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Einführung

Nach unserer Erfahrung sind die Abklärung
und die Therapie chronischer Wunden
während der ärztlichen Ausbildung kaum ein
Thema. Dies ist wohl einer der Gründe, dass
herkömmliche Therapien (diverse Topika, ste-
rile Kompressen) immer noch weit verbreitet
sind. Informationen zur feuchten und insbe-
sondere okklusiven Wundbehandung werden
vor allem durch Hersteller von Wundauflagen
verbreitet, sie sind aber entsprechend einseitig
auf die jeweilige Produktepalette ausgerichtet.
Da der Wundverband zum Arbeitsbereich der
Pflegenden gehört, wird die Auswahl der Wund-
auflagen und/oder gar die Verantwortung für
die Therapie diesen überlassen. Am Kantons-
spital Baden wurde zur Entwirrung eines
schwer überblickbaren Produktesortiments
von Wundauflagen das interdisziplinäre Pro-
jekt «Wund» ins Leben gerufen. Initial hatte
dieses vor allem eine Straffung des Material-
sortiments zum Ziel. Im Verlauf wurde offen-
sichtlich, dass es zu einer sinnvollen Anwen-
dung der Materialien Richtlinien bedarf. Neben
dem Produktesortiment wurden deshalb Richt-
linien für das Wundmanagement und eine
Wunddokumentation entwickelt. Es wurde eine
Wundkommission gegründet, die im Pendant
zu einer Medikamentenkommission Ent-
scheide über das Sortiment fällt. An dieser
Stelle soll nun über die Lokaltherapie bei chro-
nischen Wunden und den dafür entwickelten
Abklärungsalgorithmus berichtet werden. 

Voraussetzungen für eine
erfolgreiche Lokaltherapie

Die Vielfalt der zur Auswahl stehenden Wund-
auflagen lässt häufig vergessen, dass es mit
dem Abdecken einer Wunde nicht getan ist.
Eine chronische Wunde kann entweder über
die Dauer ihres Bestehens definiert werden –
meist wird ab einem Alter von mehr als acht

Wochen von einer chronischen Wunde gespro-
chen [1] – oder über deren Pathogenese (chro-
nisch-venöse Insuffizienz, Dekubitus). Wichtig
ist eine Abklärung, die es ermöglicht, behan-
delbare Ursachen anzugehen und welche die
Voraussetzung für eine korrekte Auswahl einer
Wundauflage schafft. 
Die Abklärung einer chronischen Wunde sollte
eine Aussage über folgende Punkte ermögli-
chen: 
– arterielle Durchblutung; 
– Suffizienz des venösen Systems;
– Druckbelastung bei Polyneuropathie; 
– Druckbelastung wegen Immobilität;
– Infektion.

