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Die hydroaktive Wundauflage, die trockene Wunden feuchter
und nassende Wunden trockener halt.

In der Heilungsphase benétigen exsudierende Wunden Aufmerksamkeit und trockene Wunden Zeit.

Die neue hydroaktive Schaumstoffauflage HydroTac von HARTMANN wird beiden Anforderungen gerecht:
Sie nimmt bei Exsudation Uberschissiges Sekret schnell und effektiv auf und halt die Wunde nur so feucht,
wie es fiir die Heilung am besten ist. Und bei trockenen Wunden gibt das netzformige Hydrogel auf der
wundzugewandten Seite je nach Bedarf Feuchtigkeit ab — dank der AquaClear Technologie. Die Gelschicht
haftet leicht auf der Haut, sodass HydroTac einfach vorfixiert werden kann.

AquaClear Technologie
. von HARTMANN

Uberzeugen Sie sich selbst vom neuen HydroTac und seinen vielen Vorteilen:

« Kein Austrocknen von Wunden.

* Gute Aufnahmekapazitat.

« Kein Verkleben mit der Wunde.

« Einfaches, hygienisches Applizieren.

Mehr Informationen erhalten Sie von Ihrem AuBendienstpartner oder unter 0180 2 304275* @

*Dieser Anruf kostet 0,06 EUR aus dem gesamten deutschen Festnetz. Bei Anrufen aus den Mobilfunknetzen gelten max. 0,42 EUR/Min. h||ft he||en
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Editorial

Verehrte Leserinnen und Leser,

diese Ausgabe des WundForum widmet sich
schwerpunktmaRBig dem Problemkreis der infizierten
Wunde. Denn die Wundinfektion ist nach wie vor eine
Crux medicorum und nicht zuletzt durch die Zunahme
antibiotikaresistenter Bakterienstamme von aktueller
Brisanz.

Im Titelthema geben die Professoren Dr. med. Mark
Bischoff und Dr. med. Gisela Bischoff Empfehlungen
zum Einsatz von Antiseptika bei infizierten Wunden.
Dabei steht vor allem der Aspekt des risikominimierten
Einsatzes der gebrduchlichsten Wundantiseptika im
Vordergrund, was wiederum die genaue Kenntnis der
verschiedenen Substanzen und deren Wirkungsweise
voraussetzt.

Auch HARTMANN liefert einen weiteren wichtigen
Beitrag zur Pravention und Bekampfung von Wund-
infektionen. Es handelt sich dabei um TenderWet
plus, eine neue Produktvariante des Wundkissens
TenderWet active, das sich seit vielen Jahren speziell
bei der Wundreinigung bewahrt. TenderWet plus ent-
halt in seinem Saugkern zusatzlich zur Ringerlésung
das Antiseptikum Polyhexanid in gebundener Form,
wodurch einer Verkeimung des Saugkerns entgegen-
gewirkt und eine Rekontamination verhindert wird.
Im Bereich Kasuistik werden dazu eine multizentrische
Anwendungsbeobachtung sowie erste klinische Erfah-
rungen vorgestellt.

Im Praxiswissen schlieBlich erlautert Hans-Jiirgen
Honing seine Strategien zur Bekampfung multiresis-
tenter Bakterien im ambulanten Bereich und wirbt fir
einheitliche Standards in der MRSA-Therapie. Das ist
sicherlich ein Thema, das uns auch kiinftig noch sehr
beschaftigen wird und dringend ein hohes MaR an
Konsens bendtigt, wenn die Problemkeime erfolgreich
bekampft werden sollen.

Bis zum nachsten Mal verbleibe ich mit besten
GriiRen

lhr

/4/ Hoamill v ot

Michael Leistenschneider

Michael Leistenschneider,
Marketing Deutschland
der PAUL HARTMANN AG
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Auf der Website wird die
Entstehung der einzelnen
Infektionen Schritt fiir
Schritt durch anschauliche
Grafiken visualisiert. Die
Screenshots sind Beispiele
fiir gefaRkatheter-assozi-
ierte Infektionen, Wundin-
fektionen und Atemwegs-
infektionen (von oben nach
unten).

Pravention nosokomialer Infektionen

BVMed Lern-Website: Infektionen
vermeiden — bewusst handeln

Der Bundesverband Medizintechnologie (BVMed)
hat sich mit seiner Arbeitsgruppe ,Nosokomiale Infek-
tionen” zum Ziel gesetzt, durch die Bereitstellung
didaktisch und grafisch gut aufbereiteter Informatio-
nen im Internet zur Verhinderung nosokomialer Infek-
tionen beizutragen.

Mit zunehmendem medizinischen Fortschritt kdnnen
durch neue Diagnose- und Therapieverfahren immer
mehr vor allem altere, multimorbide und teilweise auch
immungeschwachte Patienten erfolgreich behandelt
werden. Insbesondere bei Patienten mit geschwach-
tem Immunsystem besteht die Gefahr, dass sie im Zuge
ihrer Behandlung an einer nosokomialen Infektion
erkranken, die in ihrem Verlauf so schwerwiegend sein
kann, dass die eigentliche Therapie grundsatzlich in
Frage gestellt wird.

Vor diesem Hintergrund bekommt die Pravention
nosokomialer Infektionen einen immer héheren Stel-
lenwert. Dabei konnte in der Praxis gezeigt werden,
dass die Pravention nosokomialer Infektionen durch-
aus moglich ist und dass geeignete Maknahmen auch
nachhaltig etabliert werden kdnnen. Ebenso existiert in
der Regel kein Mangel an geeigneten Praventionsemp-
fehlungen. Das Problem ist vielmehr die konsistente
Umsetzung der MaRnahmen.

Um eine solche zu erreichen, sind insbesondere fun-
diertes Wissen (ber die Ubertragungswege und das
daraus resultierende verantwortliche Handeln in der
taglichen Praxis erforderlich. Hierzu bietet die BVMed-
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Arbeitsgruppe ,Nosokomiale Infektionen” unter www.
krankenhausinfektionen.info quasi eine Lern-Website
zur Entstehung wichtiger Krankenhausinfektionen.
Bereits verfigbar sind die Themen:

B GefdRkatheter-assoziierte Infektionen

B Wundinfektionen

B Atemwegsinfektionen

Weitere Kapitel zu den typischen Infektionsarten, wie
z. B. Harnwegsinfektionen, werden folgen, und das
Informationsangebot wird sukzessive erganzt und
bestandig aktualisiert.

Da sich Sachverhalte generell besser einpragen,
wenn sie grafisch gut aufbereitet sind, wurde die Ent-
stehung der einzelnen Infektionen durch anschauliche
Grafiken visualisiert. Dabei eignen sich die Grafiken zur
Prasentation im Rahmen von Schulungen ebenso wie
fir den Download und das private Studium. Die bishe-
rige Resonanz beim Fachpublikum ist ausgesprochen
positiv und zeigt, dass die Initiative des BVMed sehr
hilfreich ist.

Die PAUL HARTMANN AG unterstutzt die Arbeits-
gruppe durch eine aktive Mitarbeit. Denn auch
HARTMANN will {iber die Bereitstellung einer Vielzahl
von Produkten zur Vermeidung nosokomialer Infektio-
nen hinaus nachhaltig dazu beitragen, die Umsetzung
von PraventivmaRRnahmen sowohl im stationdren als
auch im ambulanten Bereich durch partnerschaftliche
Systemldsungen zu verbessern. [

Rechtsprechung

Dokumentation und
Sprachkenntnisse

Vielfaltig sind die Aufgaben, die Pflegekrafte in ihrer
taglichen Arbeit zu erfillen haben. Dabei arbeiten viele
Pflegeeinrichtungen nach ihrem Qualitdtshandbuch
mit Stellenbeschreibungen. Aus diesen geht hervor,
welche Tatigkeiten der Arbeitnehmer typischerweise zu
leisten hat und der Arbeitgeber von ihnen verlangen
kann. Aus arbeitsrechtlicher Sicht ist diese Verschrift-
lichung des Arbeitsumfangs der Mitarbeiter nicht
notwendig, da jeder Arbeitnehmer, wenn er als Pfle-
gefachkraft oder auch als Pflegehilfskraft eingestellt
wird, die Aufgaben erledigen muss, die typischerweise
in diesen Aufgabenbereich fallen.

