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Vorwort

Auf das Thema Kalteschaden bin ich im Janner 2016 im Zuge meiner Arbeit als
DGKS auf der Unfall 1 Station des Bezirkskrankenhauses Kufstein gestof3en. Seit
den viereinhalb Jahren, in denen ich auf der Unfallchirurgie arbeite, sah ich erst
kirzlich zum ersten Mal, wie sich Kalteschdden auswirken kdnnen. Herr S., 36
Jahre alt, und sein Sohn, vier Jahre alt, sind Menschen auf der Flucht und schon
seit Monaten auf den Beinen. Sie wurden bei uns akut stationéar aufgenommen, da
Herr S. an beiden FuRen Grad Ill Erfrierungen und sein Sohn an beiden Handen
Grad Il Erfrierungen hatte. Aus der starken Zunahme an Menschen auf der Flucht,
schlie3e ich eine steigende Zahl an Personen mit Kalteschdden, wodurch die

nachfolgend behandelte Thematik immer mehr an Bedeutung gewinnen kénnte.

Privat bin ich Sommer wie Winter sehr gerne in den Bergen. Durch dieses Hobby
habe ich eine Sensibilitat fir das Auftreten von Kélteschaden entwickelt und
nehme dazu immer wieder Berichte aus den Medien wahr. Aufgrund dieser Motive
und da ich bisher nur wenig Wissen und Erfahrungen tber Kalteschdden sammeln
konnte, mdchte ich mich im Rahmen meiner Ausbildung zur Wundmanagerin

naher mit diesem Thema auseinandersetzten.

Das Ziel dieser Fachbereichsarbeit ist, den professionellen Pflegepersonen eine

adaquate Behandlung und Einschatzung von Kalteschaden darzulegen.



Inhaltsverzeichnis

1.
2.

© © N O

] ] =T (U o PSSP 3
FN g F= 10 g[S 0 [T Gl - T | 4
2.1, HautSChiChten ..o 4
2.1.1. EPIEIMMIS..cciiiiiiiiiiiiiiieeeeeeee ettt 5
FZ O I T 1 0 PR 5
2.1.3. SUDKULIS ..cciiiiiiiiiiiiiiieeeeee e 6
Entstehung VON WUNAEN..........oiiiiiiiece e eeaens 6
Physiologie der Wundheilung ... 7
(61111 T3 = To [T o OSSP 8
S0 I B 1= =l 1= U o P 8
5. 1.1 UISACNEN oo 8
5.1.2.  SYMPLOME ...t 8
5.1.3. DIAQNOSIK .....coiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii 9
5.1.4.  TREIAPIE ..ot aeaaaaaa 10
5.1.5.  PrOQNOSE ...uiiiiiiiiii ettt 12
5.1.6.  KompliKatioNen .........ccooiviiiiiiiiiiiiiie 13
5.1.7.  WUNASCNMEIZ.....eiiiiiee ettt e e e e e e s e e e e e e eeeennes 13
5.2, UNerkUNIUNG ......coooiiiiie e e 13
5.2. 1. UISACNEN c.ccoiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee e 13
5.2.2.  SYMPIOME ...ttt 13
5.2.3. DIAQNOSLIK.....ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiii 14
A S I 01T = o[ USSR 14
5.2.5.  PrOQNOSE ...uiiiiiiiiii ettt 15
FallDeiSpiel......ccooeeeee 15
ZUSAMMENTASSUNQ +.tttvvttvtiiiitiiitietesiieeibbebbbbbeesbe bbb sbebes b bbebbbebabseneennnnes 21
SCRIUSSTOIGEIUNG ... e 21
LiteraturVerZeICNNIS. ... 22



1. Einleitung

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit dem Thema Entstehung und
Management von Kalteschaden. Kalteschaden werden haufig mit Sport und
Freizeit Unfallen in Verbindung gebracht, jedoch treten diese auch gehauft bei

Armut und Krieg auf.

Deshalb wird in dieser Arbeit die aktuelle Behandlungsweise mit der aus
Kriegszeiten verglichen. Bereits 1944 beschrieben Prof. Dr. F. Starlinger und
Hofrat Prof. Dr. O. v. Frisch Kalteschaden im Detail. Frih wurde erkannt, dass die
Pravention eine sehr wichtige Rolle spielt. Aul3erdem war es damals von grof3er
Bedeutung, dass ein Soldat schnellstmdglich wieder einsatzfahig wird. Dabei
stellte sich im Krieg oft das Problem, dass die MalRRnahmen zu einer
schnellstmdglichen Genese noch nicht zur Verfigung standen. Mittlerweile ist in
der Gesundheits- und Krankenpflege die moderne Wundversorgung ein zentraler
Aspekt. Die optimale Wundbehandlung setzt ein interdisziplindres Team, das aus
Arzten, Pflegepersonal, Diatologen, Therapeuten, Entlassungs- und Sozialberater
sowie Patientenlnnen und deren Angehdrige besteht voraus und welche
entsprechend einer phasengerechten Wundtherapie miteinzubeziehen sind.
Winschenswert bei jeglicher Art von Wunde ist eine adaquate und erfolgreiche
Wundtherapie. Eine Wunde ist haufig mit einem personlichen Leidensweg des

Betroffenen verbunden, daher sollte eine ganzheitliche Pflege angestrebt werden.

