
Einleitung
Die Wundbeurteilung hat eine entscheidende 
Bedeutung bei der Wahl zur Erreichung des klinischen 
Ziels, z.B. der Wundheilung und einer verbesserten 
Lebensqualität. 
Dieses “Made Easy” beschreibt ein neues Konzept zur 
Wundbeurteilung, welches Fachkräfte anhand eines 
Wund-Dreiecks dazu anregt, bei ihrer Wundbeurteilung 
routinemäßig über den Wundrand hinaus zu blicken und 
auch die Wundumgebung zu betrachten.

Dowsett C (Grossbritannien), Protz K (Deutschland), 
Drouard M (Frankreich), Harding KG (Großbritannien). 
Detaillierte Informationen zu den Autoren befinden  
sich auf Seite 6.

Die Bedeutung der Wundbeurteilung
Die Wundbeurteilung kann als die Informationen definiert werden, 
welche durch Beobachtung, Befragung, körperliche und klinische 
erhoben werden, um einen Behandlungsplan aufzustellen1.  
Sie bietet zudem die Grundlage zur Beurteilung der Wund, der 
Wirksamkeit der therapeutischen Maßnahmen sowie deren Einfluss 
auf das Wohlbefinden des Patienten. Die Konzepte „Wound Bed 
Preparation“ und „Time“ wurden entwickelt, um die Auswahl der 
klinische Maßnahmen basierend auf einer Wundbeurteilung zu 
erleichtern2,3. Seither wurde eine Reihe von Beurteilungshilfen 
entwickelt, welche sich an den Prinzipien des „Wound Bed  
Preparation-Konzepts“ orientierten4.

Wird ein neuer Ansatz zur 
Wundbeurteilung benötigt?
Um den Einfluss einer Wunde auf den Patienten und die tägliche 
Praxis in der Wundversorgung besser zu verstehen, wurde in den 
Jahren 2013/14 eine globale anthropologische Studie durchgeführt. 
Ein entscheidendes Ergebnis dieser Studie war, dass Fachkräfte 
Wunden in drei verschiedene, aber zusammenhängende Zonen 
oder Achsen einteilen: den Wundgrund, den Wundrand und die 
wundumgebende Haut. Obgleich der Wundgrund als die am meisten 
beachtete Zone eingestuft wurde, zeigte die Studie, dass sowohl 
Fachkräfte als auch Patienten die Behandlung der wundumgebenden 
Haut als integralen Bestandteil der Wundheilung betrachten5.

Die Literatur bestätigt, dass Probleme in der Wundumgebung häufig 
auftreten. Eine Erhebung von fünf englischen NHS Trusts (n=4772) 
zeigte, dass 70% der Patienten eine wundumgebende Haut hatten, 
die als trocken, mazeriert, abgeschürft oder entzünd beschrieben 
werden kann6. Eine neuere Publikation weist darauf hin, dass in 
Abhängigkeit von der Exsudatmenge, zwischen 60-76% der Wunden 

(n=958) von einer problematischen oder Haut umgeben wurden7. 
Unter der Annahme, dass eine wundumgebende Haut ein signifikantes 
Problem chronischer Wunden darstellt, sollte die Beurteilung der 
Wundumgebung und ihre Bedeutung für den Heilungsverlauf  
weiter erforscht werden.

Die Wundumgebung wurde bisher als der Bereich der Haut definiert,  
der bis zu 4cm über den Wundrand hinaus geht8. Bei einigen 
Wunden können sich die Schädigungen auch weiter erstrecken, 
wobei die gesamte Haut unterhalb des Verbandes ein erhöhtes 
Risiko eines Defekts trägt und  bei der Beurteilung betrachtet werden 
sollte. Häufig auftretende Probleme der Wundumgebung sind 
Mazeration, Abschürfungen, trockene (fragile) Haut, Hyperkeratosen, 
Kallus und Ekzeme.

Gerade weil die derzeit verfügbaren Konzepte zur standardisierten 
Wundbeurteilung sich auf die Wunde selbst konzentrieren und nur 
wenige Kategorien zur Beschreibung der Wundumgebung nutzen4, 
gibt es einen Bedarf für ein einfaches Beurteilungskonzept, welches 
die Beurteilung der Wundumgebung in vollem Umfang in das 
Wundheilungsparadigma integriert5, 9.