Wenn man iber den Tellerrand blickt, dann kann
man feststellen, dass nur in wenigen anderen Betrie-
ben fiir fast jede Arbeitnehmergruppe Stellenbeschrei-
bungen existieren. Hauptsdchlich in grofen Firmen
mit konzernahnlichen Strukturen finden sich Aufga-
ben- oder Arbeitsplatzbeschreibungen fiir Mitarbei-
ter. In der Pflege ist dieses Qualitdtssicherungsmittel
dagegen in fast allen Betrieben — unabhangig von der



GroRe — vorhanden, denn der MDK priift derzeit die
Stellen- oder Arbeitsplatzbeschreibung im Rahmen der
Qualitatsprifung noch ab.

Durch Stellen- oder Arbeitsplatzbeschreibungen soll
sichergestellt werden, dass jeder Arbeitnehmer seinen
Verantwortungs- und seinen Tatigkeitsbereich genau
kennt, um seiner Aufgabe gerecht zu werden. Welche
Tatigkeiten das konkret sind, bestimmt der Arbeitge-
ber, in dem er sein Direktionsrecht ausibt. So kann der
Arbeitgeber von einer Fachkraft voriibergehend auch
Tatigkeiten einer Hilfskraft verlangen, solange er sie
anschliefend aber wieder als Fachkraft einsetzt. Soll
die Fachkraft ausschlieRlich Tatigkeiten einer Hilfskraft
ibernehmen, so wird der Mitarbeiter nicht im Rah-
men seiner arbeitsvertraglichen Verpflichtung einge-
setzt und kann vom Arbeitgeber eine vertragsgemalSe
Beschaftigung verlangen.

Im Mittelpunkt: die Verpflichtung
zur Dokumentation

RegelmaRig findet sich in den Arbeitsplatz- oder
Stellenbeschreibungen auch die Verpflichtung jedes
Mitarbeiters, der direkt in der Pflege beschaftigt ist, zur
ordnungsgemafen Fihrung der Pflegedokumentation.
Hinsichtlich der Pflegeplanung, also der Feststellung
des notwendigen Pflegebedarfs, ist dies eine Aufgabe
der dafiir ausgebildeten Fachkraft. Aber einfache pfle-
gerische MaRnahmen, die von Hilfskraften erbracht
werden, miissen auch von diesen Kraften dokumentiert
und mit ihrem Handzeichen versehen werden. Aber
nicht nur das: Wenn die Hilfskraft als einzige Zeugin
etwa den Sturz eines Bewohners miterlebt, so muss
auch dieses Ereignis von ihr dokumentiert werden.

Grundvoraussetzung fiir die Aufgabe sind natirlich
entsprechende Kenntnisse der deutschen Sprache,
denn ohne diese wird es fir den Mitarbeiter schwer,
die Anforderungen, die an die ordnungsgemafe Fiih-
rung einer Pflegedokumentation gestellt werden, zu
erfiillen. Das bedeutet ebenfalls, dass auch Hilfskrafte
in jeder Einrichtung einen Schulungsbedarf zur Fih-
rung der Pflegedokumentation haben. Durch interne
oder externe Fortbildungen sollte sichergestellt wer-
den, dass jeder Mitarbeiter in der direkten Pflege die
Grundziige der Pflegedokumentation beherrscht.

Aber nicht nur die Qualitatssicherungsmanahmen,
sondern auch die Arbeit der Mitarbeiter wird durch den
MDK anhand der Pflegedokumentation bewertet. Da
die Ergebnisse dieser Priifungen seit 2009 verdffent-
licht werden, diirften nicht nur die Betreiber der Ein-
richtungen, sondern auch die Mitarbeiter ein besonde-
res Interesse an einem guten Priifungsergebnis haben.
Hier sei nochmals auf das Haftungsrisiko gegeniiber
dem Bewohner oder Patienten hingewiesen, das auch
fir die Mitarbeiter Grund genug sein sollte, an einer
ordnungsgemafRen Dokumentation interessiert zu sein.

Kongresse und Fortbildungen

MEDICA - 43. Weltforum der Medizin

Disseldorf, 16.-19.11.2011, Veranstaltungsort: Messe

Auskunft: MEDICA e. V., Gabriele Weller-Hinrichsen, Chemnitzer Strae 21, 70597 Stuttgart, Telefon:
+49-711-7207120, Fax: +49-711-72071229, E-Mail: gw@medica-ev.de, www.medica-ev.de

Interdisziplinarer WundCongress 2011 — Modernes Wundmanagement
KéIn, 24.11.2011, Veranstaltungsort: Sartory-Sale KoIn, FriesenstraRe 44-48
Auskunft: Diana Rosenbauer, Telefon: +49-221-9515840, Fax: +49-221-9515841,
E-Mail: rosenbauer@pwg-seminare.de, www.wundcongress.de

Fachseminar Moderne Wundbehandlung — gepriifte(r) Wundberater(in) AWM, TOV zertifiziert
Heidenheim, 06.-11.02.2012 und 23.-28.04.2012

Auskunft: Akademie fir Wundmanagement an der Dualen Hochschule Baden-Wirttemberg,

Anke Rissmann, WilhelmstraRe 10, 89518 Heidenheim, Fax: +49-7321-2722199, Anmeldung,
Informationen und weitere Termine auch unter www.wundwoche.de

18. Bonner Venentage

Bonn, 24.-25.02.2012, Beethovenhalle

Auskunft: Viavital Verlag GmbH, Otto-Hahn-StraRe 7, 50997 KdIn, Telefon: +49-2236-376-128,
Fax: +49-2236-376-92530, E-Mail: post@viavital.net, www.viavital.net

Altenpflege 2011

Hannover, 27.-29.03.2012, Veranstaltungsort: Messe

Auskunft: Fachausstellungen Heckmann GmbH, Messegelande Europaallee / Biirohaus 7, 30521 Han-
nover, Telefon: +49-511-8930400, E-Mail: info@fh.messe.de, www.altenpflege-messe.de

Griinde fiir mangelhafte Dokumentations-
leistung eruieren

Es gibt verschiedene Griinde, warum ein Mitarbeiter
die notwendigen Kenntnisse der deutschen Sprache in
Schrift nicht hat. Hierbei muss deutlich unterschieden
werden, ob die Pflegekraft aus fachlicher Sicht nicht
in der Lage ist, die Pflegedokumentation zu fihren,
oder ob es an mangelnden Sprachkenntnissen liegt.
Fehlt es an der fachlichen Kompetenz, so liegt hierin
im Juristendeutsch eine Schlechtleistung. Die Fachkraft
kann die iblicherweise an sie gestellten Anforderun-
gen nicht erfillen. Aufgrund einer solchen mangeln-
den Leistung konnte der Arbeitgeber nach einer ent-
sprechenden Abmahnung eine verhaltensbedingte
Kiindigung aussprechen. Hier sollte es der Pflegekraft
ein Anliegen sein, z. B. durch Fortbildungen und durch
Fachliteratur die eigenen Fahigkeiten fortzuentwickeln.

Eine andere Frage sind die grundsatzlich notwendi-
gen Sprachkenntnisse. Hier wird davon ausgegangen,
dass der Arbeitnehmer diese Fahigkeit selbstverstand-
lich mitbringt. Ein Mitarbeiter, der Legastheniker ist,
leidet an einer Stérung, die Grund dafiir sein kann,
dass die Pflegedokumentation nicht den allgemein
gilltigen Anforderungen entspricht. Hier ist natirlich
der Einzelfall genau zu untersuchen. Problematisch
wird die vorliegende Erkrankung, wenn die Inhalte der
Dokumentation sinnentstellt werden und durch Dritte
nicht mehr nachvollzogen werden konnen. In diesem
Fall fihrt die Stérung zu einem nicht abschatzbaren
Haftungsrisiko der Pflegekraft und des Betreibers der
Pflegeeinrichtung.

