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In vier einfachen Schritten  
zur optimalen Wundversorgung

Eine frühzeitige Interventionsstrategie gegen Biofilm in Wunden

Wenn eine Wunde chronisch ist oder schwer heilt, 
ist die Unterbrechung des Heilungsprozesses häufig 
auf das Vorhandensein eines hartnäckigen Biofilms 
zurückzuführen.

Wir glauben, dass jeder Wunde, egal wie herausfor-
dernd sie sein mag, eine Chance auf Heilung zugrunde 
liegt. So wie wir jeden Tag eine elementare Hygiene 

befolgen, indem wir uns die Hände waschen und die 
Zähne putzen, sollten wir auch in der Wundbehand-
lung eine grundlegende Hygiene anwenden, um Wun-
den zu reinigen und sie von Biofilm zu befreien.

Durch die Anwendung der vier Schritte der Wund-
hygiene können Sie bei jedem Verbandwechsel 
sicherstellen, dass die Wunde optimal auf die Heilung 
vorbereitet wird.

Biofilmbasierte Wundversorgung: neu gedacht,  
einfach gemacht!

Defying hard-to-heal wounds with an 
early antibio� lm intervention strategy: 
Wound Hygiene

International 
Consensus Document
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erfolgreich behandelt werden kann. Es 
muss davon ausgegangen werden, dass 
die meisten chronischen Wunden Biofilm 
aufweisen, selbst wenn dies nicht unmit-
telbar erkennbar ist. Das Behandlungs-
konzept der Wundhygiene sollte daher 
ein fundamentaler Bestandteil der Ver-
sorgung aller Menschen mit chronischen 
Wunden sein. 

Dieser Übersichtsartikel basiert we-
sentlich auf dem international publizier-
ten Konzept der Wundhygiene. Dieses 
wurde allerdings nicht ausschließlich über-
setzt, sondern als Basis verwendet, um 
die verschiedenen Aspekte durch regio-
nale Empfehlungen und Leitlinien zu er-
gänzen.

SCHLÜSSELWÖRTER
Wundhygiene, Biofilm, Wundspülung, 
Wund reinigung, Débridement, Wundrand-
behandlung, Wundverband

SUMMARY
The most important requirement for the 
healing of chronic wounds are diagnos-
tics and treatment of the underlying 
cause(s). However, this should always be 
supplemented by an adequate wound 
treatment. The concept of wound hygiene 
was developed to enable this wound treat-
ment to be carried out in a structured 
manner with a focus on anti-biofilm in-
tervention strategies. The therapeutic in-
terventions described here include skin 
and wound cleansing, debridement, re-
fashioning of the wound edge and dress-
ing the wound. These four steps should 
be performed or considered at each dress-
ing change to support wound healing. 

Stagnation of healing of chronic wounds 
should be understood as a condition that 
can be successfully treated with the right 

ZUSAMMENFASSUNG
Die wichtigste Voraussetzung für die Hei-
lung chronischer Wunden ist die Diagnos-
tik und Therapie der zugrundeliegenden 
Ursache(n). Ergänzend sollte aber auch 
immer eine adäquate Wundbehandlung 
erfolgen. Um diese Wundbehandlung mit 
einem Fokus auf Interventionsstrategi-
en gegen Biofilm strukturiert durchfüh-
ren zu können, wurde das Konzept der 
Wundhygiene entwickelt. Die hier be-
schriebenen therapeutischen Interventi-
onen umfassen Wundspülung und -reini-
gung, Débridement, Wundrandbehand-
lung und Wundverband. Diese vier Schrit-
te sollten bei jedem Verbandwechsel 
durchgeführt beziehungsweise bedacht 
werden, um die Wundheilung zu ermög-
lichen. 

Eine Stagnation der Heilung chroni-
scher Wunden ist als ein Zustand zu ver-
stehen, der mit den richtigen Strategien 

Wundhygiene – ein neues Konzept, um chronischen  
Wunden frühzeitig mit einer Anti-Biofilm- 
Interventionsstrategie zu begegnen
Wound hygiene – a new concept to counter chronic wounds early  
with an anti-biofilm intervention strategy

J. Dissemond, K. Protz, B. Jäger, N. Kolbig,  
M. Schimmelpfennig
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tools. It must be assumed that most 
chronic wounds contain biofilm, even if 
it can’t be seen. The treatment concept 
of wound hygiene should be a funda-
mental part of the care of all people with 
chronic wounds. 

This review article is substantially 
based on the internationally published 
concept of wound hygiene. However, this 
has not been translated exclusively, but 
used as a basis to supplement the vari-
ous aspects with regional recommenda-
tions and guidelines.

KEYWORDS
Wound hygiene, biofilm, wound irrigation, 
wound cleansing, debridement, wound 
edge treatment, wound dressing

Vorwort
Das Konzept der Wundhygiene wurde 
durch eine internationale Expertengrup-
pe erstmalig 2019 entwickelt und pub-
liziert [22]. Dieses Artikel wurde nun al-
lerdings nicht ausschließlich übersetzt, 
sondern als Basis für diesen Übersichts-
artikel verwendet, um die verschiede-
nen Aspekte durch regionale Empfeh-
lungen und Leitlinien zu ergänzen.