Das Wund-Dreieck
Das Wund-Dreieck stellt ein neues Konzept zur Wundbeurteilung 
dar, welches die derzeitigen Konzepte „Wound Bed Preparation” 
und „TIME” über den Wundrand hinaus erweitert5. Es teilt die 
Wundbeurteilung in drei ein: den Wundgrund, den Wundrand 
und die Wundumgebung. Es sollte im Rahmen einer umfassenden 
Beurteilung genutzt werden, welche den Patienten, die Fachkraft 
und die Familie mit einschließt (Abbildung 1).
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Das Wund-Dreieck 

Abbildung 1 |  Wund-Dreleck. Adaptlert von5
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Die Anwendung des Wund-Dreiecks
Das Wund-Dreieck identifiziert drei unterschiedliche, aber miteinander 
verbundene Zonen oder Achsen, welche verschiedene Ansätze verfolgen:
n		Wundgrund: nach Anzeichen von Granulationsgewebe 

suchen, totes und abgestorbenes Gewebe entfernen, 
Exsudatmanagement sicherstellen und  die Keimbelastung in 
der Wunde reduzieren.

n		Wundrand: Barrieren der Wundheilung reduzieren, indem 
unterminierter, toter Raum geschlossen wird, dicke, wulstige 
Wundrände debridiert werden und ein ausreichendes 
Exsudatmanagement das Risiko von Mazerationen minimiert.

n		Wundumgebung: trockene Haut rehydrieren und die Haut 
vor vermeidbarem Kontakt mit Wundexsudat/Feuchtigkeit 
schützen, um potentiellen Schäden vorzubeugen.

Abbildung  2 | Die Anwendung des Wund-Dreiecks – Wundgrund

Die initiale und fortlaufende Messung der Wundgröße (Länge, Breite oder Fläche und Tiefe), des Erscheinungsbildes und der Lokalisation bilden die Basis 
für die Behandlung und helfen bei der Beurteilung der Behandlungsmaßnahmen12, 13. Die Methode zur Wundgrößenbestimmung sollte einheitlich fortgeführt 
werden, um so eine aussagekräftige Entwicklung über mehrere Tage (z.B. 7-14 Tage) erfassen zu können14. Probleme am Wundgrund können sich bis in die 
Wundumgebung fortsetzen (z.B. Mazeration, Erythem oder Schwellung).   

Die Abbildungen 2–4  zeigen, wie das Wund-Dreieck in der 
Praxis angewendet werden kann, inklusive Empfehlungen zur 
Dokumentation sowie zu möglichen Behandlungszielen (Abbildung 
5) als klinische Entscheidungshilfe. Das Wund-Dreieck sollte ein 
Bestandteil einer ganzheitlichen Patientenbeurteilung sein.

Durchführung einer ganzheitlichen 
Beurteilung 
 Eine ganzheitliche Beurteilung dient dem Überblick über den 
Gesundheitszustand des Patienten, die Wundursache, die Dauer 
und den Status der Wunde sowie über alle Faktoren, die die 
Wundheilung beeinflussen könnten10, 11. Dies beinhaltet:
n	 Komorbiditäten, z.B. Diabetes, kardiovaskuläre 

Erkrankungen, Atemwegserkrankungen,  

Das Wund-Dreieck 

Exsudat Infektion

Menge Exsudattyp

Trocken  

Wenig   

Mittelmäßig  

Viel  

Lokal

↑ Schmerz oder 
neuauftretend               
Erythem 
Ödem  
Lokale Erwärmung       
↑ Exsudat                             
Verzögerte Heilung     
Blutendes/fragiles 
Granulationsgewebe  
Wundgeruch                 
Taschenbildung          

  

Systemisch

Wie bei lokal und 
zusätzlich:
↑ Erythem                
Fieber 
Abszess/Eiter                
Wundzusammenbruch 
Cellulitis                         
Allg. Unwohlsein         
Erhöhte                                      
Leukozytenanzahl   
Lymphangitis                        

             

Nekrotisch   __% 

Fibrinös  __%
 

Granulierend  __%

Epithelisierend                                         __%

Wässrig   

Zähflüssig   

Serös   

Eitrig (gelb/braun/
grün)