Die Autorin:

Isabel Bierther,
Rechtsanwaltin, Fachan-
waltin fiir Arbeitsrecht und
Fachreferentin beim VDAB,
Konigsteiner Strae 11,
45145 Essen
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Konsequenzen aus mangelhafter
Dokumentationsleistung

In diesem Fall muss der Arbeitgeber zunachst alles
daran setzen, den Arbeitsplatz des Arbeitnehmers
S0 zu gestalten, dass er die Tdtigkeit weiter ausiiben
kann, ohne durch seine Storung dadurch behindert
zu werden. Erst wenn trotz aller erforderlichen MaR-
nahmen die ordnungsgemaRe Fiihrung der Pflegedo-
kumentation nicht sichergestellt werden kann, kann
die vorliegende Stérung die Kiindigung des Arbeit-
nehmers rechtfertigen. Denn der Arbeitgeber hat die
Bediirfnisse aller seiner Arbeitnehmer zu berticksich-
tigen. Zum einen muss er besondere Sorgfalt bei den
problembelasteten  Arbeitnehmern walten lassen,
denn diese bedirfen seines besonderen Schutzes. Zum
anderen muss der Arbeitgeber aber auch alle anderen
Arbeitnehmer schiitzen, die in diesen Fallen haufig
den Ausfall der Arbeitsleistungen kompensieren mus-
sen. In diesem Fall fiihren haufig andere Kollegen die
Pflegedokumentation.

In der Anforderung, eine nachvollziehbare Pflege-
dokumentation zu schreiben, ist auch keine Diskrimi-
nierung zu sehen, da an alle Mitarbeiter die gleichen
Anforderungen gestellt werden. Das Allgemeine
Gleichbehandlungsgesetz ist deshalb nicht anzuwen-
den. Ausreichende Kenntnisse im Schriftdeutschen
sind fur die Tatigkeit in der Pflege unerlasslich.

Mit Blick auf die Qualitatsprifungen und das Haf-
tungsrisiko bei Pflegefehlern besteht eine sachliche
Notwendigkeit, die Pflegedokumentation sachgerecht
fuhren zu kdnnen. Gemeint sind hier natirlich nicht die
banalen Rechtschreibfehler, sondern die Anforderung
geht dahin, dass handschriftliche und computerge-
stiitzte Pflegedokumentationen lesbar und verstandlich
sein missen.

Aber auch aktuelle Ereignisse, die in vielen Einrich-
tungen in einem Ubergabebuch festgehalten werden,
missen von den Mitarbeitern gelesen und verstanden
werden kénnen. Die Beherrschung der deutschen Spra-
che ist damit Grundvoraussetzung, auf die zu bestehen
keinesfalls diskriminierend ist.

Eine mangelhafte Pflegedokumentation allein reicht
jedoch keinesfalls fiir eine Kiindigung des Arbeitsver-
haltnisses aus. Wenn Probleme in diesem Leistungs-
bereich auftreten, so berechtigen sie den Arbeitgeber
nicht per se dazu, den Arbeitnehmer zu kindigen.
Vielmehr sollte der Arbeitgeber zunachst den Grund
fur die Minderleistung herausfinden und zusammen
mit dem Arbeitnehmer Uberlegungen anstellen, wie
Abhilfe geschafft werden kann. Erst wenn z. B. trotz
entsprechender Weiterbildungsangebote die Fehler in
der Dokumentation nicht abgestellt werden kdnnen,
sollte der Arbeitgeber den Arbeitnehmer abmahnen
und nach einer weiteren Pflichtverletzung das Arbeits-
verhaltnis kuindigen. ]
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Produktinformation

Bacillol 30 Foam:
Schnell-Desinfektion sensibler
Oberflachen

Fir die Desinfektion empfindlicher Oberflachen
hat HARTMANN ab sofort das neue gebrauchsfertige
Schnell-Desinfektionsmittel Bacillol 30 Foam im Sorti-
ment. Das Produkt ist auch als Schaum applizierbar.

Bacillol 30 Foam wurde speziell fiir die Anwen-
dung auf sensiblen Oberflachen entwickelt, wie
z. B. Kunstlederbeziige oder empfindliche Kunststoff-
oberflachen aus Plexiglas, Makrolon und Polysulfon.
Auch Uberwachungsmonitore, Displays, Tastaturen
und Bedienfelder mobiler und stationdrer Gerate, die
fur herkdmmliche Flachen-Desinfektionsmittel haufig
Probleme aufwerfen, kdnnen mit Bacillol 30 Foam bei
ausgezeichneter Vertraglichkeit desinfiziert werden.

Die gutachterlich belegte Materialvertraglichkeit des
parflim- und farbstofffreien Produktes resultiert aus
der speziellen Formulierung mit einem vergleichsweise
niedrigen Alkoholgehalt von 30 %. In Verbindung mit
dem breiten Wirkungsspektrum, das Bakterizidie, Levu-
rozidie, begrenzte Viruzidie sowie MNV, Polyoma- und
Rotaviren einschliet, eignet sich Bacillol 30 Foam fiir
eine effektive Schnell-Desinfektion in nahezu allen
hygienerelevanten Bereichen.

Auch in puncto Anwenderfreundlichkeit bietet Bacil-
lol 30 Foam Vorteile:

B Das Flachen-Desinfektionsmittel ist gebrauchsfertig
und eignet sich damit im Wisch- oder, bei Verwen-
dung des Schaumspriihkopfes, im Spriih-/Wischver-
fahren zur direkten und schnellen Anwendung im
Arbeitsalltag.

B |In Verbindung mit dem speziell entwickelten
Schaumspriihkopf erzeugt Bacillol 30 Foam einen
feinporigen Schaum, der die optische Kontrolle der
Benetzung erleichtert und einer Tropfenbildung

vorbeugt.
B Bacillol 30 Foam trocknet schnell auf und ist riick-
standsarm. n

Bacillol'30 Foam



M. Bischoff, Facharzt fir Unfallchirurgie, Ulm, G. Bischoff, Zentrum fir Chirurgie, Klinik fir Thorax-

und GefaRchirurgie, Universitatsklinikum Ulm

Die infizierte Wunde: Empfehlungen
zum Einsatz von Antiseptika

Obwohl der Einsatz von Wundantiseptika mit einigen Risiken belastet ist, kann nicht
darauf verzichtet werden. Insbesondere belebte die weltweite Entwicklung antibio-
tikaresistenter Bakterienstamme das Interesse an Antiseptika neu. Nachfolgend sind
aktuelle Aspekte zum risikominimierten Einsatz von Antiseptika zusammengefasst.

Einleitung

Vor gut zehn Jahren war die Anwendung von Anti-
septika in der Wundbehandlung sehr heterogen und
von vielen alten ,Gebrduchen” gepragt. Zwischen-
zeitlich kam es zu einer deutlichen Vermehrung des
medizinischen Wissensstands durch eine Vielzahl von
Studien und sogar zur Bildung einer Expertengruppe
im deutschsprachigen Raum, die zu einer Konsensus-
empfehlung von Lokaltherapeutika fihrte. Auch diese
Empfehlung ist inzwischen in die Jahre gekommen,
wahrend sich das medizinische Wissen weiterent-
wickelte. Es kamen neue Produkte auf den Markt und
die Keimsituation inshesondere in den Kliniken veran-
derte sich zunehmend, sodass eine neue Bestandsauf-
nahme der derzeitigen Antiseptika durchaus sinnvoll
erscheint.

Lokale Antiseptika werden in der offenen Wund-
behandlung gerne und haufig bei allen Formen von
Wunden eingesetzt. Im Prinzip sollte ihr Einsatz aber
auf das Stadium der Wundinfektion begrenzt blei-
ben. Trotzdem wird jede frische traumatische Wunde
lokal gesaubert und oftmals mit einem Antiseptikum
behandelt. Wahrend dies bei unkomplizierten Schnitt-
verletzungen oder Kopfplatzwunden diskutiert werden
kann, besteht bei Bissverletzungen — unabhdngig von
Mensch oder Tier — immer die Indikation zum Einsatz
von lokalen Antiseptika, da hier definitionsgemaR eine
Infektion vorhanden ist.