Hygiene ist ein grundlegendes und 
seit langem akzeptiertes Konzept in ver-
schiedenen Bereichen von Medizin und 
Pflege. Insofern erschien es sinnvoll, die-
se Grundidee auf die Wundbehandlung 
zu übertragen. Durch das Konzept der 
Wundhygiene sollen alle unerwünsch-
ten Bestandteile wie Biofilm, abgestor-
benes Gewebe und Beläge, entfernt oder 
minimiert und dadurch die Wundhei-
lung gefördert werden. Wie bei allen  
Hygienemaßnahmen ist auch bei der 
Wundhygiene eine regelmäßige Wieder-
holung wichtig. Aktuell konnte gezeigt 
werden, dass auf der Basis der Einschät-
zung von Wundexperten die Heilungs-
raten der Menschen mit chronischen 
Wunden nach Einführung der Wundhy-
giene in den klinischen Alltag verbes-
sert wurden [23].

Einleitung
Trotz zahlreicher Fortschritte in der 
Wundversorgung steigt die Zahl der 
Menschen mit chronischen und insbe-
sondere schwer heilenden Wunden [9, 
18]. Chronische Wunden werden in hei-
lende, schwer heilende und nicht heil-
bare Wunden unterteilt. Als schwer hei-
lend Wunde bezeichnet man Wunden, 
die nicht auf die Standardversorgung 

ansprechen [6]. Die zunehmende Zahl 
von Betroffenen führt zu einer hohen 
Belastung der Gesundheitssysteme, ein-
schließlich eines höheren Antibiotika-
verbrauchs. Ein Aspekt, dessen Bedeu-
tung zunehmend erkannt wird, ist die 
Ausbildung von Biofilm in Wunden. Mi-
kroorganismen leben natürlicherweise 
entweder frei bewegend im planktoni-
schen Zustand oder im angehefteten 
bzw. sessilen Biofilm-Zustand. Biofilme 
bestehen aus vielen dicht gepackten Ag-
gregationen von Mikroorganismen, die 
sich fest aneinander und an Oberflächen 
anheften. Umhüllt werden diese Lebens- 
und Schutzgemeinschaften verschiede-
ner Mikroorganismen wie Bakterien und 
Pilze von einer Matrix aus extrazellulä-
rer polymerer Substanz (EPS). Biofilme 
bestehen zu 75 – 95 % aus EPS und zu 
5 – 25 % aus Mikroorganismen [30]. Die-
se EPS bildet die Grundlage für das 
Überleben und die Verbreitung der im 
Biofilm ansässigen Erreger. Der Über-
gang von der planktonischen Lebens-
form zu einem Biofilm kann für den Wirt 
schädlich sein, da durch Biofilme die Be-
seitigung der Mikroorganismen durch 
die Abwehrkräfte des Wirts (Phagozy-
tose), Antibiotika und Antiseptika er-
schwert wird. Große Strukturen wie An-
tibiotikamoleküle, aber auch die kleine-
ren Moleküle der Antiseptika können 
nur schwer durch die EPS dringen. So-
mit werden Mikroorganismen, die tief 
im Biofilm siedeln, nicht ausreichend er-
reicht. In einer systematischen Litera-
turanalyse konnte gezeigt werden, dass 
Biofilm in den meisten chronischen und 
nahezu allen schwer heilenden Wunden 
nachgewiesen werden kann [16]. Bio-
film kann sich bereits wenige Tage nach 
dem Auftreten der Wunde ausbilden und 
sich zunehmend verbreiten. Er ist ein 
Wegbereiter einer kritischen Kolonisati-
on und erhöht das Infektionsrisiko in je-
dem Gewebe. Dieses Risiko vervielfacht 
sich bei erhöhter mikrobieller Virulenz, 
Antibiotikaresistenz und/oder einem 
Immundefizit der Patienten, beispiels-
weise durch Diabetes mellitus und an-
dere Grunderkrankungen. Für den di-
rekten Nachweis von Biofilm sind auf-
wendige molekularbiologische oder mi-
kroskopische Methoden erforderlich, die 
in der täglichen Routine nicht zur Ver-
fügung stehen [26]. Insofern ist ein di-
rekter Nachweis von Biofilm meist nicht 
möglich. Ein schleimiger Belag wird oft 
für ein klinisches Zeichen von Biofilm 

auf Wunden gehalten. Mikroorganismen 
sind jedoch mit dem bloßen Auge nicht 
zu erkennen; daher ist ein Mangel an 
sichtbarem Belag kein Indikator dafür, 
dass eine Wunde biofilmfrei ist. Damit 
die Wundheilung einsetzen und fort-
schreiten kann, muss Biofilm frühzeitig 
entfernt werden [30]. 

Auf der Basis klinischer und wissen-
schaftlicher Erkenntnisse wird deutlich, 
dass ein gut geplanter und systemati-
scher Ansatz zur Wundbehandlung not-
wendig ist, um die Grundlage für die 
Heilung chronischer Wunden zu schaf-
fen. Um diesem Bedarf gerecht zu wer-
den, wurde das Konzept der Wundhygi-
ene entwickelt [22]. Dieses Konzept sieht 
vor, dass zur Förderung der Wundhei-
lung frühzeitig mit der Beseitigung und 
Prävention des Biofilms begonnen wird, 
wobei die damit zusammenhängenden 
Strategien verschiedene Komponenten 
umfassen.