Pink/rot blutig   

Dokumentieren Sie den Gewebetyp 
und den Anteil des Gewebetyps am 

Wundgrund in %

Abgestorbenes Gewebe sollte entfernt 
werden (z.B. um das Infektionsrisiko zu 

reduzieren)
Schützen und fördern Sie neu  

gebildetes Gewebe

Ziel ist die Behandlung der Ursache (z.B. 
Kompression) und ein optimal feuchtes 

Wundmilieu (Ausnahme: trockene Gangrän)

Identifizieren von Infektionen, Behandlung 
übermäßiger bakterieller Belastung und 

Kontrolle des Wundgeruchs

Erfassen Sie die Menge und den Exsudattyp  
(z.B. Konsistenz und Farbe)

Dokumentieren Sie Anzeichen und 
Symptome. Diese können  
Ätiologie-spezifisch sein

Wundgröße: Länge ____ cm, Breite ____ cm, Tiefe ____cm
Lage der Wunde

Gewebetyp

Bitte ankreuzen Bitte ankreuzen, falls zutreffend Bitte ankreuzen, falls zutreffend
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Abbildung 3 | Die Anwendung des Wund-Dreiecks - Wundrand

Während der Heilung wandern Epithelzellen über den Wundgrund und bedecken die Wundoberfläche (Epithelisierung). Um die Zellwanderung zu 
ermöglichen, muss der Wundrand feucht, intakt, flach und mit dem Wundgrund verbunden sein1. Die Beurteilung des Wundrandes erlaubt auch 
Rückschlüsse auf die Wundätiologie, den Fortschritt der Heilung und die Wirksamkeit der derzeitigen Behandlung15. Häufige Herausforderungen sind:

venöse/arterielle Erkrankungen, maligne Erkrankung
n		Medikation, z.B.  Kortikosteroide, Antikoagulantien, 

Immunsuppressiva, Chemotherapeutika, nichtsteroidale 
entzündungshemmende Medikamente

n		Systemische oder lokale Infektion (z.B. Osteomyelitis)
n	 unzureichende Oxygenierung und Gewebedurchblutung
n	 Alter
n		Schmerz 
n	 Unzureichende Ernährung und Flüssigkeitszufuhr
n	 Lebensgewohnheiten, z.B. hoher Alkoholkonsum, Rauchen
n	 Übergewicht.

Zusätzlich ist es wichtig zu verstehen, wie die Wunde das tägliche 
Leben des Patienten beeinträchtigt, z.B. Wundschmerz während 
und zwischen den Verbandwechseln, Schlafstörungen, Leckagen 
und Wundgeruch.

Bestimmte Wundtypen indizieren zusätzliche Untersuchungen, 
z.B. Patienten mit venösen oder arteriellen Beinulcera benötigen 
eine Untersuchung des Gefäßstatus16. Die Diagnose einer Infektion 
ist eine klinische Entscheidung. Mikrobiologische Test sollten nicht 
routinemäßig durchgeführt werden, wenn sie jedoch notwendig 
sind, bieten die umfassendsten Informationen17. Die Anzeichen 
und Symptome einer Wundinfektion können von der Wundart 

abhängen, z.B. werden Patienten mit einer diabetischen Neuropathie 
und einem infizierten Fußulcus eventuell keinen Wundschmerz 
spüren18.

Während der Wundbeurteilung sollten Fachkräfte ihre eignen 
Grenzen akzeptieren und Patienten unter Umständen zum 
Spezialisten überweisen. Für wenig erfahrene Fachkräfte kann 
auch die direkte Überweisung zu einer spezialisierten Fachkraft 
der geeignete Weg sein19.

Die Entwicklung eines Behandlungsplans
Der Schlüssel zum erfolgreichen Wundmanagement ist eine 
vollständige und zeitnahe sowie individuelle Wundbeurteilung. Ist 
diese abgeschlossen, kann ein Behandlungsplan aufgestellt werden. 
Hierbei sollten die Patienten bei der Erstellung der Behandlungsziele 
mit einbezogen werden, um sicherzustellen, dass ihre Bedenken 
und Prioritäten sich im Behandlungsplan widerspiegeln.