Auch durch das vermehrte Auftreten von Problem-
keimen wie MRSA, VRE oder ESBL gewinnt der Einsatz
der lokalen Antiseptika mit dem Ziel der Eradikation
deutlich an Interesse. Dadurch ist es zu einer erheb-
lichen Ausweitung der Therapie gekommen. Stand frii-
her die Therapie der Wundinfektion im Vordergrund,
ist es im Laufe der letzten Jahre durch die sehr gute
Gewebevertraglichkeit auch zu einem vermehrten Ein-
satz in der Prophylaxe gekommen. Vor allem bei den
MaRnahmen zur Eradikation, also zur vollstandigen
Keimeliminierung, wurden Antiseptika auf Wunden
eingesetzt, die eigentlich gar keine Wundheilungssto-

rung aufwiesen, sondern wo sich nur eine Kolonisation
mit dem ,falschen Keim” nachweisen lief3.

Voraussetzung fiir den lokalen Einsatz ist und bleibt
die genaue Kenntnis der verschiedenen Wundantisep-
tika und deren Wirkungsweise. Diese Arbeit soll wieder
einen Uberblick tiber die gebrauchlichsten Antiseptika
geben und leitet daraus praktische Anwendungsemp-
fehlungen ab.

Eradikation

Zu diesen Problemkeimen zahlen neben vancomy-
cinresistenten Enterokokken und Extended-Spektrum-
[-Laktamase (ESBL) produzierenden Bakterien auch
der MRSA. Insbesondere die multiresistenten grampo-
sitiven Kokken wie MRSA haben sich in den vergan-
genen Jahren interdisziplindr zu einem zunehmenden
medizinischen und wirtschaftlichen Problem in der
Therapie der Patienten mit einer chronischen Wunde
entwickelt.

Problemstellung Wundantiseptik

Die Wundinfektion ist die folgenschwerste Stérung
der Wundheilung. Sie wird durch Mikroorganismen —
iiberwiegend Bakterien — verursacht, die in die Wunde
eindringen, sich dort vermehren und dabei schadi-
gende Toxine erzeugen. Das Infektionsgeschehen ist
zumeist ortlich begrenzt und fihrt durch Gewebszer-
storungen mit Nekrosenbildung zu unterschiedlich
schweren Wundheilungsstorungen. Jede Wundinfek-
tion kann sich aber auch systemisch bis hin zur akut
lebensbedrohlichen Sepsis ausweiten.

Was Faulnis und Eiterung der Wunde verursacht und
wie dies zu bekampfen ist, zahlt zu den altesten medi-
zinischen Aufgaben und Herausforderungen. Insbe-
sondere in der griechischen Medizin, in den Schriften
Hippokrates, finden sich hierzu bereits gute Vorstel-
lungen Uber das Wesen der Faulnisprozesse, was dem
Chirurgen der Antike bereits als Konsequenz ,pein-
liche Sauberkeit” bei der Wundbehandlung als Pflicht
auferlegte.
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Typisch fiir eine pyogene
Pseudomonas-Infektion ist
blaugriinlicher, siiflich rie-
chender Eiter.

Das Gebot der Sauberkeit bei der Wundbehandlung
geriet dann allerdings Uber viele Jahrhunderte hinweg
in Vergessenheit, wie auch seit Galen die Auffassung
.pus bonum et laudabile” (guter und lobenswerter
Eiter) die Wundbehandlung dominierte und Ent-
wicklungen blockierte. Erst weit in der Mitte des 19.
Jahrhunderts konnte die verhangnisvolle Stagnation
iberwunden werden. Basierend auf den Arbeiten des
franzosischen Chemikers Louis Pasteur zum Prozess der
Garung entwickelte der englische Arzt Joseph Lister
1867 seinen Karbolsaure-Verband zur Vernichtung von
bereits in die Wunde eingedrungenen Keimen. Lister
ebnete damit der ,Antiseptik”, der Keimvernichtung
mit Hilfe chemischer Substanzen, den Weg. Sie stellt
bis heute eine unverzichtbare Maknahme im Kampf
gegen Wundinfektionen dar.

Nach allgemeiner Definition besteht die prophylak-
tische/therapeutische  Zielsetzung der Antiseptika
darin, Mikroorganismen mithilfe lokal wirkender che-
mischer Substanzen (als Antiseptika oder auch als Anti-
infektiva bezeichnet) abzutéten bzw. zu inaktivieren
oder in ihrer Vermehrung zu hemmen. Applikationsorte
sind mogliche Eintrittspforten fir Erreger bzw. mani-
feste Infektionsherde auf der Kérperoberflache (Haut,
Schleimhaut, Wunden), in Korperhohlen (Punktionen,
Katheter) und auf chirurgisch freigelegten bzw. eroff-
neten Arealen.

Entsprechend den Anwendungsbereichen stehen
Haut-, Schleimhaut- und Wundantiseptika zur Verfii-
gung. Thema dieser Arbeit ist die Wundantiseptik, die
hierbei zum Einsatz kommenden Antiseptika sowie
deren Anwendungsproblematik. Denn auch wenn
heute weniger aggressive Antiseptika verfigbar sind,
ist deren Anwendung auf Wundflachen immer noch
mit bestimmten Risiken belastet, die die Wundheilung
erheblich storen konnen.

Problemkreis Infektionsmanagement

Das Infektionsmanagement in der Praxis scheint von
zwei grundsatzlichen Problemen gepragt zu sein: Zum
einen werden aus Angst vor Infektionen antiseptische
Substanzen und auch Antibiotika unkritisch lokal appli-
ziert, zum anderen werden Infektionen nicht selten zu
spat erkannt.
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Wunden sind niemals steril. Dies bedeutet jedoch
nicht, dass sie infiziert sind. Bei jeder Erdrterung einer
bakteriellen Prasenz muss klar zwischen Kontamina-
tion und Infektion unterschieden werden. Kontamina-
tion bedeutet das bloRe Vorhandensein von Bakterien
auf der Wunde. Zu einer klinischen Infektion kommt
es erst, wenn Bakterien tiefer in die Wunde und das
umgebende Gewebe eindringen, sich vermehren und
durch ihre Toxine Entziindungsreaktionen hervorrufen.
Diese sind durch die klassischen Merkmale Rétung,
Schwellung (Odembildung), Uberwarmung, Schmerz
und Funktionsbeeintrachtigungen  gekennzeichnet.
Charakteristisch sind auerdem vermehrte Sekretion
und je nach vorherrschendem Erregertyp eine mit-
unter starke Geruchsentwicklung, z. B. suRlich rie-
chend bei Pseudomonas- oder fakulent riechend bei
E. coli-Infektionen.

Fur die Beurteilung der Infektionsgefahrdung als
Basis fiir das weitere Vorgehen sind folgende Kriterien
von entscheidender Bedeutung:

Wundentstehung, AusmaR der Verschmutzung
und Zustand der Wunde: So sind z. B. fast alle Wun-
den, die durch auRere Gewalteinwirkung entstanden
sind, wie z. B. Stich-, Quetsch- und Pfahlungswun-
den, generell als infiziert einzustufen, da mit dem die
Verletzung verursachenden Gegenstand immer Keime
in die Wunde gelangen. Das Gleiche gilt fiir Bisswun-
den, da mit dem Speichel von Tier und Mensch zumeist
sehr virulente Keime ubertragen werden. Des Weiteren
stellt alles nekrotische Gewebe — egal welcher Ursa-
che — einen idealen Néhrboden fiir Bakterien dar.

Durchblutungssituation der Wunde: Die fiir die
lokale Abwehr und Antikérperbildung wichtigen Zellen
sowie der zur Phagozytose bendtigte Sauerstoff kon-
nen nur bei ausreichender Perfusion in das Wundge-
biet gebracht werden.

Lokalisation der Wunde: Die einzelnen Kérper-
regionen weisen sowohl eine unterschiedliche Durch-
blutung als auch eine unterschiedlich hohe Keimbe-
lastung auf. So sind z. B. Wunden im Analbereich wie
Dekubiti oder Fisteln stark durch Sekundarinfektionen
gefahrdet.