Diese Fachbereichsarbeit soll ein Hilfsmittel fur professionelle Pflegepersonen

sein sowie eine professionelle Behandlung bei Kalteschaden aufzeigen.

,Schitze deine Haut, denn sie ist der Mantel deiner Seele“. Simone de Belle

Ivoire.



2. Anatomie der Haut

Die Haut ist funktionell das vielseitigste Organ. Dabei ist die Oberflache
durchschnittlich 2 m2 grof3 und kann bis zu 20 kg an Gewicht zulegen. Es befinden
sich ca. 3 Millionen Zellen pro cm? und die Dicke schwankt regional zwischenl,5
mm und 4 mm, wovon lediglich 0,1 mm auf die Epidermis entfallen (Schwegler,
2006, S. 27).

2.1. Hautschichten

Von auf3en nach innen gliedert sich die Haut in Kutis (Oberhaut und Lederhaut),
Subkutis (Unterhaut) und Hautanhangsgebilde (Haare, Drisen, Nagel). Weiters
wird die Kutis nochmals in zwei voneinander abgegrenzte Schichten geteilt — in die
Epidermis (Oberhaut) und in die Dermis bzw. Korium (Lederhaut) (Voggenreiter,
Dold, 2009, S. 5).

SCHNITT DURCH DIE HAUT

Epidammis Nervenendigung
Nervenendigung
Dermis Schweilldrise
Norvenendigung
Nerv
Subkutis
Nervenendigung
Nervenendigung
Muskol

Gefafinetz der Haut

Abb. 1: Schnitt durch die Haut (NATOMIMAGES, 10. August 2016)



2.1.1.Epidermis

In den basalen Schichten werden Zellen der Epidermis kontinuierlich neu gebildet
und bendtigen ca. vier Wochen um an die Oberflache zu gelangen. Dabei werden
sie zu Hornschuppen, welche folglich abgestoRen werden. Die Dicke der
Epidermis ist uneinheitlich — sie schwankt zwischen 0,04mm und 1,5mm.
Besonders dinn ist diese Schicht am Augenlid, am dicksten ist sie am Riicken
sowie an den Hand- und Fuf3flachen. Die Epidermis lasst sich in funf weitere

Schichten unterteilen. Von aufRen nach innen besteht sie aus dem bzw. der:

e Stratum corneum (Hornschicht)

e Stratum lucidum (Glanzschicht)

e Stratum granulosum (Kdérnerschicht)

e Stratum spinosum (Stachelzellschicht)

e Stratum basale (Basalzellschicht)

Einfluss auf die Farbe der Haut haben die sogenannten Melanozyten, die sich in
der Basalzellschicht befinden. Das Pigment Melanin ist als Sonnenschirm der
Haut zu verstehen, der dem Schutz vor ultraviolettem Licht dient. (Voggenreiter,
Dold, 2009, S. 5).

2.1.2.Dermis

Viele Nervenendungen liegen in der Dermis. Aufgrund dessen wird die Haut als
eines der wichtigsten Sinnesorgane angesehen. Bestehend aus Bindegewebe,
verbindet sie die Epidermis mit der Subkutis. Dank ihrer Reil3festigkeit stabilisiert
sie die Haut. Weiters wird die Dermis in zwei Schichten gegliedert — in die Stratum
papillare und in die Stratum reticulare.

Stratum papillare

Die Papillarschicht liegt direkt unter der Epidermis. Der Name geht auf das
Vorkommen von Papillen zuriick, die sich zapfenférmig der Epidermis entgegen

woélben. Eine hohe Anzahl von Zellen der Immunabwehr (Lymphozyten,



Plasmazellen, Monozyten, Makrophagen, Mastzellen), Nervenendkdrperchen,
Nerven und Kapillaren befinden sich ebenfalls in dieser Hautschicht.

Stratum reticulare

Diese ist die dickere der beiden Dermisschichten und besteht aus dicken
Kollagenfaserbliindeln. Das Auftreten von Falten und Runzeln lasst sich meistens
auf das Bindegewebe der Dermis zurlUckfihren. Hierbei kommt es zu einem
Verlust der elastischen Fasern und zur Verringerung der Dehnbarkeit, durch

Verlust von Glykosaminoglykanen an Flissigkeit (Voggenreiter, Dold, 2009, S. 6).
2.1.3.Subkutis

Die Subkutanschicht besteht aus lockerem Bindegewebe und ist mit den
darunterliegenden Strukturen (Faszien, Muskulatur, Knochenhaut) verbunden.
Insbesondere  enthalt  diese Schicht Fettgewebe, welches  vom
Ernahrungszustand, dem Geschlecht und von der Kérperregion abhangig ist. Die
Fettschicht dient funktionell gegen Druck und als Warmespeicher. Zudem besitzt
die Subkutis Drusen, Haarwurzeln, Nerven und Gefal3e (Voggenreiter, Dold, 2009,
S. 6).