Das Konzept der Wundhygiene bein-
haltet vier Schritte der Wundbehand-
lung (Abb. 1). 

Schritt 1 – Wundspülung  
und -reinigung
Als Wundspülung und -reinigung wird 
die aktive Entfernung von Verunreini-
gungen, losen Zelltrümmern und Belä-
gen, Mikroorganismen sowie Verband-
resten von der Wunde und der wundum-
gebenden Haut bezeichnet. Dies ist die 
Vorbereitungsphase, damit Biofilm zer-
stört, restlicher Biofilm entfernt und ein 
Wiederaufbau von Biofilm verhindert 
werden kann. Da sowohl die Wunden 
als auch die wundumgebende Haut Bio-
film aufweisen können, sind beide Be-
reiche zu reinigen. Hierbei ist so viel 
Druck aufzuwenden, wie dies von den 
Patienten toleriert wird. Wundspülung 
und -reinigung sollten bei jedem Ver-
bandwechsel und nach dem Débride-
ment wiederholt werden. 

Im Rahmen der Wundhygiene wird 
empfohlen, die wundumgebenden Haut 
in einem Abstand von etwa 10 –20 cm 
bzw. das gesamte Areal, das von einer 
Wundauflage oder anderweitig wie bei-
spielsweise einem Kompressionsverband 
bedeckt ist, gründlich zu inspizieren 
und zu behandeln. Für Wunden an den 
unteren Extremitäten sollte die Reini-
gung bis zu einem darüber liegenden 
Gelenk erwogen werden – beispielswei-
se Reinigung des gesamten Fußes bei ei-
nem diabetischen Fußulkus (DFU) oder 
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bis zum Knie bei einem Ulcus cruris ve-
no sum. Die Auswahl der eingesetzten 
Produkte (wie beispielsweise Wund-

spüllösungen, sterile Baumwoll-/Vlies-
kompressen, Reinigungspads) und der 
Methoden basiert auf der klinischen 

Wundbeurteilung und den verfügbaren 
Ressourcen (Abb. 2).

Für die Infektionsprophylaxe, die 
Eradikation multiresistenter Erreger 
(MRE) oder die Behandlung lokaler In-
fektionen können in der Lokaltherapie 
chronischer Wunden verschiedene anti-
mikrobielle Wirkstoffe als Bestandteil 
von Wundspüllösungen, Antiseptika oder 
Verbandmitteln zeitlich begrenzt einge-
setzt werden. Der Einsatz von Antisep-
tika sollte insbesondere bei infizierten 
Wunden erfolgen. Für die klinische Di-
agnostik lokaler Wundinfektionen kann 
beispielsweise der TILI-Score (TILI = 
Therapeutischer Index lokaler Infektio-
nen) genutzt werden [5]. Wenn Antisep-
tika eingesetzt werden sollen, sind die 
verwendeten Konzentrationen der anti-
mikrobiellen Wirkstoffe sowie die Ein-
wirkzeiten der jeweiligen Produkte zu 
beachten. Die Einwirkzeiten antimikro-
bieller Wirkstoffe betragen für Antisep-
tika mit Octenidin/Phenoxyethanol 1– 2 
Minuten, mit Polihexanid 10 – 20 Minu-
ten und mit Natriumhypochlorit ebenso 
wie für PVP-Iod 3 – 5 Minuten [1]. Die 
Notwendigkeit einer antiseptischen The-
rapie sollte spätestens nach 14 Tagen 
überprüft und kritisch hinterfragt wer-
den. Der Einsatz von Leitungswasser als 
Wundspüllösung ist entsprechend ak-
tueller Hygieneempfehlungen für die 
Wundbehandlung nur dann statthaft, 
wenn ein endständiger Sterilfilter ge-
nutzt wird [27]. Der alleinige Einsatz 
von unkonservierten Wundspüllösun-
gen, wie beispielsweise physiologische 
Kochsalz- oder Ringer-Lösung, kann Bio-
film nicht vollständig entfernen. Daher 
werden konservierte Wundspüllösun-
gen, die meist Tenside enthalten, für die 
Entfernung von Fremdkörpern, biologi-
schen Zelltrümmern und Biofilm emp-
fohlen [30]. Tenside senken die Ober- 
und Grenzflächenspannung zwischen ei-
ner Flüssigkeit und einem Feststoff, wie 
beispielsweise zwischen biologischen 
Zelltrümmern und Biofilm, wodurch 
letzterer an Integrität verliert und dann 
durch ein mechanisches Débridement 
entfernt werden kann. Neben Biofilm 
kann gerade die Wundumgebung auch 
Zelltrümmer, Lipide, Fragmente von 
Hornhautzellen, Talg und Schweiß auf-
weisen, die Elektrolyte, Laktat, Harn-
stoff und Ammoniak beinhalten. Diese 
bilden u. a. über eine Veränderung des 
pH-Werts einen idealen Nährboden für 

Entfernung von nekrotischem Ge-
webe, Belägen, Zelltrümmern und 
Biofilm bei jedem Verbandwechsel. 
In Abgrenzung zur Spülung und  
Reinigung wird hierbei festsitzendes 
Material gelöst und abgetragen. 