Allgemeinzustand und Immunitatslage des
Patienten: Wie schnell sich in Abhdngigkeit vom
Wundzustand die korpereigenen Abwehrmechanismen
organisieren konnen, ist wiederum abhangig vom all-
gemeinen Immunstatus des betroffenen Organismus.
Ein bereits geschwachtes Immunsystem, ein redu-
zierter Allgemeinzustand, Stoffwechselerkrankungen,
maligne Tumoren, hohes Alter, Mangelernahrung usw.
haben immer auch negative Auswirkungen auf die
Immunantwort.

Ziel der Behandlung einer Wundinfektion ist, die
Anzahl der Bakterien so stark zu vermindern, dass zwi-
schen Immunabwehr und Keimen wieder ein Gleich-



gewicht hergestellt wird bzw. dass sich Keime erst gar

nicht vermehren und die Kontamination womdglich in

eine Infektion Ubergeht. Die wichtigsten Manahmen
hierzu sind:

B Abhdngig von der vorliegenden Wundsituation ein
ausreichendes Débridement bzw. eine chirurgi-
sche Wundrevision zur Entfernung von Nekrosen,
Beldgen, zerstorten Strukturen, eingedrungenen
Fremdkérpern usw. sowie die Sicherung/Wiederher-
stellung einer bestmdglichen Perfusion im Wundge-
biet (Anmerkung: Diese Mafnahmen kénnen auch
nicht durch die perfekteste Wundantiseptik ersetzt
werden),

B eine lokale, antiseptische Wundbehandlung,

B eine sachgerechte (feuchte) Wundbehandlung im
Sinne der fortflihrenden Wundreinigung und als
Schutz vor Sekundarinfektionen sowie

B eventuell eine systemische Antibiotikagabe nach
vorheriger Keim- und Resistenzbestimmung.

Eine Behandlung mit lokalen Antibiotika ist hingegen

strikt abzulehnen. Die Griinde hierfiir liegen in der

Selektion resistenter Keime, einer Sensibilisierung des

Patienten und dadurch den Verlust eines potenziellen

Antibiotikums fiir die systemische Therapie sowie in

der Gefahr der Superinfektion mit Pilzen.

Beachtenswert ist auch die Tatsache, dass die Abto-
tung der Bakterien durch die Antibiotika in der Regel
eine aktive Stoffwechselleistung der Bakterien vor-
aussetzt und damit eigentlich ein passiver Wirkungs-
mechanismus vorliegt, wahrend die Antiseptika relativ
unabhangig von der Stoffwechsel- oder Zellteilungsak-
tivitat schnell einwirken und damit einen aktiven Wir-
kungsmechanismus darstellen.

Fallt die Entscheidung zur Wundantiseptik, bei-
spielsweise aus prophylaktischen Griinden im Rahmen
der Primarversorgung verschmutzter kontaminierter
Wunden oder aus therapeutischen Griinden bei kli-
nisch manifester Infektion, gilt es in jedem Fall, das fiir
die Indikation am besten geeignete Wundantiseptikum
auszuwahlen.

Folgende Grundanforderungen sollten dabei durch
das Praparat erflillt sein:

B sichere keimabtdtende (mikrobiozide) bzw. inakti-
vierende Wirksamkeit gegen ein breites Spektrum
an Mikroorganismen,

B kein EiweiRfehler, d. h. kein Wirkungsverlust des
Antiseptikums unter Belastung mit Eiweien (da
das Antiseptikum bei der offenen Wundbehandlung
immer in Kontakt mit Eiweifen, z. B. in Blut und
Wundsekret, steht, ist diesem Punkt besondere Auf-
merksamkeit zu schenken),

® schneller Wirkungseintritt,

B keine mikrobielle  Resistenzentwicklung
Wirkungsliicken,

B keine Schmerzen verursachend,

oder

B bestmagliche Zell- und Gewebevertraglichkeit,

| toxikologische Unbedenklichkeit sowie

m einfache Anwendung und Aufbewahrung.

Eine risikominimierte Anwendung von Antiseptika auf
offenen Wundfldchen setzt also immer zuerst voraus,
dass der Anwender (ber die speziellen Eigenschaf-
ten der gewahlten Substanz und insbesondere deren
Auswirkungen auf die immunologisch aktiven Zellen
griindlich informiert ist (Tab. 1).

Im Allgemeinen gilt, dass sich die Behandlung mit
Antiseptika so kurz wie mdglich gestalten sollte. Anti-
septika sind abzusetzen, sobald die klinischen Zeichen
der Infektion abklingen (z. B. nachlassende Sekretion
und Schwellung) oder die EradikationsmaRnahmen
erfolgreich waren. Der Behandlungsfortschritt bzw.
-erfolg ist taglich sorgfaltig zu bewerten und ggf.
durch eine mikrobiologische Diagnostik nachzuweisen.

Nicht selten ist in der Praxis zu beobachten, dass die
antiseptische Behandlung vor allem bei chronischen
Wunden ohne Berlicksichtigung etwaiger Therapie-
erfolge iber Wochen und Monate unkritisch fortge-
setzt wird. Wahrend im Stadium der Infektion die St6-
rungen der sensiblen Wundheilungsvorgange durch
die relativ zelltoxischen Antiseptika zu vernachlassigen
sind, da sie durch die Bakterien bereits massiv gestort
sind, birgt der Langzeitgebrauch ein erhebliches Scha-
digungspotenzial in sich. Die unerwiinschten Wirkun-
gen der Substanzen verstarken die schlechte Heilungs-
tendenz chronischer Wunden signifikant, kdnnen aber
auch Kontaktallergien und Resistenzentwicklungen
ausldsen. Hinzu kommt, dass die Langzeitanwendung
von Antiseptika oft als eine ausreichende und sichere
Wundbehandlungsmethode eingeschatzt wird, sodass
nichts unternommen wird, die eigentlichen Ursachen
der schlechten Wundheilung zu diagnostizieren und zu
behandeln.

Fiir die Wundbehandlung (bedingt) geeignete
Antiseptika

Alkohole

Die einzigen Antiseptika, die zuverlassig wirken und
bei denen auch in absehbarer Zeit nicht mit einem
Wirkungsverlust oder einer Resistenzbildung zu rech-
nen ist, sind die alkoholischen Desinfektionspraparate
(Ethanol, Propanole). Ein weiterer grofRer Vorteil ist ihr
schneller Wirkungseintritt (30 Sekunden). Problema-
tisch sind aber das starke Brennen beim Einwirken auf
die Wundflache sowie die Wundheilungshemmung bei
langerer Anwendung, sodass sie zur Wundantiseptik
nur im Ausnahmefall in Betracht kommen. Ihre Anwen-
dung bleibt in der Regel auf die intakte Haut und anas-
thesierte Wunden beschrankt. Bei bestehender Anas-
thesie sind sie aber erste Wahl aufgrund des schnellen
Wirkungseintritts.

Titelthema
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Keime und dafiir geeignete Antiseptika

Alkohol Octenidin Polihexanid PVP-Jod 10% PVP-Jod 1% Chloramin T Rivanol .Silber”

Streptokokken + + + + + +

MSSA + + + + +

MRSA + + + + +

Enterokokken + +

Pseudomonas + + +

E. coli + + +

Klebsiella + + + +

Octenisept Ausbildung einer Arthrose. AuBerdem tritt eine , Versie-

Das Antiseptikum Octenisept wirkt als kationen-
aktive Substanz an der Zellmembran und fihrt damit
zur Zerstorung der Zellfunktion. Es besteht zum einen
aus Octenidin in 0,1%iger Konzentration und 2%igem
Phenoxyethanol. Der Wirkungseintritt erfolgt in ca.
einer Minute. Resistenzen sind bisher nicht beschrie-
ben, obwohl Schwachen gegen Feuchtkeime wie Pseu-
domonas beschrieben wurden. Insbesondere auch
gac-A tragende MRSA-Stamme waren hoch sensibel
auf Octenisept. Experimentell konnte gezeigt werden,
dass kein beachtenswerter EiweiRfehler vorliegt. Eine
Absorption von Octenidin bei lokaler Anwendung
konnte nicht nachgewiesen werden, wahrend das
Phenoxyethanol sehr gut bereits Uber die intakte Haut
aufgenommen wird, zu Phenoxyessigsaure oxidiert
wird und anschlieRend renal ausgeschieden wird.