3. Entstehung von Wunden

Wunden werden durch ihrer Entstehung unterschieden in:

e mechanische Wunden, welche durch &uRere Gewalteinwirkung durch
Schlag, Stich etc. entstehen,

e thermische Wunden, welche durch Einwirkung extremer Temperaturen
durch Erfrierungen oder Verbrennungen entstehen,

e chemische Wunden, welche durch Chemikalien, Verétzungen etc.
entstehen und

e strahlenbedingte Wunden, welche durch radioaktive Substanzen oder
Réntgenstrahlung entstehen (Menche N. et al., 2007, S. 988).



4.Physiologie der Wundheilung

Die Wunde wird als ein Verlust der Organintegritat definiert. An der Haut treten am
haufigsten Defekte durch exogene oder endogene Storfaktoren auf. ,Die
Wundheilung ist ein dynamischer interaktiver Prozess, in dem ldsliche Mediatoren
(Botenstoffe),  Blutzellen, extrazellulare  Matrix und  Parenchymzellen
zusammenspielen®. Die Wundheilungsvorgange lassen sich in 3 Phasen einteilen
(Voggenreiter, Dold, 2009 S.6).

Exsudationsphase (Reinigunsphase)

Eine Blutstilung durch Engstellung der GefalRe und Blutgerinnung tritt ein.
Leukozyten und vor allem Makrophagen wandern ein und bauen Bakterien und
Gewebsnekrosen ab (Menche N. et al., 2007, S. 662).

Proliferationsphase (Granulationsphase)

Hier geschehen eine Einwanderung von Fibroblasten und der Aufbau eines
Geriustes zur Gewebenausbildung. Endothelzellen lagern sich an und durch
Kollagenfasern wird das Areal verfestigt. Danach spriel3en Kapillaren ein und es
wird gefalireiches Granulationsgewebe ausgebildet (Menche N. et al., 2007, S.
662).

Reparationsphase (Epithelisierungsphase)

Diese Phase zeichnet sich durch eine Wundkontraktion mittels Abgabe von
Wasser und Gefal3rickbildung im Granulationsgewebe aus. Vom Wundrand
ausgehend, wandern Epithelzellen ein und es wird faserreiches Narbengewebe
ausgebildet. AbschlieRend erfolgt der Verschluss durch Verdickung der Zellschicht
(Menche N. et al., 2007, S. 662).



5.Kalteschaden

Bei Kalteschaden wird unterschieden zwischen einer Erfrierung und einer
Unterkdhlung. Eine Erfrierung (Congelatio) ist ein ortlicher Kalteschaden, der
begrenzt ist. Von einer allgemeinen Unterkiihlung (Hypothermie) wird gesprochen,
wenn die Korpertemperatur auf unter 35 Grad Celsius liegt. Der Normalwert liegt
bei ca. 37 Grad Celsius (Melzer, 5 Mai 2016).

5.1. Die Erfrierung

Ein ortlicher Kalteschaden ist anfanglich eine Funktionsstérung durch einen
Vasokonstriktorenhypertonus, der vorerst peripher und allmahlich immer
ausgedehntere GefalRgebiete betrifft. Dieser GefalRkrampf ist reflektorischer Natur
und daher reversibel. Die Dauer der stérenden Einwirkung bedingt den
anatomischen Zelltod (Starlinger, Frisch, 1944, S. 39).

Am haufigsten treten Erfrierungen an den Akren (Zehen, Finger, Ohrlappchen und
Nasenspitze) auf. Ahnlich wie bei Verbrennungen, hangt der Heilungsprozess von
der Tiefenausdehnung ab (Menche N. et al, 2007, S. 592).

5.1.1.Ursachen

Die Ursachen fur einen lokalen Kalteschaden sind niedrige AuRentemperaturen,
Wind und Feuchtigkeit sowie zu enge Kleidung, die die Gefalle abschniren.
Zudem kann eine allgemeine Unterkuhlung die lokale Situation verschlechtern
(CNE.online, 9. August 2016).

5.1.2.Symptome

Die betroffene Korperregion wird zuné&chst kalt, weil3 und gefthllos. Zudem bilden
sich Odeme, da Serum aus den GefaRen tritt. Schmerzen sind ein Symptom fiir
oberflachliche Erfrierungen, bei tiefen Erfrierungen hingegen sind keine
Schmerzen spirbar. Grundsatzlich werden drei Schweregrade unterschieden.
(CNE.online, 9. August 2016)



1. Grad

Die Haut ist kalt, blass oder grau-weif3lich und gefuihllos, zudem treten Schmerzen

auf.
2. Grad

Neben der Haut sind auch tiefe Gefal3kapillaren geschadigt. Nach dem
Aufwarmen ist die Haut gerotet, die jeweilige Region geschwollen und es kénnen

sich Blasen bilden.
3. Grad

Die betroffene Region zeigt sich grau-violett. Gewebeteile sterben ab und
Nekrosen mit schwarzer, eingetrockneter Haut bilden sich (CNE.online, 9. August
2016).