Beseitigung von Strukturen, die Biofilm  
beherbergen können, wie Schorf, Beläge 
und Hyperkeratosen am Wundrand.  
Ziel ist es, das Niveau der Wundränder  
an den Wundgrund an zugleichen, um das 
Voranschreiten der Epithelisierung und  
die Wund kontraktion zu unterstützen.

Wahl des Wundverbands gemäß aktueller 
Wundheilungsphase, der Exsudatmenge 
sowie einer möglichen Keimbesiedelung 
der Wunde. Zur Verhinderung von Biofilm-
Wiederaufbau können antimikrobielle 
Wundverbände eingesetzt werden.

Reinigung des Wundbetts und der 
Wundumgebung mit einer geeigne-
ten Wundspüllösung. Entfernung 
von losem Material. Dekontamination 
mit einem geeigneten Antiseptikum 
bei Vorliegen einer Wundinfektion.

Wundrandbehandlung

Spülung & Reinigung

Débridement

Wundverband

2

3

4

1

Abb. 1  Die vier Schritte der Wundhygiene [22]
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das Wachstum von Mikroorganismen 
und den Aufbau von Biofilm. Es wird da-
her empfohlen, tensidhaltige Wundspül-
lösungen zur Reinigung sowohl der 
Wunde als auch der wundumgebenden 
Haut zu nutzen [17]. Idealerweise soll-
te eine Wundspüllösung für die tägliche 
Anwendung gewählt werden, die zum 
einen durch enthaltene Tenside die Sta-
bilität des Biofilms beeinträchtigt und 
zum anderen die Integrität der wund-
umgebenden Haut wahrt. Potentiell zy-
totoxische Lösungen, die beispielsweise 
Povidon-Iod oder Wasserstoffperoxid 
enthalten, werden aktuell für die Be-
handlung von chronischen Wunden nicht 
mehr empfohlen. In einer Expertenemp-
fehlung wurden die verschiedenen ak-
tuell für die Wundbehandlung empfoh-
lenen Antiseptika mit den jeweiligen In-
dikationen entsprechend zusammenge-
fasst [14] (Tabelle 1).

Zusammenfassung der  
Konsensus-Aussagen 
•  Bei der Wundspülung und -reinigung 

sollte nicht nur eine Behandlung der 
Wunde, sondern auch der wundumge-
benden Haut erfolgen.

•  Alle therapeutisch eingesetzten Mate-
rialien, die direkt mit der Wunde in 
Kontakt kommen, müssen steril sein.

•  Der alleinige Einsatz unkonservierter 
Wundspüllösungen, wie beispielswei-
se physiologische Kochsalz- oder Rin-
ger-Lösung, kann Biofilm nicht voll-
ständig entfernen. Daher sollten kon-
servierte Wundspüllösungen mit Ten-
siden eingesetzt werden.

•  Wenn eine antimikrobielle Lokalthe-
rapie notwendig ist, sollte die Indika-
tion spätestens nach 14 Tagen kritisch 
überprüft werden. 

Schritt 2 – Débridement
Das Débridement beschreibt die Entfer-
nung von anhaftendem, abgestorbenem 
Gewebe, Krusten oder Fremdkörpern 
aus Wunden. Zentral wichtige Ziele des 
Débridements sind die Vermeidung und 
Bekämpfung von Infektionen sowie Bio-
filmbildung, Verbesserung der Beurteil-
barkeit der Wunde sowie die Förderung 
der Wundheilung [29]. Somit ist das 
Débridement als Teil der Anti-Biofilm- 
Interventionsstrategie bei nahezu allen 
chronischen Wunden zumindest tem-
porär erforderlich. Auch wenn das Wund-
bett als besonders vulnerabel gilt, soll-
te dies kein Hinderungsgrund für ein 
Débridement sein. Die möglichst voll-
ständige Entfernung von sämtlichem ab-
gestorbenen Gewebe ist essentiell, um 
die Wundheilung zu ermöglichen, da 
Wunden ohne die Entfernung von ne-

krotischem Material, Belägen, Fremd-
körpern und anderen Störfaktoren nicht 
heilen. Für die Umsetzung des Débride-
ments im klinischen Alltag gibt es ver-
schiedene Therapieoptionen [4] (Tabel-
le 2).

Als mechanisches Débridement wer-
den verschiedene Therapieformen zu-
sammengefasst, bei denen locker haf-
tende Wundbestandteile weitestgehend 
atraumatisch, beispielsweise mit steri-
len Kompressen oder Faserpads, aus 
Wunden entfernt werden. Ein chirurgi-
sches Débridement im engeren Sinne be-
zeichnet die vollständige Abtragung von 
avitalem Gewebe bis in intakte Gewebe-
strukturen, beispielsweise mit Skalpell 
in einem OP-Saal. Als scharfes Débride-
ment werden hingegen Interventionen 
bis an den Rand des avitalen Gewebes 
in Wunden bezeichnet, die auch außer-
halb eines OPs durchgeführt werden 
können. Oft ist im Anschluss an ein 
scharfes Débridement noch eine Be-
handlung mit weiteren Débridement-Me-
thoden sinnvoll (Abb. 3). Für ein tech-
nisches Débridement werden beispiels-
weise Hydrochirurgie, -lavage, Laser 
oder (Leistungs-)Ultraschall-Geräte ver-
wendet. Da einige der technischen Dé-
bridements auch bis in gesundes Gewe-
be schneiden können, entsprechen sie 
dann einem chirurgischen Débridement. 
Die mechanischen, chirurgischen und 
technischen Débridements können auch 
als physikalische Débridements zusam-
mengefasst werden.