Eine Anwendung bei Kindern und Friihgeborenen
zeigte sehr gute Ergebnisse und keine Nebenwirkun-
gen. Entwickelt wurde Octenisept urspriinglich als
Schleimhautantiseptikum, wo es sich durch sehr gute
Vertraglichkeit und Wirksamkeit insbesondere in der
Gynakologie und Urologie auszeichnete. Unter Kosten-
Wirksamkeits-Aspekten ist es als Mittel der Wahl bei
der Schleimhautantisepsis und bei der Wundantiseptik
anzusehen. Es ist zur Eradikation von Problemkeimen
wie z. B. MRSA sehr geeignet und als Mittel der Wahl
einzustufen.

Grundsatzlich sollte beachtet werden, dass ein sehr
potentes Antiseptikum auch richtig angewendet wird.
Wie aus den Rote-Hand-Briefen des Herstellers ersicht-
lich, kam es zu Komplikationen beifalscher Anwendung.
Es darf selbstverstandlich nicht unter Druck in kleine
Korperoffnungen gespritzt werden. Es handelt sich
hierbei um einen klaren Anwendungsfehler, der aus
arztlicher Sicht als grob fahrlassig eingestuft werden
muss und die Wichtigkeit unterstreicht, gute Kennt-
nisse bei der Anwendung lokaler Antiseptika zu haben.

Eine Anwendung von Octenidin am Gelenkknorpel
ist kontraindiziert. Es kommt zu einem zeitlich verzo-
gerten Absterben der Knorpelzellen mit einer asep-
tischen Entziindung des Gelenks und letztendlich zur
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gelung” der Knorpeloberflache auf, die nicht reversibel
ist. Ein Kontakt mit Knorpel ist demzufolge unbedingt
zu vermeiden. Selbst ein ausgiebiges Spulen eines
Gelenks direkt nach einem Kontakt zwischen Knorpel
und Octenisept kann die ,Knorpelversiegelung” nicht
mehr riickgangig machen.

Polihexanid

Polihexanid ist ein Biguanid und ebenfalls ein kat-
ionenaktives Desinfektionsmittel mit einer sehr guten
Gewebevertraglichkeit. Inzwischen gibt es Polihexanid
in verschiedenen fertigen Produkten in unterschied-
lichen Konzentrationen. Dieses Antiseptikum besticht
durch das Fehlen von Substanzen, die heute einer kriti-
schen Betrachtung unterliegen, wie z. B. Jod, Schwer-
metalle, PVP und Aldehyde. Die hervorragende Gewe-
bevertraglichkeit wurde tierexperimentell eindrucksvoll
dargelegt.

Es ist aufgrund seiner geringen Toxizitat und der
fehlenden Resorption durch die Wundoberflache her-
vorragend geeignet bei haufigen und kontinuierlichen
Spulbehandlungen. Es eignet sich ebenfalls sehr gut
zur Dekontamination bei einer MRSA-Besiedelung,
aber auch zur Eradikation aus dem Nasen-Rachen-
Raum (Sanalind), da zunehmend Uber Resistenzen
gegeniiber Mupirocin berichtet wird.

Auch Polihexanid darf nicht in ,herkémmlichen”
Konzentrationen am Gelenkknorpel eingesetzt werden.
Es darf auRBerdem nur in einer sehr grofRen Verdiinnung
verwendet werden, ohne zu irreversiblen Knorpelscha-
den zu fiihren. Dies beinhaltet aber das Problem der
langeren Einwirkung, welches wiederum mit einem
erhohten Risiko des verzogerten Knorpeluntergangs
einhergeht. Eine Anwendung von Polihexanid am
Gelenkknorpel ist demnach kontraindiziert.

Taurolidin

Das Chemotherapeutikum Taurolodin benétigt eine
lange Wirkungszeit zur Entfaltung seiner desinfizieren-
den Wirkung (mindestens 30 Minuten). Ein grofSer Vor-
teil von Taurolidin ist jedoch das Fehlen eines Eiweif-



fehlers. Es entfaltet vielmehr erst durch die Anwe-
senheit von Proteinen seine Wirkung. Die bakterizide
Wirkung steigt um das 4- bis 8-Fache in Anwesenheit
von Blut, Serum, Nekrosen und Eiter. Resistenzen wur-
den bisher nicht beschrieben. Auch fiihrt Taurolidin in
einer Konzentration bis zu 2% nicht zu einer Schadi-
gung an Fibroblastenkulturen. Taurolidin steht entwe-
der als Verbund mit Kollagen, in einem Gel (Taurolin-
Gel) oder in fllissiger Form zur Verfiigung (Taurolin). Es
liegen sehr gute Erfahrungen beim Einsatz von Spiil-
behandlungen (Pleuraempyem, Peritonitis) vor, bei
denen der langen Einwirkzeit Rechnung getragen wird.
Aufgrund der zunehmenden Infektions- und Resistenz-
entwicklung in den Krankenhdusern wird es gerade
beim Pleuraempyem und der schweren Peritonitis in
Ermangelung anderer Alternativen wieder zu einer
Renaissance von Taurolidin kommen.

PVP-Jod

Das hdufig eingesetzte Polyvinylpyrrolidon-Jod
(PVP-Jod) zeichnet sich durch seine fast unbegrenzte
Anwendbarkeit hinsichtlich der Galenik aus. Es liegen
sehr widerspriichliche Angaben beziiglich seiner desin-
fizierenden und wundheilungshemmenden Eigenschaf-
ten vor. Dies hat seinen Grund in den unterschiedlich
angewandten Konzentrationen. Die meisten Praparate
liegen in einer Konzentration von 10 % vor. Fest steht
aber, dass PVP-Jod in einer Konzentration von 10 %
einen grofSen EiweiRfehler hat und nicht in der Lage
ist, die schiitzende Schleimkapsel einiger Bakterien
zu durchdringen. Zudem sind Resistenzen gegeniiber
den haufigsten Problemkeimen wie Staph. aureus epi-
dermidis und gerade Pseudomonas aufgetreten. Eine
sichere Antisepsis mit 10 %iger PVP-Jod-Losung ist
aufgrund des EiweiRfehlers und der nétigen langen
Einwirkzeit demzufolge fraglich. Die minimale Ein-
wirkzeit zur Abt6tung von Mikroorganismen betragt 5
Minuten, es kommt aber dann zu einer Hemmung der
Granulationsgewebsbildung um ca. 50 bis 60 %.

Auch der Einsatz handelsiiblicher Salben, die einen
PVP-Jod-Gehalt von 10 % besitzen, ist sehr fraglich. Er
wird zwar noch haufig durchgefihrt, hat aber unter der
Maxime der modernen Wundbehandlung kaum noch
einen Platz. Es gibt inzwischen eine Salbe mit einer
Konzentration von 3%, die der eigentlich wirksamen
Konzentration von 1% deutlich naher kommt. Prinzi-
piell muss aber beachtet werden, dass eine Absenkung
der Konzentration bis auf 0,1% zu einer deutlichen
Wirkungsverbesserung bei gleichzeitiger Reduktion der
Nebenwirkungen fihrt.

Klinisch auffallend sind Wundinfektionen mit Enter-
kokken, die trotz lokaler Behandlung mit Octenisept
oder Polihexanid keinen wesentlichen Fortschritt errei-
chen. Die Wundoberflache sieht zwar gut granulierend
aus, aber bereits nach 24 h ist der bekannte Eiterfluss

wieder vorhanden. Beim Einsatz von PVP-Jod in einer
Konzentration von 0,5 bis 1% kam es zu einer raschen
Verbesserung der lokalen Wundsituation. Hier scheint
ein besserer antiseptischer Effekt gegen diesen gram-
positiven Keim vorzuliegen.