Querverweis zur Einstufung bei Erfrierung (1944)

Hierin wird zunachst beschrieben, dass beim ersten Augenschein noch keine
eindeutige Einstufung Uber den Grad und das Ausmald der Erfrierung erfolgen
kann. Kein eindeutiges Zeichen dafur war die Unempfindlichekeit auf Nadelkreise,
die von Billroth als Zeichen nicht mehr zuriickkehrendes Leben angesehen wurde.
Ein weiteres unsicheres Zeichen ist die blaue Verfarbung der Gliedmal3en oder ein
aufgehobenes Schmerzempfinden. Zur Einstufung von Erfrierungen wird die
Hautfarbe des geschadigten Hautareals herangezogen. Eine rote Verfarbung des
Gewebes deutet auf den Grad | hin, bleibt die Farbe blaulich liegt eine Erfrierung
zweiten Grades vor und bleibt der Koérperabschnitt grau und kalt, so liegt eine

drittgradige Erfrierung vor (Starlinger, Frisch, 1944, S. 39).
5.1.3.Diagnostik

Die Diagnose erfolgt durch eine ausfiihrliche Anamnese und eine grindliche
korperliche Untersuchung. Das Ausmal3 des Gewebeschadens einer Erfrierung
dritten Grades kann oft erst nach Tagen oder Wochen festgestellt werden.
Differenzialdiagnosen konnen die allgemeine Unterkihlung oder Frostbeulen
(Pemiones) sein (CNE.online, 9. August 2016).



5.1.4.Therapie

SofortmalRnahmen

Vorrangig ist, die systematische Unterkihlung zu behandeln. Der bzw. die
Betroffene sollte als Erstes in eine warme Umgebung gebracht, die nasse
Kleidung entfernt und der Koérper in warme Decken eingehtllt werden. Wenn
maoglich, sollte die betroffene Korperregion mit einem lauwarmen Wasserbad
langsam erwarmt werden — bis zu einer Temperaturerh6hung des Wassers auf 38
Grad Celsius. Bei geschadigten FiRen sollte das Gehen so gut wie moglich
vermieden werden, da der Druck zusatzlich die Gefal3e schadigt. Blasen sollten
steril abgedeckt und ein Analgetika gegen die Schmerzen verabreicht werden.

Zudem sollte reichlich Flussigkeit zugefihrt werden (CNE.online, 9. August 2016).
Versorgung durch den Arzt

Das primare Ziel ist, das gefrorene Gewebe wieder aufzutauen. Eine Behandlung
durch den Arzt erfolgt ebenfalls durch Flussigkeitsgabe mittels Infusion und durch
Medikamente, die die FlieReigenschaften des Blutes verbessern sowie seine
Gerinnungsfahigkeit etwas herabsetzen. Zusatzlich werden Medikamente, die die
Blutgefal3e weit stellen (Vasodilatatoren) verabreicht. Ab einer Erfrierung zweiten
Grades ist eine klinische Behandlung erforderlich. Der Kalteschaden wird genau
beurteilt und die Demarkation (Abgrenzung) des toten vom vitalen Gewebe wird
beobachtet. Danach erfolgt die Wundbehandlung. Geringfiigig sollten Antibiotika
zur Infektionsprophylaxe gegeben werden und der Tetanus-Schutz sichergestellt
werden. Eine chirurgische Entfernung des abgestorbenen Gewebes bzw.
Amputationen erfolgen erst nach mehreren Tagen bis Wochen. Das heil3t, erst
wenn die Demarkationsgrenze zwischen gesundem und nekrotischem Gewebe
erkennbar ist. Der betroffene Korperteil sollte keinesfalls abgerieben bzw. massiert
werden, da dadurch die Gewebsschadigung verstarkt werden kann (CNE.online,
9. August 2016).
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Wundversorgung

,Ziel jeder Wundversorgung bzw. Wundbehandlung ist, den Organismus dabei zu
unterstitzen, frihestmoéglich eine  morphologie- und funktionsgerechte
Regeneration bzw. Reparation des geschadigten Gewebes herbeizufihren®
(Hartmann, WundForum, 2010 S. 10).

Reinigung

Bei traumatischen Wunden sollte einmalig eine antiseptische Spulung (Octenicept,
Polihexanid) oder bei starker Verunreinigung zusatzlich ausreichend
physiologische Spullosung angewendet werden. Danach wird auf eine
Wundspillésung umgestellt (Hartmann, WundForum, 2010 S. 13).