Kann damit die Entstehung der Wunde nicht
zufriedenstellend begründet werden, sollte
eine erweiterte Abklärung (Vaskulitis, Malig-
nom) erfolgen.
Falls operativ oder interventionell eine Verbes-
serung der arteriellen Perfusion oder eine Be-
hebung/Verbesserung der venösen Insuffizienz
möglich ist, steht dies an erster therapeutischer
Stelle. Ansonsten sind konservative Massnah-
men soweit als möglich auszuschöpfen. 
Bei venösen und gemischt-venösen Ulzera mit
ausreichendem arteriellem Perfusionsdruck
sollte eine konsequente Kompressionstherapie
durchgeführt werden, deren Wirksamkeit
mehrfach belegt wurde [2, 3]. Kompressions-
strümpfe sind bei Anpassung an das geschwol-
lene Bein nach dem Abschwellen zu weit und
verlieren ihre Wirkung, bei Ulzera kann das
An- und Ausziehen ein zusätzliches Wund-
trauma verursachen. Deshalb sollte erst nach
Abheilen eines Ulkus und nach Abschwellen
des betroffenen Beines ein Kompressions-
strumpf angepasst werden. Sowohl Zinkleim-
verbände, Mehrlagen-Verbände wie auch Ver-
bände mit Kurzzugbinden bewirken eine effek-
tive Kompressionstherapie [2]. Kurzzugbinden
sind auch durch Laien anlegbar und werden
bevorzugt, da die Kombination hoher Arbeits-
druck mit niederem Ruhedruck die arterielle
Perfusion weniger kompromittiert als Lang-
zugbinden. Eine Schaumgummi-Pelotte führt
zu einer zusätzlichen Druckintensivierung über
dem Ulkus. 
Bei Druckstellen oder Malum perforans sind
durch eine Fachkraft Einlagen oder Schuhe an-
zupassen, allenfalls muss eine neuroarthropa-
thische Fussdeformität operativ korrigiert wer-
den. Physiotherapie kann bei Gelenksverstei-
fung und bei Dekubitus Druckentlastung brin-
gen. Bettlägrige Patienten sind entlastend zu
lagern. Diabetiker sollten bei einer Podologin
oder einem Podologen regelmässig Hyperkera-
tosen entfernen und sich über die geeignete
Fusspflege instruieren lassen [4].
Eine chronische Wunde ist immer kolonisiert.
Die Annahme, dass unter Okklusion die Mikro-
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organismen einer lediglich kolonisierten
Wunde virulent werden können, konnte nicht
bestätigt werden [5]. Lokale (rubor, calor,
tumor, dolor) und systemische (Fieber, erhöhte
Infektionsparameter im Labor) Zeichen weisen
auf eine Infektion hin, die Erregerkultur ist be-
weisend. Um ein repräsentatives Erregerspek-
trum kultivieren zu können, wird heutzutage
eine Gewebebiopsie empfohlen. Die Erreger im
oberflächlichen Abstrich entsprechen meist
nicht dem Spektrum in der Tiefe der Wunde.
Eine derart invasive Abklärung sollte unserer
Ansicht nach sehr gut abgewogen werden, um
den Gewebeschaden nicht noch zu vergrös-
sern. Im Falle einer Infektion darf die Wunde
nicht okklusiv abgedeckt werden, die Infektion
muss mit systemischer antibiotischer Therapie,
initial empirisch, dann gemäss Antibiogramm,
behandelt werden. 

Die feuchte Wundbehandlung

Bereits 1962 wurde demonstriert, dass durch
Verschluss einer Wunde mit einer Folie eine
schnellere Re-epithelialisierung erreicht wer-
den kann (etwa dreifach höherer Epitheliali-
sierungsgrad nach drei Tagen bei experimen-
tellen Wunden) [6–8]. Auf diesem Prinzip der
«Okklusion» oder der «okklusiven Wundbe-
handlung» beruhen viele moderne Wundaufla-
gen. Die Wunde kann mit einer Folie, einem Hy-
drokolloid oder einem Schaumstoff verschlos-
sen werden. Häufig werden von den Herstellern
Begriffe wie «semi-okklusiv» oder «semi-per-
meabel» verwendet, um auf eine gewisse Was-
serdampfdurchlässigkeit der Wundabdeckung
hinzuweisen. Bis jetzt wurde nicht nachgewie-
sen, dass diese Unterschiede in der Praxis re-
levant sind. 
Die Okklusion gehört zu den feuchten Wundbe-
handlungen, eine solche kann auch durch ge-
tränkte Gazekompressen erreicht werden.
Diese müssen jedoch aufgrund der Abdunstung
mehrmals täglich gewechselt oder benetzt wer-
den, was zudem auch zu einem Wärmeverlust
in der Wunde führt. 
Die feuchte Wundbehandlung fördert die Auto-
lyse des Wunddebris, mittels Okklusion wird der
lokale Sauerstoffdruck gesenkt und damit die
Angiogenese gefördert, sie isoliert die Wärme
und schützt vor Kontamination [9, 10]. Eine
raschere Epithelialisierung ist die Folge [10].
Für eine erfolgreiche feuchte Wundbehandlung
dürfen keine grossflächigen Nekrosen vorhan-
den sein bzw. müssen vorher abgetragen wer-
den. Ist dies nicht möglich, ist die feuchte
Wundbehandlung nicht sinnvoll. 
Eine feuchte Wundbehandlung ist nicht geeig-
net für rein durch verminderte arterielle Perfu-
sion bedingte Wunden (bei sogenannter kriti-
scher Ischämie). Kontraindikationen einer ok-

klusiven Wundbehandlung sind zudem Infek-
tion, Fistel, freiliegende Knorpel und Sehnen,
Vaskulitis und exulzerierende Tumore. Relative
Kontraindikationen sind diabetische Ulzera,
Ulzera bei Polyneuropathie und Dekubiti.