Abb. 2  Reinigung der Haut in der Wundumgebung als Teil der Wundhygiene (A). Hier erfolgt 
die Entfernung von Hautschuppen am gesamten Unterschenkel bis zum Knie (B).

Tabelle 1: Aktuelle Empfehlungen zur indikationsabhängigen Auswahl  
antiseptischer Wirkstoffe für die Wundbehandlung [14]

Indikation Antiseptischer Wirkstoff

1. Wahl 2. Wahl

Kritisch kolonisierte und 
infektionsgefährdete Wunden

PHMB NaOCl/HOCl, Hypochlorit, Silber, 
OCT/PE

Verbrennungswunden PHMB NaOCl/HOCl

Biss-, Stich-, Schusswunden PVP-Iod OCT/PE

MRE kolonisierte oder  
infizierte Wunden

OCT/PE OCT, PHMB, Silber 

Dekontamination akuter und 
chronischer Wunden

NaOCl/HOCl, PHMB,  
Octenidin 

OCT/PE

Peritonealspülung NaOCl/HOCl –

Risiko der Exposition des ZNS NaOCl/HOCl –

Wunden mit fehlender  
Abflussmöglichkeit

NaOCl/HOCl –

Abkürzungen:
PHMB = Polihexanid, NaOCl/HOCl = Natriumhypochlorit/hypochlorige Säure,  
OCT = Octenidindihydrochlorid, OCT/PE = Octenidindihydrochlorid/Phenoxyethanol,  
PVP-Iod = Povidon-Iod, MRE = multiresistente Erreger, ZNS = Zentralnervensystem

A B
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Als Biochirurgie wird die Behandlung 
von Wunden mit steril gezüchteten Flie-
genlarven bezeichnet. Bei dem autolyti-
schen Débridement werden u. a. körper-
eigene Enzyme freigesetzt und Phago-
zyten aktiviert. Für ein proteolytisches 
Débridement werden enzymatische Pro-
dukte auf Wunden appliziert [4].

Insbesondere das autolytische und 
proteolytische Débridement sind unzu-
reichend, um die Anforderungen inner-
halb des Wundhygienekonzepts voll-
ständig zu erfüllen. Diese konservativen 
Methoden sind langwierig, benötigen 
mehrmalige Verbandwechsel und erhö-
hen so das Infektionsrisiko chronischer 
Wunden. Für das Durchbrechen von Bio-
film ist meist eine schnellere und wirk-
samere physikalische Methode erforder-
lich. Um ein chirurgisches Débridement 
adäquat durchführen zu können, ist es 
wichtig, im Vorfeld die Schmerzen der 
Patienten zu berücksichtigen. Zusätzlich 
zu der systemischen Gabe von Analge-
tika kann im Rahmen der physikalischen 
Débridements die Applikation topischer 
Lokalanästhetika sinnvoll sein. Hier 
kommt insbesondere eine Creme mit Li-
docain und Prilocain zum Einsatz [3]. 
Es sollte beachtet werden, dass diese 
Creme mindestens eine Stunde vor dem 
Débridement auf die Wunde appliziert 
wird, um ausreichend wirksam zu sein. 

Auch Tenside in Wundspüllösungen kön-
nen helfen, die Schmerzen zu verrin-
gern, da sie bereits Zelltrümmer lösen 
und deren Beseitigung erleichtern. Zu-
dem kann ein Anwärmen der Wund-
spüllösungen auf Körpertemperatur 
Schmerzen vorbeugen.

Es gibt auch einige wenige klinische 
Situationen, in denen es durch ein chi-
rurgisches Débridement zu einer Ver-
schlechterung der Wundsituation kom-
men kann. So sollte beispielsweise ein 
chirurgisches Débridement bei Men-
schen mit kritischer Ischämie der unte-
ren Extremitäten erst nach Revaskula-
risation durchgeführt werden. Ein wei-
teres Beispiel sind inflammatorische 
Wunden wie das Pyoderma gangraeno-
sum [19]. Ohne Kontrolle der Inflamma-
tion kann es hier durch ein physikali-
sches Trauma zu einem sogenannten Pa-
thergie-Phänomen mit weiterem Gewe-
beuntergang und somit zu einer Ver-
schlechterung der Wundsituation kom-
men. Auch bei Patienten mit Gerinnungs-
störungen oder unerträglichen, nicht 
vermeidbaren Schmerzen sollte – wenn 
überhaupt – ein physikalisches Débride-
ment besonders vorsichtig durchgeführt 
werden. 