Versorgung bei Grad 1 Erfrierung

Das betroffene Hautareal sollte zunachst aufgewarmt werden — hierbei ist Vorsicht
geboten. So kann Wasser auf normal durchbluteter Haut lediglich als warm
empfunden werden, jedoch auf gefrorenen Korperarealen zu Verbrennung oder
Verbrihung fihren. Deshalb sollte der Kérper langsam erwarmt werden, vor allem
anfangs mit kaltem Wasser oder Umschlagen. Durch den Blutriickfluss kénnen
Schmerzen entstehen, wodurch eine Schmerztherapie notwendig werden kann

(Medizininfo, Erfrierungen, 10. September 2016).

Querverweis Wundversorgung 1944 bei Grad |

Darin wird beschrieben, dass sich die Salbenbehandlung bewahrt hat. AuRerdem
sollte die aktive Muskelbewegung erst wieder betrieben werden, wenn das
Ausmald des Schadens sichtbar wurde. Obwohl die Pudertrockenbehandlung
damals noch als nicht kontraindiziert empfunden wurde, wurde die Einreibung mit
Schnee abgelehnt (Starlinger, Frisch, 1944, S. 40).

Versorgung bei Grad 2 Erfrierung

Wie bei der Versorgung des Grad 1, sollten auch bei einer Grad 2 Erfrierung die
Hautareale aufgewarmt werden. Blasen sollten nicht getffnet, kbnnen aber unter

sterilen Bedingungen punktiert werden. Die Blasenhaut sollte auf der Wunde
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belassen werden, da es den besten natirlichen Schutz vor Infektionen bietet. Der
Verband sollte mit einem hydroaktiven Wundverband abgedeckt werden

(Medizininfo, Erfrierungen, 10. September 2016).
Versorgung bei Grad 3 Erfrierung

Hier ist eine chirurgische Behandlung notwendig. Eine Demarkierung ist
abzuwarten, bis die Abgrenzung zwischen gesundem und defektem Gewebe gut
sichtbar wird. Danach kann eine fachgerechte Ausschneidung oder Amputation

durchgefuhrt werden (Medizininfo, Erfrierungen, 10. September 2016).

Querverweis Wundversorgung 1944 bei Grad Il und Il

Anfanglich wurde keine Unterscheidung zwischen Grad zwei und drei getroffen,
daher pflegte man dieselbe Vorgangsweise der Behandlung. Wichtig war, dass
der durchfrorene Korper aufgewarmt wird (Verfahren nach Campbell). Mittels
Bader mit 6-10 Grad Celsius und der langsamen Steigerung auf 15 Grad Celsius
wurde Aufwarmung des Kérpers angestrebt. Dadurch wird das blutarme, harte und
gefuhllose Gewebe sozusagen aufgetaut, sodass es wieder weich, warm und
empfindlich ist. Als Wundrandschutz wird der Zinkleimverband beschrieben. Dabei
sollen zunachst die Blasen abgetragen werden, welche anschlieBend mit einem
Salbenverband behandelt werden. Zudem sollen Zehen bzw. Fingerzwischen-
raume mit einem gepuderten Gazestreifen getrennt werden. Bei nassenden
Wunden wurde eine Silberauflage verwendet. Dartuberhinaus wurde der betroffene

Kdrperbereich in eine Gipsschiene ruhiggestellt (Starlinger, Frisch, 1944, S. 39).
5.1.5.Prognose

Je friher der Behandlungsbeginn, desto besser ist die Prognose. Oft ist die
betroffene Region nach oberflachlichen Erfrierungen besonders kalteempfindlich.
Es kdnnen auch Hautpigmentierungen zurlickbleiben. Ab einer Erfrierung dritten
Grades bilden sich Narben. Wird zu frih amputiert, behindert dies den
Heilungsprozess, wodurch schlimmstenfalls Nachamputationen notwendig werden
kénnen (CNE. Online, 9 August 2016).
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5.1.6.Komplikationen

Das septische Gangran beispielsweise, gilt als schwere Komplikation und ist
genauer eine Infektion der betroffenen Nekrosezone. Diese kann auf den
gesamten Korper Ubergreifen und daher lebensgeféahrlich werden (CNE.online, 9
August 2016).

5.1.7.Wundschmerz

Dieser ist einer der individuellsten Reaktionen des Menschen. Der Schmerz
umfasst Leib und Seele. Er sollte gerade bei Kéalteschaden erkannt, gewertet und
gemildert bis aufgehoben werden. Schmerzen kénnen den Wundheilungsverlauf
stark beeintrachtigen (Starlinger, Frisch, 1944, S. 39).

5.2. Unterkthlung

Von einer Hypothermie wird gesprochen, wenn die Kdrperkerntemperatur unter 35
Grad Celsius abgesunken ist (CNE.online, 9. August 2016).