Die Auswahl der Wundauflagen 
bei chronischen Wunden

Ist die Wunde für eine feuchte Wundbehand-
lung geeignet, kann eine entsprechende Wund-
auflage ausgewählt werden. Die aktuell gängi-
gen Auswahlschemen für Wundauflagen gehen
von den Wundheilungsstadien (Farbkodierung:
Schwarz – Gelb – Rot entsprechend Nekrose –
Fibrinbelag – Granulation) und vom Exsudati-
onsgrad aus. Die Ätiologie der Wunde wird
nicht miteinbezogen [11]. Die Kenntnis der Pa-
thogenese einer Wunde ist allerdings die
Grundlage für den Entscheid zur okklusiven
Wundbehandlung. Nach unseren Erfahrungen
bestehen bei vielen Patienten, die aufgrund
ihrer chronischen Wunde hospitalisiert werden
müssen, kompromittierende Faktoren, so dass
die Wunde nicht okklusiv behandelt werden
kann. Viele der neuentwickelten Wundauflagen
wirken jedoch okklusiv. Am Kantonsspital
Baden wurde deshalb ein Algorithmus ent-
wickelt, um allen in die Behandlung involvier-
ten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern eine
einfache Auswahlhilfe für Wundauflagen bieten
zu können (Abb. 1). 
Bei multifaktoriell bedingten Wunden wird der
Entscheid der Okklusion davon abhängen, wie
stark ausgeprägt die verschiedenen pathoge-
netischen Faktoren sind. Eventuell kann unter
ärztlicher Kontrolle eine Okklusion versucht
werden, um nach 2–3 Tagen je nach Resultat
die definitive Behandlungsstrategie festzu-
legen. 
Abbildung 2 bietet eine Übersicht über Mate-
rialien, die aktuell erhältlich sind. Sie hat kei-
nen Anspruch auf Vollständigkeit. Grundsätz-
lich kann zwischen Wundfüllern (Alginate, Hy-
drofasern, zum Teil auch Schaumstoffe) und
Wunddeckern (Folien, Hydrokolloide, Schaum-
stoffe) unterschieden werden. Um ein feuchtes
Wundmilieu zu erreichen, muss je nach Exsu-
dationsgrad der Wunde zusätzlich Feuchtig-
keit, z.B. als Hydrogel, auf den Wundgrund zu-
geführt werden. Beschichtete Gazen können
zum Vermeiden des Verklebens angewandt
werden, zudem werden sie, wenn eine feuchte
Wundbehandlung nicht geeignet ist, z.B. bei ne-
krotischen Endgliedern eingesetzt. Wirkstoff-
freien beschichteten Gazen ist der Vorzug zu
geben. Aktivkohleauflagen werden bei fötiden
Wunden verwendet, falls eine kausale Therapie
nicht möglich ist (z.B. exulzerierendes Karzi-
nom). Eich und Stadler haben vor kurzem die
Zusammensetzung bzw. den Aufbau der ver-
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schiedenen Wundauflagen ausführlich be-
schrieben [12]. Um eine Mazeration des Wund-
randes und damit eine Vergrösserung der
Wunde zu vermeiden, ist auf einen guten
Wundrandschutz zu achten. Hydrokolloide haf-
ten nicht über pasta zinci mollis, hier kann mit
einem im Handel erhältlichen, getränkten
Schaumstoff-Pad (Cavilon Lolly®) ein Schutz-
film aufgetragen werden.

