von vielen Enzymen, welche fur den Fett-, Kohle-
hydrat- und EiweiEstoffwechsel verantwortlich sind. 

• Besonders wichtig sind das Vitamin B12 (Cyano-
cobolamin) und das Vitamin B& (Pyridoxin). 

1.10.1.3 Vitamin C (Ascorbinsaure) 

• Essentielles Vitamin fur die Kollagenbildung. 
• Radikalfanger (mindert Entzundungsreaktionen) spe-

ziell in Kombination mit Vitamin E (a-Tocopherol). 
Bei chronischen Wunden und Infektionen sowie 
grofeen Operationen kann der 10- bis 20fache Tages-
bedarf notig sein. Prof. Pauling empfiehlt 1000 bis 
2000 mg pro Tag im Krankheitsfall (z. B. morgens 
1-g-Brausetablette und mittags 1-g-Brausetablette: 
Redoxon ...). 

• Verbessert die Eisenaufnahme aus der Nahrung. 
• Mindert Entzundungsreaktionen durch Unterstiit-

zung der Cortisolproduktion. 
• Verbessert die Abwehrreaktion bei Infektionen 

durch Erhohung der Leukozytenaktivitat. 

Ubliche Tagesdosis von Vitamin C (bei chronischen 
Wunden): 

1.10.1.4 Vitamin E (a-Tocopherol) 

• Radikalfanger (Antioxidans). 
• Vermindert den Sauerstoffverbrauch beim Stoff-

wechsel. 
• Empfehlenswert bei Entziindungen, Infektionen, 

wahrend der Wundheilung, ... 
• Fur den Aufbau von elastischen und kollagenen Bin-

degewebsfasern und GefaEen. 

Ubliche Tagesdosis von Vitamin-B-Komplex (bei chro­
nischen Wunden) 
• 1 Tablette/Dragee (z. B.: Vitamin B Gisand, ...) 

• 500 mg-1000 mg pro Tag (Redoxon, Ascorbinsaure-
Pulver, Abtei, Streuli, Gisand, ...) 

• Bis 2000 mg pro Tag bei schweren Infektionen und 
Wundheilungsstorungen. 

Wichtig ist, da£ die Vitamingabe zwischen ca. 7.00 
und 16.00 Uhr erfolgt - spatere Gaben konnen zu 
Schlafstorungen fiihren. 
Auch sollte darauf geachtet werden, date mindestens 
1-2 1 Fliissigkeit pro Tag getrunken wird, um bei ent-
sprechender Anfalligkeit (Anamnese) einer moglichen 
Nierensteinbildung entgegenzuwirken (speziell Oxa-
latsteine). 
Der gleichzeitige Mangel an EiweiE erhoht das Risiko 
des Platzens von chir. Wunden mit grower Spannung. 

Ubliche Tagesdosis von Vitamin E (bei chronischen 
Wunden). 
• 200-400 mg (z. B. Ephynal, Burgerstein, Vitalia, Gi-

san, Abtei, ...) 

Besonders empfehlenswert ist die Kombination von 
Vitamin C und Vitamin E. 

1.10.2 Stellenwert MineralVSpurenelemente 

1.10.2.1 E i s e n ( F e ) 

• Wichtig fur Kollagenbildung. 
• Wichtig fur Erythrocytes Hamoglobin und Sauer-

stofftransport. 

Ublicher Tagesbedarf von Eisen 
• ca. 15 mg/Tag - Frauen 
• ca. 10 mg/Tag - Manner 
• ca. 3-5 mg speichert der Mensch 

Schwarztee vermindert die Aufnahme von Eisen 
aus dem Darm. 
Vitamin C, Cola, Bier, Wein fordern die Aufnahme 
aus dem Darm. 

1.10.2.2 J o d 

• Wichtig fur die Schilddriise, das Nervensystem und -» enthalten in Spinat, Reis, Fisch, Meeresfrtichten, jo-
die Haut. diertem Salz, ... 

Ublicher Tagesbedarf von Jod 
• ca. 150 Mikrogramm/Tag 



1.10 Ernahrung bei chronischen Wunden 

1.10.2.3 Zink 
• Wichtig bei chronisch schlecht heilenden Wunden. 
• Bestandteil von ca. 300 Enzymen). 
• Verbessert die motorische und Gedachtnisfahigkeit 
• Stabilisiert Zellmembranen. 
. Nimmt an der Bildung der Speicherform von Insulin ^ V o f ^ ^ e n t h a k e n i n H e i s c h ) M i k h > Milchproduk-

Ublicher Tagesbedarf von Zink 
• ca. 12 mg - Frauen 
• ca. 15 mg - Manner (Zink Nutrimed Brausetablet-

ten, Zinkorotat-KPS, ...) 

ten und Eiern. 

1.10.2.4 Weitere wichtige Elemente 

• Calcium ca. 800 mg / Tag = 4 Glas Vollmilch 
• Kalium tagliche Aufnahme aus der Nahrung 

50-100 mEq 
• Natrium 3-5 g/Tag 

1.10.3 Ubersicht iiber den normalen taglichen Bedarf von Vitaminen und 
Mineralstoffen (nach RDA) 

Die Angaben basieren auf den 
National Academy of Sciences, 

Recommended Dietary Allowances (RDA), die von der 
USA, letztmals 1989 publiziert wurden. 
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Abb. 9: Ubersicht iiber den normalen taglichen Bedarf von Vitaminen und Mineralstoffen (nach RDA) 