Vor und nach dem Débridement soll-
ten die chronischen Wunden mit einer 
tensidhaltigen, ggf. antimikrobiellen 
Wundspüllösung gereinigt werden, um 
eine weitere Kontamination mit Mikro-
organismen zu vermeiden und um bei 
dem Verfahren freigesetzte Bakterien 
abzutöten. Eine Kombinationsanwen-
dung aus einer Wundspüllösung mit 
Tensiden und einem physikalischen Dé-
bridement ist meist ausreichend, um Bio-
film aufzubrechen und zu entfernen. 
Das Ergebnis sollte immer ein sauberer, 
keimarmer Wundgrund sein, der gute 
Heilungsvoraussetzungen schafft. Mit 
dem Débridement sollte die Wunde de-
kontaminiert und Biofilm entfernt wer-
den, sodass entsprechend den Prinzi pien 
der Wundgrundvorbereitung anschlie-
ßend eine weiterführende Wundbe-
handlung erfolgen kann [30].

Die letztendliche individuell zu tref-
fende Entscheidung für eine Methode 
des Débridements sollte jeweils gemein-
sam mit den Patienten besprochen und 
anschließend adäquat dokumentiert und 
regelmäßig reevaluiert werden.

Tabelle 2: Methoden des  
Débridements chronischer Wunden 
[modifiziert nach 4]

Mechanisches Débridement
• Baumwollgazen
• Bürsten
• Faserpads, -tücher
• Pinzetten
•  Raue / offen- und grobporige Schäume /

Schwämme

Chirurgisches Débridement
• Scharfes Débridement
•  Chirurgisches Débridement in (Voll-)

Narkose

Technisches Débridement
• Hydrochirurgie, -lavage
• Laser
• (Leistungs-)Ultraschall

Biochirurgisches Débridement

Autolytisches Débridement

Proteolytisches Débridement

Osmotisches Débridement
• Cadexomer Granulate
• Honigpräparationen 
• Zuckerderivate (Dextranomer-Pasten)
• Saug-Spülkörper zur Nasstherapie

Abb. 3  Scharfes Débridement zur  
Entfernung des gesamten devitalisierten 
Gewebes von Zelltrümmern und Biofilm,  
um das Wundbett für den wirksamen  
Einsatz eines antimikrobiellen Wund-
verbands vor zubereiten (A – D). Punktuelle  
Blutungen beachten. 

A

B

C

D
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Zusammenfassung der  
Konsensus-Aussagen 
•  Débridement ist ein wesentlicher Be-

standteil der Wundhygiene, da es bei 
Wunden, die nicht vollständig von 
Granulations- oder Epithelgewebe be-
deckt sind, den Heilungsprozess för-
dert.

•  Die individuell gewählte Methode des 
Débridements hängt u. a. von der je-
weiligen Wundsituation, den Fähigkei-
ten des Behandlers, den verfügbaren 
Materialien sowie den Schmerzen der 
Patienten ab. 

•  Das physikalische Débridement in 
Kombination mit einer tensidhaltigen 
ggf. antimikrobiellen Wundspüllösung 
ist eine wirksame Methoden, um Bio-
film aufzubrechen und zu entfernen.

Schritt 3 – Wundrandbehandlung
Die primären Zellen der Reepithelisie-
rung befinden sich an den Wundrändern 
und Haarfollikeln. An den Wundrändern 
ist allerdings auch der größte Teil der 
Bakterien sowie des Biofilms zu finden 
[21]. Diese Bakterien scheinen ein we-
sentlicher Faktor für die Stagnation der 
Wundheilung zu sein. Die Wundrand-
behandlung ist daher ein wichtiger Be-
standteil der Wundhygiene. Diese be-
schreibt nicht nur die Dekontamination 
des Wundrandes, sondern auch die Ent-
fernung des avitalen Gewebes. Dabei 
sollte möglichst eine Reinigung der 
Wundränder in Form eines physikali-
schen Débridements durchgeführt wer-
den [10]. Sämtliche Unterminierungen 
sollten im Rahmen der Wundrandbe-
handlung entfernt werden. Es ist auch 
notwendig, Krusten und Hyperkerato-
sen zu entfernen [15]. Eine gute Strate-
gie, um zu entscheiden, wieviel Gewe-
be am Wundrand entfernt werden soll-
te, ist es, sich „Klippen“ und „Strände“ 
vorzustellen. Ein flacher, vitaler Wund-
rand gleicht einem tief liegenden Strand 
und benötigt nur wenig Abtragung, um 
geglättet zu werden. Bei Klippen bedarf 
es einer Angleichung des Wundrandni-
veaus an den Wundgrund (Abb. 4). 

Für die Wundrandbehandlung gelten 
grundsätzlich die gleichen Grundvor-
aussetzungen und Kontraindikationen 
wie für das Débridement. Die hohe Keim-
last am Wundrand und an der Wundum-
gebung wirkt sich auf die Gesamterre-
gerzahl in der Wunde aus. Eine Wund-
randbehandlung mit Entfernung des avi-
talen Gewebes und von Biofilm fördert 
somit die Wundheilung [25].

Zusammenfassung der  
Konsensus-Aussagen 
•  Der größte Teil der Bakterien sowie 

des Biofilms sind am Wundrand zu fin-
den.

•  Die Wundrandbehandlung beschreibt 
nicht nur die Dekontamination des 
Wundrandes, sondern auch die Ent-
fernung des avitalen Gewebes. 

•  Im Rahmen der Wundrandbehandlung 
sollten auch sämtliche Unterminierun-
gen, Krusten und Hyperkeratosen ent-
fernt werden.

•  Eine Wundrandbehandlung fördert die 
Heilung. 