Oftmals wird Wundheilung als Behandlungsziel definiert20, auch 
wenn dies nicht immer ein geeignetes Ziel darstellt, wie z.B. 
bei Patienten in der Palliativpflege21, wo der Schwerpunkt eher 
auf Lebensqualität, Exsudatmanagement und Reduktion des 
Wundgeruchs liegen könnte.
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Abbildung 4 | Die Anwendung des Wund-Dreiecks – Wundumgebung

Probleme der wundumgebenden Haut (d.h. der Haut innerhalb von 4cm um den Wundrand sowie die gesamte Haut  unter dem Wundverband) sind häufig und 
können die Wundheilung verzögern, die Ursache von Schmerz und Unbehagen sein, die Wunde vergrößern und einen negativen Effekt auf die Lebensqualität des Patienten 
haben5, 7, 22. Extensives Exsudatvorkommen ist ein Hauptfaktor, der das Risiko einer Schädigung der Wundumgebung erhöht. Ist die Haut stetig Feuchtigkeit ausgesetzt, reduziert 
sich die Barrierefunktion der Haut und das Risiko eines Defektes und einer Mazeration steigt. Die Patienten können anfälliger für eine Kontaktdermatitis werden. Ein Erythem 
oder eine Schwellung können Anzeichen einer Infektion sein, die gemäß den lokalen Standards behandelt werden sollte. Neben der direkten Wundumgebung, sollten Patienten 
mit Wunden generell auf weitläufigere Hautprobleme hin untersucht werden.

Abbildung  5 |  Die Anwendung des Wund-Dreiecks – Entwicklung eines Behandlungsplans

INSERT FIG 5



Behandlungsziele setzen
In den meisten Fällen sollte die 
Behandlungsmethode zunächst die 
zugrundeliegende Erkrankung therapieren 
(z.B. Kompressionstherapie bei venösen 
Erkrankungen und Druckentlastung 
bei der Behandlung von diabetischen 
Fußulcera und Druckgeschwüren) und 
zusätzlich lokal ein Milieu schaffen, 
welches die Heilung begünstigt.

Mögliche Behandlungsziele könnten sein:
n	 Schutz von Granulations- und 

Epithelgewebe24

n		Debridement von abgestorbenem 
Gewebe (z.B.  Nekrosen und 
Fibrin), um das Infektionsrisiko zu 
minimieren25,26

n		Erzeugung eines ideal feuchten Milieus 
(Rehydrieren oder Exsudatmenge 
reduzieren, z.B. durch Verwendung 
eines geeigneten Verbandes)27,28. 
Eine Ausnahme bildet die trockene 
Gangrän, welche weiterhin trocken 
gehalten werden sollte.

n	 Reduktion der bakteriellen Belastung 
/ Infektionsmanagement (z.B. 
topische antimikrobielle Therapien 
— inkl. antiseptischer Wirkstoffe — 
welche bei lokalen Infektionen zum 
Einsatz kommen können und mit 
einer Antibiotikatherapie kombiniert 
werden können, um eine systemische 
Infektion zu bekämpfen)17,29

n	 Schutz der wundumgebenden Haut 
(z.B. Schutz vor Mazeration durch 
überschüssiges Wundexsudat oder 
Rehydrierung trockener Haut)30,31

 n	Verbesserung der Lebensqualität (z.B. 
Reduktion von Wundschmerz oder 
-geruch)32,33.

Die definierten Behandlungsziele ändern 
sich mit der Zeit und dem Fortschritt 
der Wundheilung. Es ist wichtig das 
Verbandwechselintervall mit den 
Behandlungszielen abzustimmen und die 
Hintergründe hierfür zu dokumentieren 
(z.B. Exsudatmenge, zu erwartende 
Tragezeit). Bei jedem Verbandwechsel 
sollte die Wunde neu beurteilt werden, inkl. 

einer regelmäßigen Neubewertung der 
durchgeführten Therapie, um ihre weitere 
Wirksamkeit sicherzustellen. Beispielhaft 
sei hier das sinkende Exsudataufkommen 
im Laufe des Heilungsprozesses aufgeführt. 
Jede Änderung der Farbe, Menge oder 
Konsistenz des Wundexsudates oder ein 
Verschlechterung des Wundgeruchs sollte 
eine sofortige Neubeurteilung der Wunde 
und des Behandlungsplans zur Folge 
haben.

Die Dokumentation der 
Wundbeurteilung
Standardisierte 
Wundbeurteilungsformulare unterstützen 
eine vollständige Dokumentation 
aller relevanten Bereiche und bieten 
einen Rahmen, welche Aspekte erfasst 
werden sollten. Alle Beobachtungen 
und Beurteilungen (inklusive der 
Fotodokumentation), der Behandlungsplan 
und dessen Hintergrund sowie die Planung 
der Neubeurteilung sollten dokumentiert 
werden, um die Entwicklung erfassen zu 
können und die Kommunikation unter den 
Fachkräften zu erleichtern34, 35.