Ein prophylaktischer Einsatz von jodhaltigen Prapa-
raten ist nicht indiziert. Kontraindiziert ist die Anwen-
dung auch bei Kleinkindern und Schwangeren. Auch
muss die Mdglichkeit der Resorption bei ausgedehnter
Anwendung mit Beeintrachtigung der Schilddrisen-
funktion beachtet werden. Der Einsatz in der Wund-
behandlung muss deshalb Uberlegt vorgenommen
werden.

PVP-Jod ist das einzige Antiseptikum, welches in
sehr niedrigen Konzentrationen auch in Gelenken
angewendet werden darf und nicht zu einer Knorpel-
schadigung fihrt. Bezlglich der Konzentrationen und
der Ergebnisse wird auf die Greifswalder Studie aus
dem Jahr 2001 von Ganzer et al. verwiesen.

Chlorhaltige Antiseptika

Chlorhaltige Antiseptika, wie z. B. Chloramin T
(Tosylchloramid), lassen eine Resistenzentwicklung
nicht erwarten und kdnnen so eine sichere Desinfek-
tion des Wundgebietes erreichen. Die Wirkung beruht
auf einer Dissoziation von Chlor in Wasser zu Salzsaure
und unterchloriger Saure. Diese hypochlorige Saure
hat nun das Bestreben, atomaren Sauerstoff abzuge-
ben, der als ,naszierender Sauerstoff” bezeichnet wird,
der organisches Material sofort oxidiert und deshalb
bakterizid wirkt.

Der Vorteil dieses Antiseptikums ist, dass es das
Chlor wesentlich langsamer abgibt als z. B. Chlor-
kalk oder Chlorgas, welches zur Trinkwasserdesinfek-
tion eingesetzt wird. Dadurch greift es das infizierte
Gewebe und die intakte Haut kaum an, wie experimen-
tell gezeigt werden konnte. Die Konzentration betragt
in der Wundbehandlung fir Chloramin T 0,2 %. Ein
weiterer Vorteil von Chloramin T ist die geringe Hem-

Minimale Einwirkzeiten von Antiseptika

Rivanol
L Silber”
Alkohol
Octenisept

PVP-Jod 1%

Chloramin T

Polihexanid

PVP-Jod 10 %
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Ausgewahlte Charakteristika von Antiseptika

Resistenzen EiweiRfehler Vorteil Nachteil

Alkohole Keine Negativ Schneller Wirkungseintritt Starkes Brennen

Octenidin Keine Negativ Gut vertraglich, einfache Lage-  Knorpelschadigung
rung, farblos, preisguinstig

Polihexanid Keine Negativ Beste Gewebevertraglichkeit Herstellung, Lagerung,

Knorpelschadigung

PVP-Jod 1% Keine Negativ Preisgiinstig, schneller Verdiinnung muss selbst
Wirkungseintritt hergestellt werden

Chloramin T Keine Positiv Gut vertraglich, preisgtinstig, Eiweilfehler, negative Empfeh-
Geruchsverbesserung lung der Konsensuskonferenz

Taurolin Keine Negativ Steigerung der Bakterizidie in Lange Einwirkzeit
Blut, Serum und Eiter

PVP-Jod 10 % Staph., Pseudom.  Positiv Preisgtinstig Jodresorption, Resistenzen

,Silber” U. a. Pseudomo-  Nicht einheitlich  Produktvielfalt, preisgiinstig Datenlage sehr liickenhaft
nas, E. coli, MRSA  zu bestimmen
Rivanol Keine beschrieben  Negativ Gute Penetration, preisglinstig ~ Potenziell mutagen, farbt

mung der Granulationsgewebebildung sowie die Tat-
sache, dass es gerade bei sehr geruchsintensiven Wun-
den fir eine deutliche Verbesserung der olfaktorischen
Belastung sorgt und damit eine Erhéhung des Kom-
forts fiir Patient und Personal ermdglicht. Die Konsen-
susempfehlung stufte jedoch das Chloramin als nicht
empfehlenswert ein.

Akridinderivate

Die Akridinderivate Chinosol und Rivanol in
0,1 %iger Konzentration haben ein breites Wirkspek-
trum auf Bakterien und Pilze und gehoren zu den
altesten noch heute eingesetzten Antiseptika. Die
Anwendung erfolgt in Form eines feuchten Umschlags.
Diese Umschlage kiihlen Haut und Wunde Uber das
Einwirken der Verdunstungskalte und empfehlen sich
dadurch besonders fir die stark infizierte, sezernie-
rende Wundphase.

Die lokale Anwendung als alleiniger Umschlag ohne
offene Wundflache, wie z. B. beim Erysipel oder bei
oberflachlichen Hautinfektionen, ist nicht empfehlens-
wert. Zum einen ist eine Penetration des Arzneistoffes
in ausreichender Konzentration zum Infektionsherd
nicht nachgewiesen und zum anderen erfordern solche
Erkrankungen meist eine systemische Antibiose, die die
eigentliche Therapie darstellt.

Weitere Probleme stellen die kurze Haltbarkeit der
angesetzten Losungen von ca. 10 Tagen und die Ver-
farbung der Klinikwasche dar, die bei Anwendung von
anderen kiihlenden Substanzen nicht anfallen. Fiir den
unterstiitzenden Effekt der lokalen Kiihlung eignet sich
z. B. essigsaure Tonerde sehr gut. Zu beachten ist, dass
Chinosol nicht zur Behandlung von Wunden, sondern
nur auf intakter Haut zugelassen ist. Die Substanz fihrt
zur Entfettung und Entquellung und damit zur Aus-
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trocknung von Haut und Wundoberflache, weshalb
sie aber gerade gegen den Feuchtkeim Pseudomonas
geeignet ist. Resistenzen sind bisher bei dieser Anwen-
dungsform nicht beschrieben worden. Das Chinosol
wird im Gegensatz zum Rivanol haufiger in der Der-
matologie angewandt, da es eine deutlich niedrigere
Sensibilisierungsrate aufweist.

Nachteilig ist, dass beide Wirkstoffe ein mutagenes
Potenzial besitzen und deshalb in der Schwangerschaft
nicht angewendet werden dirfen. Vorteilhaft sind
der glinstige Preis und die einfache Handhabung und
Lagerung. Prinzipiell sollte bei den Akridinderivaten die
Indikation streng gestellt werden, getreu dem Motto:
Weniger ist mehr! Die Konsensusempfehlung stufte die
Akridine als Farbstoffe generell als obsolet ein.

Silber

Silber wird in vielen Verbandprodukten eingesetzt.
Es ist jedoch sicher ungeeignet in der Akutbehandlung
der Wundinfektion durch den rein bakteriostatischen
Effekt. In der akuten Wundinfektion ist daher anderen
— schneller wirkenden — Produkten unbedingt der Vor-
zug zu geben. Silber ist aber sehr gut geeignet in der
Eradikation.

Problematisch sind die vielen unlberschaubaren
Produkte mit den unterschiedlichsten Konzentratio-
nen und Wirkorten (entweder in der Wunde oder nur
im Verband). Eine abschliefende Bewertung ist heute
noch nicht moglich. Neben den unterschiedlichen Pro-
dukten liegt Silber auch in unterschiedlichen Formen
vor. Es wird hier zur weiteren Vertiefung des Wissens
uber Silber auf die Stellungnahme des Bundesinstitutes
zur Risikobewertung (BfR) Nr. 024/2010 verwiesen.

Resistenzen gegentiber Silber sind bekannt, und es
ist mit einer Zunahme der Resistenzen zu rechnen. Fir



die Beurteilung der bakteriziden Wirkung ist die Kon-
zentration an freigesetzten Silberionen (ber die Zeit
ein wesentliches Kriterium. Das BfR weist darauf hin,
dass die Kinetik der Silberfreisetzung aus Produkten
und Bedarfsgegenstanden in vielen Féllen aber nicht
geklart ist, da Silberionen sehr effizient an Chlorid-,
Phosphat- und Sulfat-lonen gebunden werden. Des-
halb sollte Silber als antimikrobielles Agens nur dann
eingesetzt werden, wenn es kontinuierlich und in aus-
reichend hoher Menge (MHK-Wert/MIC-Wert) freige-
setzt wird. Fiir Wundauflagen zur bakteriziden Wirkung
wird eine Freisetzungsrate von kationischem Silber von
mindestens 70-100 ppm empfohlen. Eine sichere bak-
terizide Wirkung durch Silber kann aber nur im direk-
ten Kontakt mit den Bakterien oder auch Pilzen erfol-
gen. Das BfR beschreibt deshalb auch, dass Produkte,
die keine ausreichend hohe Freisetzungsrate von Sil-
berionen erreichen, die zunehmende Resistenzbildung
weiter fordern konnte.