5.2.1.Ursachen

Bereits eine AulRentemperatur von 15 Grad Celsius kann eine Unterkihlung
auslosen. Besonders wenn die Person zu wenig bekleidet und erschopft ist, sich
nicht ausreichend bewegt und lange keine Nahrung zu sich genommen hat. Ein
langerer Aufenthalt in leicht kaltem Wasser, kann ebenfalls zu einer Hypothermie
fuhren. Besonders Séauglinge und Kleinkinder kdnnen ohne Kopfbedeckung rasch
Warme verlieren. Eine kontrollierte Hypothermie wird teilweise in der Herz- oder
Neurochirurgie angewendet, um die Ischamietoleranz der Organe zu verlangern
(CNE.online, 9. August 2016).

5.2.2.Symptome

Als erstens tritt Muskelzittern auf. Die Haut wirkt blass und kalt, da sich periphere
Gefalle zusammenziehen. Spater nimmt die Reaktionszeit ab und die Betroffenen

sind mide. Langsam stellt sich das sogenannte Kaltezittern ein und es treten
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Bewusstseinsstorungen auf. Die Atmung verlangsamt sich und die Pulsfrequenz
sinkt. Ab einer Korperkerntemperatur unter 30 Grad Celsius werden unterkihlte
Personen komattds und teilweise reagieren die Pupillen nicht mehr auf Licht
(CNE.online, 9. August 2016).

Symptome Stoffwechsel Bewusst- Herz-Kreislauf, Wieder-
seinslage Atmung erwdrmung
it * Kailtezittern, » erhohter * hellwach, * Tachykardie s warmer
2 ¢ Schmerzen Stoffwechsel erregt * periphere Raum
_3 (Akren) * Hyperglykamie * Vasokon- * Decke
? 33 * erhohter striktion
] 0,-Verbrauch * verwirrt * erhohter
32 Blutdruck
¢ Muskelstarre * Hypogly- * Halluzina- * Bradykardie
2 31 kamie tionen, * Heizdecken
3 somnolent * warme
a . :
=:0 « Atemdepression Infusion
'g * Arrhythmien ¢ u.U.Hamo-
v 29 * Pupillenreflex * reduzierter * bewusstlos dialyse
noch auslosbar Stoffwechsel
28
* weite, » sehrstark * Koma * Kammern- * extra-
g lichtstarre reduzierter flimmern korporale
=E Pupillen Stoffwechsel * Asystolie Zirkulation
= .
] Kerntemperatur Agnog

Tabelle 1: Stadien der Unterkihlung (CNE.online, 9. August 2016)

5.2.3.Diagnostik

Die Diagnose erfolgt durch eine ausfuhrliche Anamnese und durch rektales
Messen der Kdrperkernemperatur. Das EKG kann veranderte Erregungsmuster

oder Kammerflimmern aufzeigen (CNE.online, 9. August 2016).
5.2.4.Therapie

Bei einer leichten Hypothermie sollten heil3e, gezuckerte Getranke gegeben und
trockene bzw. warmende Kleidung angestrebt werden. Bei Bewusstlosigkeit und
nicht tastbaren Puls, sollten alle MalRnahmen der Reanimation durchgefihrt

werden. Grundsatzlich wird eine unterkiihlte Person erst fur tot erklart, wenn sie
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warm und tot ist. Daher wird Ublicherweise solange reanimiert, bis die
Korperkerntemperatur wieder normalisiert ist. Um den Betroffenen bzw. die
Betroffene wieder zu erwarmen sollten Sauerstoff und Infusionen angewarmt
werden (CNE.online, 9. August 2016).

5.2.5.Prognose

Der allgemeine Zustand und dass Ausmal3 der Hypothermie sind entscheidend fur
die Prognose. Reanimationen kénnen auch noch nach 60 Minuten erfolgreich sein
(CNE.online, 9. August 2016).

6. Fallbeispiel

Herr S. (36 Jahre) und sein Sohn (vier Jahre) wurden beide am 27. Janner 2016
an der unfallchirurgischen Abteilung aufgrund von Erfrierungen und Schmerzen
aufgenommen. Sie sind seit etwa zehn Monaten auf der Flucht und beide
berichten, dass es in den letzten Tagen sehr kalt war. Die Familie musste mehrere
Néachte im Freien verbringen, bei Temperaturen um die minus zehn Grad Celsius.
Es zeigen sich Erfrierungen ersten und zweiten Grades bei beiden Hande des
Vierjahrigen. Herr S. hingegen hat Erfrierungen ersten, zweiten und dritten Grades
an beiden FuRen. Beide wurden mit nasser Kleidung aufgenommen. Der
Ernahrungszustand ist bei beiden eher schlecht. Der Verlauf und die Heilung
konnte leider nicht weiterverfolgt werden, da Herr S. und sein Sohn bereits nach
vier Tagen in ein anderes ,Fluchtlingsheim“ nach Deutschland Uberstellt wurden.
In diesem Fallbeispiel wird nachfolgend dargestellt, wie die Versorgung aussehen
hatte sollen. Dabei wird zwischen Fall 1 (Sohn von Herr S.) und Fall 2 (Herr S.)