Diskussion

Seit einigen Jahren sind Wundauflagen auf dem
Markt erhältlich, welche die feuchte Wundbe-
handlung vereinfachen sollen. Die Indikationen
und Kontraindikationen dieser Produkte sind je-
doch sowohl bei Ärztinnen und Ärzten wie auch
bei Pflegenden nur unzulänglich bekannt. Zur
Therapie chronischer Wunden existieren in der

Nekrose

trockener Wundgrund

tiefe Wundhöhle

Infektion

Fisteln

Knorpel/Sehnen sichtbar

Ätiologie
exulzierender Tumor
Vaskulitis
Druck/Polyneuropathie
Diabetes
arteriell
venös

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein
Nein
Nein
Nein
Nein
Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja
Ja

Ja
Ja
Ja

Debridement

Hydrogel

Tamponade mit Alginat,
Hydrofaser,

Schaumstoff

Okklusiver Wundverband
bedingt möglich

Entscheid je nach Klinik
und vorstehender Komponente

erwünscht

okklusiv

Exsudatmenge

Fixation 
des Verbandes

nicht möglich

nicht okklusiv

– Alginat- oder Hydrofaser-Kompresse
+ Hydrocolloid oder Schaumstoff

– Schaumstoff
– Hydrocolloid
– Alginat- oder Hydrofaser-Kompresse

+ Hydrocolloid dünn

– Hydrocolloid
oder Hydrocolloid dünn

– Hydrogel + Hydrocolloid
oder + Hydrocolloid dünn
oder + Folie

– evtl. zusätzlich mit Folie

– Alginat- oder Hydrofaser-Kompresse
– Schaumstoff (nicht adhäsiv)

– Schaumstoff (nicht adhäsiv) 
– Alginat- oder Hydrofaser-Kompresse

– Hydrogel + Alginatkompresse
oder + Hydrofaser-Kompresse

– anzufeuchtender Verbände

– Hydrogel + Alginatkompresse
oder + Hydrofaser-Kompresse

– anzufeuchtender Verbände

– Gaze/Kompresse/Pflaster
Keine Folie!

x

Abbildung 1.
Algorithmus als Auswahlhilfe für
Wundauflagen zur feuchten
Wundbehandlung. Für die er-
wähnten Kategorien von Wund-
auflagen finden sich farblich
entsprechend in Tabelle 2 eine
Auswahl von Markenprodukten.
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Hydrokolloide, normal

für: okklusive, feuchte Wundbehandlung.
Bei stark exsudierenden Wunden in
Kombination mit Alginat oder Hydro-
faser, bei trockenen Wunden mit
Hydrogel.

CAVE: Keine Okklusion bei infizierten
Wunden, bei Wunden bis auf Knorpel und
Sehnen und bei Vaskulitis-Komponente.

Marke:
Askina bioform S®, Combiderm®, Comfeel
plus HCV®, Cutinova Hydro®, Tegasorb
normal®, Varihesive E®, u.a.

Hydrokolloide, dünn

für: wie normale Hydrokolloide, kann we-
niger Exsudat aufnehmen, deshalb
ev. Kombination mit Alginat oder
Hydrofaser

CAVE: (Siehe Hydrokolloide normal)

Askina transparent®, Comfeel plus Trans-
parent®, Tegasorb Thin®, Varihesive Extra-
dünn®, u.a.

Hydrogel

für: feucht bis trockene Wunden, direkt
auf den Wundgrund, um trotzdem
eine feuchte Wundbehandlung zu er-
möglichen. Wird nur in Kombination
mit einer Wundauflage angewandt.
Fördert die Autolyse.

Marke:
Intrasite Gel®, NormlGel®, Nu Gel®, Purilon
Gel®, Varihesive Hydrogel®,  u.a.

Anzufeuchtende Verbände

für: feuchte bis trockene Wunden

Speziell: müssen mit physiol. Ringerlö-
sung angefeuchtet werden.

Tender-Wet®, Tender-Wet 24®

Schaumstoffe

für: exsudierende Wunden. Adhäsive oder
mit Folie überklebte Schaumstoffe
wirken okklusiv.

CAVE: keine Okklusion bei infizierten Wun-
den, bei Wunden bis auf Knorpel und Seh-
nen und bei Vaskulitis-Komponente

Marke:
nicht adhäsiv: Allevyn Standart®, Biatain®,
adhäsiv: Allevyn Adhesive®, Biatain

selbst-haftend®, Mepilex®,
Tielle adhesive®

Tamponaden: Allevyn cavity®, Cutinova ca-
vity®, Tielle packing®, u.a.