Schritt 4 – Wundverband
Nachdem die Wunden und die wundum-
gebende Haut gereinigt und das Débri-
dement durchgeführt worden sind, soll-
ten die Wundheilung gefördert und der 
Wiederaufbau des Biofilms verhindert 
werden. Um die optimale Unterstützung 
der vorherigen Maßnahmen zu erzielen, 
muss dann ein Wundverband, ggf. mit 
antimikrobieller Aktivität, verwendet 
werden. Einige antimikrobielle Wirk-
stoffe, die in Wundverbänden eingesetzt 
werden, können eine wichtige Rolle bei 
der Wundhygiene spielen, denn sie un-
terstützen in Kombination mit den oben 
genannten Maßnahmen das Aufbrechen 
des Biofilms, töten Mikroorganismen in-
nerhalb des Biofilms ab und verhindern 
über verschiedene Wirkmechanismen 
dessen Neubildung. Es ist wichtig, zwi-
schen Antiseptika und mit antimikrobi-
ellen Wirkstoffen konservierten Wund-
spüllösungen mit Tensiden zu unter-
scheiden [20]. Wenn antimikrobielle 
Wirkstoffe in Verbandmittel eingearbei-
tet werden, töten sie planktonische Bak-
terien ab und verhindern so die Koloni-
sierung und damit die Neubildung von 

Biofilm, was die antimikrobielle Wirk-
samkeit erhöhen kann. Anti-Biofilm- 
Wirkstoffe wurden entwickelt, um den 
bereits vorhandenen Biofilm zu durch-
dringen und diesen aufzubrechen. Bei 
der Auswahl eines geeignet erscheinen-
den Wundverbandes sollten dessen Ei-
genschaften, Biofilm zu reduzieren, ne-
ben anderen Anforderungen berücksich-
tigt werden. Die Menge und Beschaffen-
heit des gebildeten Exsudats sind weite-
re wichtige Entscheidungskriterien für 
die Auswahl des geeigneten Wundver-
bandes, da überschüssiges Exsudat die 
Verbreitung von Biofilm fördert und die 
Zellproliferation sowie die Wundheilung 
beeinträchtigen kann [31]. Vor Applika-
tion einer Wundauflage sollte die umge-
bende Haut sauber und trocken sein. Es 
sollten zudem Maßnahmen ergriffen 
werden, um die Integrität der wundum-
gebenden Haut zu erhalten und zu 
schützen. Hierfür können beispielswei-
se Hautpflege, Hautschutz oder soge-
nannte Barrierecremes aufgetragen wer-
den [13]. 

Es ist wichtig, die Wundheilung und 
die Wirksamkeit des Verbandes spätes-
tens alle zwei Wochen unter Verwen-
dung standardisierter Assessment-In-
strumente zu beurteilen. Hierbei soll be-
urteilt werden, ob es beispielsweise not-
wendig ist, auf einen nicht-antimikrobi-
ellen Wundverband zu wechseln, weil 
die Wundheilung fortschreitet, oder eine 
andere Wundauflage zu verwenden, 
weil diese weiterhin stagniert. Wenn die 
Wundbeurteilung darauf hinweist, dass 
keine antimikrobiellen Verbandmittel 
mehr erforderlich sind, sollten die ande-
ren notwendigen Bausteine der Wundhy-
giene weiterhin bei jedem Verbandwech-
sel angewendet oder zumindest bedacht 
werden, bis die Wunde abheilt. Bei der 

Abb. 4  Tief liegende „Strände“ (a) benötigen nur wenig Abtragung, um geglättet zu  
werden, während bei „Klippen“ (b) eine chirurgische Abtragung erfolgen sollte, um das 
Wundrandniveau an den Wundgrund anzugleichen.

A B
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Auswahl der jeweiligen Wundverbände 
sind zudem nationale Expertenstan-
dards und Leitlinien, die Verfügbarkeit 
und Erstattungsfähigkeit der Materiali-
en und Methoden, die Kenntnisse der 
Anwender und etwaige sozioökonomi-
sche Einschränkungen, mit denen die 
Patienten konfrontiert sind, zu berück-
sichtigen [8, 28].

Zusammenfassung der  
Konsensus-Aussagen
•  Bei allen chronischen Wunden sollte 

ein Wundverband angelegt werden.
•  Die Verbandmittelauswahl erfolgt  

orientiert u. a. an individuellen Fakto-
ren wie dem Wundheilungsprozess, 
den Kenntnissen der Anwender, der 
Schmerzsituation des Patienten und 
der jeweiligen Verfügbarkeit.

•  Antimikrobielle Verbandmittel sind 
Teil einer Strategie zur Verhinderung 
des Wiederaufbaus von Biofilm. 

•  Antimikrobielle Verbandmittel allein 
reichen nicht aus, um Biofilm aufzu-
brechen und zu entfernen. Sie sollten 
ggf. zusätzlich angewendet werden, 
um restlichen Biofilm zu entfernen 
und dessen Wiederaufbau zu verhin-
dern. Dies kann nur dann Erfolg ha-
ben, wenn zuvor die anderen Schritte 
der Wundhygiene durchgeführt wur-
den.

•  Nach spätestens zwei Wochen sollte 
die Indikation eines Wundverbandes 
kritisch überprüft und das Konzept 
ggf. angepasst werden.