unterschieden.
Fall 1

Es zeigen sich Erfrierungen ersten und zweiten Grades. An der rechten Hand ist
der 2., 3., 4. und 5. Finger mit Schweregrad zwei an der Handoberflache betroffen.
An der linken Hand ist der 3. und 4. Finger mit Schweregrad zwei an der

Handoberflache betroffen. An der Handinnenseite zeigen sich bei den oben
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genannten Fingern Schweregrad eins Erfrierungen. Die Finger sind ca. funf
Zentimeter lang und 1,5 Zentimeter breit. Die besagten Finger weisen zudem

Blasen an der Handoberflache auf, welche bereits gedffnet sind.

agéi?ehealingsolutions‘ " !c
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Abb. 2: Handriicken beiderseits vom vier Jahre alten Herrn S.

Abb. 3: Handflachen beiderseits vom vier Jahre alten Herrn S.
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Wundbeurteilung

1. Wundumgebung: diese weist eine intakte Haut auf und die Hautfarbe an den
besagten Fingern ist blau-graulich verfarbt. Die Hautstruktur ist unterkiihlt und die
Blasen sind er6ffnet — dadurch sind leichte Mazerationen sichtbar. 2. Wundrand:
an den ertffneten Blasen zeigt sich ein aufgeweichter Wundrand, ebenfalls
mazeriert. 3. Wundgrund: dort zeigt sich an den Blasen ein rotes, durchblutetes
Granulationsgewebe. 4. Wundexsudat: es zeigt sich ein klar dunnflissiges und
starkes Wundexsudat — dieses ist geruchslos. 5. Infektionszeichen: bis auf den
Schmerz sind im Moment keine weiteren sichtbar. 6. Wundgrésse: die rechte
Hand (2., 3., 4. und 5. Finger) ist ca. 5cm lang und 1,5 cm breit, die linke Hand (3.
und 4. Finger) ist in der Grol3e gleich.

Therapievorschlag

Als erstes sollte der Patient von der nassen Kleidung befreit werden. Danach
sollte fur reichlich Flussigkeitszufuhr geachtet werden. Zusatzlich ist auf eine
ausgewogene Ernédhrung wéahrend des Krankenhausaufenthaltes sicherzustellen.
Der Patient sollte vor Wundbeurteilung ein Schmerzmittel erhalten. Die Wunde
sollte einmalig mit einem Antiseptikum (z.B.: Octenicept) gereinigt werden. Fur
den fortlaufenden Verbandswechsel sollte eine Wundspulldsung (z.B.: Ontenilin,
Prontosan) gewahlt werden. Nach der Reinigung erfolgt die Fotodokumentation.
Die eroffneten Blasen kdnnen mit einer Salbentherapie (Bepanthen) versorgt
werden. Jeder Finger wird mit einer sterilen, trockenen Kompresse eingebunden
und mit einer Gaze und eigener Wickeltechnik — sodass die Motorik von jedem
Finger uneingeschrankt ist — verbunden. Der Verbandswechsel sollte zu Beginn
taglich durchgefiihrt werden bzw. bei Notwendigkeit. Zudem sollte der Patient

Ergotherapie erhalten.
Fall 2

Es zeigen sich Erfrierungen ersten, zweiten und dritten Grades. Am rechten Ful3
sind am 1., 2., 3., 4. und 5. Zeh Erfrierungen dritten Grades sichtbar. An der
Ful3sohle sind der komplette Vorful3 (ca. 13 x 8 cm) und die Ferse (ca. 4 x 3 cm)

blau-graulich verfarbt. Die FulRoberflache ist ebenfalls bis zur Mitte (ca. 5 x 8 cm)
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stark betroffen. Eine genaue Demarkierung ist noch nicht sichtbar. Am linken Ful3
sind am 1., 2., 3. und 5. Zeh Erfrierungen zweiten bis dritten Grades sichtbar.
Auch stark gefiillte Blasen an der Oberflache der besagten Zehen sind sichtbar.
Bei der linken FuRRsohle sind die Zehen blau-graulich verfarbt, eine Demarkierung

ist jedoch noch nicht vorhanden.

B i o ST .
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Abb. 4: FulRsohlen beiderseits vom Herrn S. 36 Jahre
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Abb. 5: linkes Bein (Herr S.) Abb. 6: rechtes Bein (Herr S.)