Beschichtete Gazen

für: Vermeiden von Verkleben. PVP-Iod-
haltige Auflagen bei Infektionen.

CAVE: Antibiotikahaltige Auflagen können
zu Resistenzentwicklung und Allergisie-
rung führen!

Wirkstofffrei: Adaptic®, Jelonet®

PVP-Iod: Betadine®, Braunovidon®

Silikongaze: Mepithel®

u.a.
Antibiotikahaltig: Fucidin Gaze®, 

Sofra-Tulle®

Alginate (aus Braunalgen)

für: exsudierende Wunden, bei feucht bis
trockenen Wunden in Kombination
mit Hydrogel.
Hämostatische Eigenschaft.
Bei Infekt der Hydrofaser bevorzugen.

Marke:
Algisite M®, Algosteril®, Comfeel®, Kal-
tostat®, Melgisorb®, Sorbsan®, Tegagen®,
u.a. (jeweils als Auflage und Tamponade
erhältlich)

Aktivkohle-Auflagen

für: fötide Wunden. Nicht zerschneiden!

Marke: Actisorb 3®, Carboflex®, Carbonet®,
u.a.

Hydrofasern (aus Zellulose)

für: exsudierende Wunden, bei feucht bis
trockenen Wunden in Kombination
mit Hydrogel.

Speziell: Keine horizontale Ausbreitung
der Flüssigkeit im Zellstoff, deshalb soll
die Auflage, wenn über den Wundrand
hinaus appliziert, vor Mazeration schützen.

Aquacel® Auflage und Tamponade

Wundrandschutz

für: Schutz vor Mazeration der Wundränder

Pasta zinci mollis (weiche Zinkpaste), 
Cavilon Lolly®, u.a.

Abbildung 2.
Eine Auswahl von alphabethisch
geordneten Markenprodukten in
Kategorien der Wundauflagen. 
Es besteht kein Anspruch auf voll-
ständige Erwähnung der Marken-
produkte.
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Fachliteratur viele verschiedene, zum Teil kon-
troverse Therapieempfehlungen [12–21], jedoch
vergleichsweise wenige Untersuchungen über
die Effektivität unterschiedlicher Therapiefor-
men. Chronische Wunden sind meist durch
mehrere Faktoren bedingt, so dass es bei einem
derart heterogenen Krankengut wohl schwierig
ist, genügend grosse Patientenkollektive für den
Vergleich verschiedener Behandlungsmethoden
zu erhalten. Sicher mit ein Grund, dass grosse
vergleichende Studien fehlen. Die Wirksamkeit
von Wundauflagen oder Methoden wurde in
Fallbeispielen oder Studien mit (zu) kleinen Fall-
zahlen zu dokumentieren versucht [22–28]. Es
fehlen jedoch relevante klinische Studien, die
verschiedene Stoffgruppen von Wundauflagen
(z.B. Schaumstoffe versus Hydrokolloide) oder
einzelne Marken der gleichen Stoffgruppen un-
tereinander vergleichen.
Im Gegensatz zum Medikamentensortiment, das
in den meisten Spitälern durch eine Medika-
mentenkommission überwacht wird, ist das Pro-
duktesortiment zur Therapie chronischer Wun-
den den persönlichen Präferenzen der jeweils
Behandelnden unterworfen. Dies kann dazu
führen, dass mehrere gleichwertige Produkte im
Sortiment sind oder dass es auf gewissen Abtei-
lungen Spezialsortimente gibt – mit entspre-
chenden Kostenfolgen. Die Wundauflagen zur
okklusiven Wundbehandlung wie z.B. Hydrokol-
loide und Schaumstoffe, aber auch Wundfüller
wie Hydrofaser und Alginate sind im Vergleich
zu konventionellen Wundauflagen (Gazekom-
pressen) nur bei einer längeren Belass-Dauer
kosteneffektiv (Materialpreis � Pflegeaufwand).
Als Preisbeispiel sei ein Hydrokolloidverband von
15 � 15 cm Grösse erwähnt, der etwa Fr. 15.–
kostet, im Gegensatz zu einer sterilen Gazekom-
presse, die etwa 50 Rappen kostet, was einem
Faktor 30 entspricht. Häufig führen jedoch auch
Gründe wie Patientenkomfort, schmerzfreies