Diskussion
Die lokale Wundbehandlung sollte 
grundsätzlich basierend auf Diagnostik 
und Therapie der zugrundeliegenden 
Ursache(n) strukturiert und orientiert 
an individuellen Faktoren erfolgen [2, 
7]. Das hierfür entwickelte Konzept der 
Wundhygiene besteht aus den vier 
Schritten Wundspülung und -reinigung, 
Débridement, Wundrandbehandlung und 
Wundverband, die jeweils auch einen 
Fokus auf Anti-Biofilm-Interventionstra-
tegien haben [22]. Die meisten chroni-
schen Wunden und insbesondere schwer 
heilende Wunden profitieren von einer 
modernen Wundtherapie, die beispiels-
weise entsprechend dem Konzept der 
Wundhygiene durchgeführt werden kann 
[12, 24]. In einer aktuellen Studie wur-
den 1.478 Wundexperten zum Konzept 
der Wundhygiene befragt. Insgesamt 
75,3 % hatten bereits das Wundhygie-

ne-Konzept im klinischen Alltag umge-
setzt. Von diesen sagten 78,7 %, dass sie 
die Wundhygiene „immer“ anwenden 
und 20,8 % tun dies „manchmal“. Es be-
richteten 80,3 %, dass sich die Wundhei-
lungsraten ihrer Patienten nach der Ein-
führung der Wundhygiene verbessert 
hatten [23].

Nach einer umfassenden Diagnostik 
zur Ermittlung der Wundursache und 
der Begleiterkrankungen sollte eine kau-
sal ansetzende Behandlung erfolgen. Zu-
dem ist eine lokale Wundtherapie not-
wendig, die sich bei jedem Verband-
wechsel bis zur vollständigen Heilung 
an dem Konzept der Wundhygiene ori-
entiert. Ein zentral wichtiger Aspekt ist 
hierbei die Überwindung der biofilmbe-
dingten Wundheilungsstörungen. Auf-
grund des Aufbrechens und des Entfer-
nens von Biofilm und des Verhinderns 
seiner Rekonstitution wird davon aus-
gegangen, dass sich mit der Wundhygi-
ene das Infektionsrisiko verringern lässt 
[17]. Dies wiederum könnte den verrin-
gerten Einsatz von Antibiotika in der 
Wundversorgung zur Folge haben und 
somit die Antibiotic-Stewardship(ABS)- 
Initiative unterstützen [11].

Die verschiedenen Schritte der 
Wundhygiene sollten durch ein multidis-
ziplinäres Behandlungsteam durchge-
führt werden. Sie sollten in jeder Umge-
bung, unabhängig ob bei stationären 
oder ambulanten Patienten, beim Haus-
arzt oder spezialisierten Wundpraxen 
durchgeführt werden. Da beispielswei-
se mehrere Débridementmethoden zur 
Auswahl stehen, kann die Wundhygie-
ne grundsätzlich von allen damit inhalt-
lich vertrauten medizinischen und pfle-
gerischen Fachkräften durchgeführt 
werden, sofern die gewählte Methode 
den Bedürfnissen des Patienten und den 
Anforderungen der Wunde gerecht wird. 
Bei der Umsetzung sollten alle vier 
Schritte der Wundhygiene nacheinander 
durchgeführt oder zumindest bedacht 
werden. Diese Maßnahmen der Wundhy-
giene können meist mit relativ geringem 
Zeitaufwand durchführt werden. 

Fazit für die Praxis
Eine Stagnation der Wundheilung ist als 
ein Zustand zu verstehen, der mit den 
richtigen Mitteln erfolgreich behandelt 
werden kann. Die wichtigsten Voraus-
setzungen dafür sind immer die Diag-
nostik und die Therapie der zugrunde-
liegenden Ursache(n) [2, 8]. Es ist davon 

auszugehen, dass die meisten chroni-
schen Wunden Biofilm enthalten [17]. 
Selbst wenn man es den Wunden nicht 
ansieht, ist doch meist Biofilm enthal-
ten. Das Behandlungskonzept der Wund-
hygiene sollte ein fundamentaler Be-
standteil der Versorgung aller Menschen 
mit chronischen Wunden sein. Die hier 
beschriebenen vier Behandlungsschrit-
te Wundspülung und -reinigung, Dé-
bridement, Wundrandbehandlung und 
Wundverband sollten bei jedem Ver-
bandwechsel durchgeführt oder zumin-
dest bedacht werden, um die Wundhei-
lung zu ermöglichen. 

Obwohl alle Wunden als Teil der 
Standardversorgung eine Wundhygiene 
erhalten sollten, sind nicht bei allen 
Wunden invasive Formen des Débride-
ments, eine Wundrandbehandlung oder 
ein topischer antimikrobieller Wundver-
band erforderlich. Vielmehr ist ein fle-
xibler, phasengerechter, den Gegeben-
heiten entsprechender individueller Be-
handlungsansatz anzustreben, um si-
cherzustellen, dass antimikrobielle Be-
handlungsstrategien nur bei entspre-
chender Indikation angewendet werden. 
Dies führt dann auch zu einer medizi-
nisch und wirtschaftlich sinnvollen Be-
handlung der betroffenen Patienten. 
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