Wundbeurteilung

1. Wundumgebung: diese weist eine minderdurchblutete Haut auf, die Hautfarbe
ist grau-blaulich-violett verfarbt und die Hautstruktur ist unterkihlt. Am linken Ful3
zeigt sich eine Blasenbildung am 1., 2., 3. und 5. Zeh — diese sind noch
geschlossen und mit gelblicher Flussigkeit gefllt. 2. Wundrand: am rechten Ful3
zeigt sich an der Oberflache ein stark aufgeweichter Wundrand, am linken Ful3
sind Aufweichungen der Haut an der 1. und 2. Zehe sichtbar. 3. Wundgrund:
dieser ist an beiden Fuf3en minderdurchblutet und unterkihlt. 4. Wundexsudat: die
Blasen sind mit einer gelblichen Flussigkeit geflllt, ansonsten ist das
Wundexsudat klar und geruchslos. 5. Infektionszeichen: Schmerz, Schwellung und
Funktionseinschrankung sind erkennbar. 6. WundgréRe: der rechte Fuld zeigt am

1., 2., 3., 4. und 5. Zeh Erfrierungen dritten Grades, die Ful3sohle (ca. 13 x 8 cm)
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ist am Vorful3 betroffen und die Ferse in einem Ausmald von ca. 4 x 3 cm. Am
linken Ful® sind an der 1., 2., 3. und 5. Zehe Erfrierungen zweiten bis dritten
Grades festzustellen. Die grof3en Zehen sind beiderseits in einem Ausmal ca. 4 X
2,5 cm betroffen. Die genaue Demarkierung beiderseits muss noch abgewartet

werden.
Therapievorschlag

Der Patient sollte ebenfalls sofort von der nassen Kleidung befreit werden. Danach
ist ebenfalls fur ausreichend Flussigkeitszufuhr und auf eine ausgewogene
Erndhrung zu achten. Der Betroffene sollte mit der Schmerzsituation gut
eingestellt werden. Anhand der genannten Infektionszeichen sollte systematisch
eine Antibiotikagabe in Erwadgung gezogen werden. Zudem sollte der Patient eine
Vasodilation und zusatzlich ein Medikament, das die Fliel3eigenschaften des
Blutes etwas herabsetzt erhalten. Weiters sollte der Patient bis zur Demarkierung
geringfugig Bettruhe einhalten. Die Wunde sollte einmalig mit einem Antiseptikum
gereinigt werden. Blasen sollten nicht erdffnet werden, maximal punktuell. Die
ersten Tage ist das Hautareal mit Bepanthen Salbe, trockenen Kompressen und
Gaze zu versorgen. Sollte sich nach mehreren Tagen eine Nekrose bilden oder
wenn die Demarkierung sichtbar wird, dann sollte eine chirurgische
Ausschneidung bzw. Amputation durchgefuhrt werden. Um einer Infektion
fernzubleiben, kann auf dem betroffenen Hautareal auch mit offenporigem
Schaumstoff (V.A.C.) als Unterdrucktherpie gearbeitet werden. Eine Wundauflage
mit Silber oder medizinischen Manuka Honig oder eine hydrofaser Wundauflage,
das individuell bestimmt wird, ist ebenfalls mdglich. Danach sollte eine gezielte
Physiotherapie und Gangschulung eingeleitet werden. Hierbei sollte unbedingt auf
dafur ausgelegtes Schuhwerk geachtet werden. Die psychische Situation des

Patienten ist ebenso zu beachten und zu berlcksichtigen.
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7.Zusammenfassung

Bei Kalteschaden steht die Pravention im Vordergrund. Wunden durch
Kalteschaden stehen immer im Zusammenhang mit dem Gesamtorganismus.
Wichtig in der Wundtherapie sind die Beobachtung und die einheitliche
Beschreibung von Wunden. Patientinnen sollen immer ganzheitlich beurteilt
werden, um somit systemische und lokale Storfaktoren der Wundheilung besser
einzuschatzen und zu vermeiden bzw. zu reduzieren. Sobald eine Komplikation
wahrend des Wundprozesses auftritt, sollte je nach Wundart das geeignete
Debridement  (chirurgisch, mechanisch, autolytisch, enzymatisch oder

biochirurgisch) durchgefuhrt werden.

8. Schlussfolgerung

Kalteschaden konnen vermieden werden, daher sind praventive MaRnahmen das
A und O. Bei einem bereits vorliegenden Schaden ist die Frihbehandlung

entscheidend fir den Erfolg der Genese.

Durch die Weiterbildung Wundmanagement habe ich mein Wissen tber Wunden
und deren Behandlung erweitern durfen. Mit dem Thema Kalteschaden konnte ich
Dank der Fachbereichsarbeit intensiver auseinandersetzen. Das Fallbeispiel hat
mich sehr beschaftigt und zum Nachdenken angeregt. Wie wichtig die
interdisziplindre Zusammenarbeit ist, hat sich durch die Recherche und
Behandlung der Thematik bestétigt. Die Pravention und friihzeitige Erkennung von
Komplikationen sowie das geeignete Debridement und die phasengerechte
Wundtherapie zdhlen zu den wichtigsten Aufgaben im Wundmanagement. Aber

auch zu jeder guten Wundauflage gehért doch noch ein bisschen Glick dazu.

,Gluck gibt es nur wenn wir vom Morgen nichts verlangen und vom heute dankbar
annehmen, was es bringt, die Zauberstunde kommt doch immer wieder” (Hesse,
Lektire fir Minuten 1999 S. 254).
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