Ablösen zur Wahl einer Wundauflage. Falls ein
täglicher Verbandswechsel notwendig ist, sollte
jedoch eine günstigere Wundauflage, z.B.
feuchte Gazekompressen in Betracht gezogen
werden. Es fallen also neben den Produkteko-
sten der Pflegeaufwand und die Wundheilungs-
dauer in die Kosten-Waagschale. 
Da die modernen Wundauflagen, wie erwähnt,
teuer sind, können bei deren Einsatz nicht we-
niger Materialkosten erwartet werden, wir er-
hoffen uns jedoch durch Anwendungsrichtli-
nien einen schnelleren und zielgerichteteren
Behandlungsbeginn ohne Zeit- und Material-
verlust infolge wechselnder Behandlungsstra-
tegien. Die finanziellen wie sozialen Vor- und
Nachteile eines strukturierten Wundmanage-
ments wurden vor allem im angelsächsischen
Raum in mehreren Projekten untersucht
[29–31]. Z.B. konnte in einem Pflegeheim ge-
zeigt werden, dass mit dem Einsatz von Be-
handlungsprotokollen bei Druckulzera eine re-
levante Kostenreduktion pro Ulkus und Tag er-
reicht werden kann [32]. Mittels Präventions-
programmen und Therapieprotokollen konnte
eine Reduktion der Prävalenz wie der Inzidenz
von chronischen Wunden gezeigt werden [33,
34]. Verschiedentlich wurde versucht, finanzi-
elle Vorteile von gewissen Therapien oder Wei-
terbildungsprogrammen mittels Kosten-Nut-
zen-Analysen darzulegen, wobei es sich hier je-
doch teilweise um theoretische Modelle handelt
[35–41].Zudem kann bei korrekter Anwendung
der Wundauflagen von einem besseren Patien-
tenkomfort (schmerzfreies Ablösen, kompak-
tere, gut sitzende Verbände, weniger Ver-
bandswechsel) ausgegangen werden. Eventuell
ist dadurch auch eine frühere ambulante Be-
handlung möglich. Am Kantonsspital Baden
wäre aufgrund des heterogenen Krankengutes
eine Überprüfung dieser Faktoren nicht aussa-
gekräftig, wir erwarten jedoch durch ein defi-
niertes und über eine Wundkommission kon-
trolliertes Produktesortiment eine effizientere
Materialbewirtschaftung und durch Angabe
der Stückpreise im internen Bestellkatalog eine
erhöhte Kostensensibilität unserer Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter.
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Silvia Gretener wurde durch den Hugo und Elsa
Isler-Fonds, der zur Förderung von Behand-
lungsmethoden, welche dem direkten Wohl der
Patientinnen und Patienten in öffentlichen
Spitälern des Kantons Aargau dienen, finan-
ziert.

Quintessenz

� Eine erfolgreiche Lokaltherapie chronischer Wunden ist abhängig von der
Abklärung der zugrundeliegenden Ursachen, deren Behebung und der
korrekten Auswahl der Wundauflage. 

� Je nach Ätiologie der Wunde kann mit einer feuchten Wundbehandlung
eine schnellere Wundheilung erzielt werden. Zur feuchten Wundbehand-
lung gehört die okklusive Wundbehandlung, die durch Abdecken der
Wunde mit einer Folie, einem Hydrokolloid oder einem adhäsiven
Schaumstoff erreicht wird. 

� Für okklusive Wundauflagen bestehen Kontraindikationen, die beachtet
werden müssen. Um die korrekte Auswahl von Wundauflagen zu erleich-
tern kann ein Algorithmus angewendet werden, der Ätiologie, Kontraindi-
kationen wie auch die Exsudatmenge der chronischen Wunde miteinbe-
zieht. 
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