Einbezug des Patienten
Patienten mit Wunden können das 
Gefühl von Hilflosigkeit empfinden, 
weil sie keine Kontrolle über den 
Behandlungs–fortschritt erleben36. 
Das Erfragen und Berücksichtigen 
der Erfahrungen und Prioritäten des 
Patienten im Beurteilungs–prozess sowie 
das Teilen der daraus resultierenden 
Behandlungsentscheidungen führen zu 
einer erhöhten Patienten–sicherheit37. 
Neben der daraus resultierenden 
verbesserten Beziehung zwischen Patient 
und Fachkraft, schlägt dies sich mit einer 
hohen Wahrscheinlichkeit auch in einem 
besseren Behandlungsergebnis nieder, da 
der Patient die Therapie–empfehlungen 
besser befolgen wird und zur Selbst-
Beobachtung ermutigt wird31.

Die vorrausgehende anthropologische 
Studie5 zeigt, dass die Mehrheit der 
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Patienten und deren aktiv in die 
Behandlung ihrer Wunden involviert sind, 
wobei 64% der Patienten sogar angeben, 
dass sie selbst oder ihre die wichtigsten im 
Rahmen der Wundversorgung darstellen. 
Über 90% der Patienten gaben an mehr 
über ihre Wunde und Wundbehandlung 
wissen zu wollen und weitere 
Informationen an einer oder mehr Quellen 
gesucht zu haben. Das Wund-Dreieck ist 
ein intuitives Werkzeug und erlaubt es 
daher, Patienten bei der Wundbehandlung 
mit einzubeziehen. Dabei sollte eine 
Sprache verwendet werden, die die 
Patienten leicht verstehen können. 
Gedrucktes Material ist unterstützend gut 
einsetzbar, um das gesprochene Wort zu 
verstärken38, 39. Das Verständnis des Wund-
Dreiecks wird viele Patienten befähigen, 
einen Fortschritt zu erkennen oder 
aber einschätzen zu können, wann eine 
Neubeurteilung der Wunde oder weitere 
Maßnahmen notwendig sind.

Die Vorteile des Wund-
Dreiecks
Das Wund-Dreieck ist als einfach 
anwendbares Konzept gemeint, welches 
in den Kontext einer ganzheitlichen 
Patientenbeurteilung integriert werden 
kann. Die intuitive Einteilung in die 
drei Zonen des Dreiecks erlaubt eine 
Einbeziehung des Patienten in die 
Wundbehandlung. Die Erweiterung über 
den Wundrand hinaus zur Berücksichtigung 
der Wundumgebung ermöglicht eine 
verbesserte Entscheidungsfindung. Es 
verbessert die klinische Praxis durch eine 
frühzeitige Risikoerfassung von Patienten 
mit Problemen in der Wundumgebung 
und ermöglicht so das Einleiten präventiver 
Maßnahmen und Behandlungsstrategien. 
Als solches kann das Wund-Dreieck als die 
natürliche Fortführung der derzeitigen 
Denkweise gesehen werden und 
basiert auf neuesten anthropologischen 
Beobachtungen, die zeigen, dass die 
Berücksichtigung der Wundumgebung bei 
der Wundbeurteilung wichtig für: 
n	 den Patienten,
n		die Fachkraft und
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Zusammenfassung
Es wurde ein neues Konzept zur Wundbeurteilung entwickelt, welches auf Studien 
basiert, die aufzeigen, dass Fachkräfte die Wunde in drei verschiedene Zonen oder Achsen 
einteilen. Diese sind Wundgrund, Wundrand und die wundumgebende Haut; deren 
Beurteilung sich im Wund-Dreieck widerspiegelt. Die Anwendung dieses Konzeptes als 
Bestandteil einer ganzheitlichen Betrachtung erlaubt den Fachkräften den Blick über den 
Wundrand hinaus, was als wichtig für Fachkraft und Patient identifiziert wurde.
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Unterstützung durch einen Zuschluss der 
Firma Coloplast. Die Ansichten dieses 
Made Easy entsprechen nicht zwingend 
denen von Coloplast.