Fiir die Wundbehandlung ungeeignete
Antiseptika

Der Einsatz von Wasserstoffperoxid in einer 3 %igen
Konzentration ist ebenfalls sehr gebrauchlich. Es ist
durch die typische Schaumbildung gekennzeichnet,
die durch die Freisetzung atomaren Sauerstoffes her-
vorgerufen wird, der durch die Reaktion inshesondere
mit der Katalase von eiternden Wunden entsteht. Das
Aufschaumen bedeutet aber auch die sofortige Inakti-
vierung des Wasserstoffperoxids. Eine desinfizierende
Wirkung bei alleinigem Einsatz ist auf Wundflachen
durch die schnelle Inaktivierung deshalb nicht gege-
ben. Es ist lediglich zur Blutstillung (Einwirkzeit mind.
5 Minuten) bei diffusen Blutungen und bei anaeroben
Infektionen (z. B. Gasbrand) indiziert. Zu beachten ist
aulerdem seine starke Aggressivitat auf Fettgewebe
mit nachfolgenden Nekrosen sowie die Gasbildung bei
Anwendung zur Spilung von Fisteln. Aufgrund der fak-
tisch fehlenden desinfizierenden Wirkung auf Wundfla-
chen ist der Einsatz als Antiseptikum nicht nur fraglich,
sondern obsolet.

Im Gegensatz zu friiher wird das Chlorhexidin nicht
mehr in nennenswertem Umfang in der Wundbe-
handlung eingesetzt. Es ist durch bekannte Resisten-
zen auch nicht zur Eradikation von Problemkeimen
geeignet.

Phasengerechter Einsatz von lokalen
Wundantiseptika

Wie bereits erwahnt, erfordert die Behandlung der
Wundinfektion primar ein radikales Débridement aller
Nekrosen und Belage. Haufig muss dies unter Narkose
operativ erfolgen, weshalb ein phasengerechter Ein-
satz von Antiseptika bei Wundinfektionen die Eintei-
lung in pra-, intra- und postoperativ erlaubt.

In der praoperativen Phase sollten Substanzen
zum Einsatz kommen, die entweder eine gute Pene-
tration auch durch die intakte Haut haben, oder Subs-
tanzen, die Uber einen lokal kiihlenden Effekt verfiigen.
Hierfur eignen sich alkoholische Umschlage, die aber
nur auf intakter Haut eingesetzt werden konnen, wie
auch der kiihlende Effekt nur sehr kurz anhalt und zu
einer starken Hautreaktion flihren kann. Besser geeig-
net sind hier Umschlage mit essigsaurer Tonerde oder
bei stark sezernierenden Wunden mit Pseudomonas-
Befall wassrige Rivanol-Umschlage, die ebenfalls sehr
gut kiihlen und auch auf der Wundoberflache keine
Schmerzen bereiten.

In der intraoperativen Phase, d. h. bei anasthe-
sierten Wundflachen, sind samtliche handelstiblichen
Desinfektionsmittel auf alkoholischer Basis, wie sie zur
normalen Operationsvorbereitung eingesetzt werden,
indiziert. Sie bestechen durch die kurze Einwirkzeit und
die fehlende Resistenzentwicklung. Auch die Schleim-
kapseln einiger Bakterien werden effektiv angegriffen,
wodurch in kurzer Zeit eine deutliche Keimreduktion
erfolgt. Durch die schnelle Verfliichtigung des Alkohols
ist eine Schadigung der sensiblen Wundheilungsvor-
gange nicht anzunehmen.

In der postoperativen Phase ist ein differenzierter
Einsatz notwendig. Die Applikation sollte schmerzfrei
sein, die Wundheilungsprozesse nur wenig beeinflus-
sen und auf den jeweiligen Keim abgestimmt sein, der
nun nach Erhalt des Abstrichergebnisses bekannt ist.
Die Tabelle 2 gibt einen Uberblick iiber die Charakte-
ristika ausgewahlter Antiseptika und erlaubt auch die
Auswahl des geeignetsten Antiseptikums zur Eradika-
tion von Problemkeimen.

Die Abbildung 1 veranschaulicht die unterschied-
lichen minimalen Einwirkzeiten der Antiseptika, die
gerade bei Spilungen beachtet werden sollten.

Anzumerken bleibt, dass alle angewandten Anti-
septika an der Wundoberflache immer eine mehr oder
weniger ausgepragte Nekrose setzen, dies aber im Sta-
dium der Wundinfektion vernachldssigt werden kann.
Unbestritten ist, und daran wird sich in Zukunft auch
nichts andern, dass die rechtzeitige Intervention mit
radikalem Débridement aller Nekrosen und Belage die
wichtigste Mallnahme zur Beherrschung der Wundin-
fektion darstellt. Die lokale Anwendung von Antisep-
tika kann das notwendige Débridement nicht ersetzen,
sondern lediglich unterstiitzen. Eine systemische Anti-
biose sollte in diesen Fallen immer eingesetzt werden,
um eine Bakteridmie zu bekampfen, da die korperei-
genen, wundnahen Schutzmechanismen zusammen-
gebrochen sind. Die Entwicklung der Antiseptika und
ihr Einsatz in der Wundbehandlung hat in den letzten
zehn Jahren einen erheblichen Wandel durchlaufen,
sodass es sicherlich spannend bleibt, wie die weitere
Entwicklung in den nachsten Jahren sein wird. ]

Titelthema
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Literaturrecherche zu Therapieoptionen
bei chronischen Wunden

Eine groRe Herausforderung an den Therapeuten
chronischer Wunden stellt die Wahl einer geeigneten
Methode aus einer immer groRer werdenden Palette
an diagnostischen, praventiven und therapeutischen
Optionen dar. Insbesondere, wenn herkdmmliche
Standardverfahren versagen, sind neue innovative
MaRnahmen gefragt. Deren Effizienz muss zunachst
gegeniiber herkémmlichen Standardverfahren hinter-
fragt werden, ehe sie Einzug in den Praxisalltag halten,
wobei aber auch die bisher angewandten Verfahren
immer wieder neu auf den Priifstand gestellt werden
mussen.

Diabetischer FuB — Alternative Behandlungswege

Lohndal M. et al. (2011)

Zusammenhang zwischen Wundheilung und
transkutaner Sauerstoffsattigung, Zehenblut-
druck bzw. Knéchel-Arm-Index nach Sauerstoff-
therapie. Diabetologia 54:65-68.

Als eine Behandlungsoption des diabetischen FuRes
hat sich die systemische Sauerstofftherapie erwiesen.
Allerdings ist sie zeit- und kostenaufwendig, weshalb
es von Vorteil ist, Patienten zu selektieren, die tat-
sachlich von der Behandlung profitieren. An 75 Pati-
enten, die randomisiert und verblindet entweder mit
Sauerstoffdrucktherapie oder einer Placebo-Therapie
behandelt wurden, wurden geeignete prognostische
Faktoren zur Ermittlung therapiegeeigneter Patienten
untersucht. In der mit Sauerstofftherapie behandelten
Gruppe war der transkutane Sauerstoffdruck (trans-
cutaneous partial pressure of oxygen=TcPO, bei den
nicht-heilenden Ulzera signifikant geringer als bei den
heilenden Ulzera. In der Placebogruppe war der TcPO,
bei Patienten mit heilenden und nicht-heilenden Ulzera
gleich. Die Sauerstoffdrucktherapie war allerdings erst
erfolgreich bei einem TcPO, > 25 mmHG. Fiir den Kno-
chel-Arm-Index (ankle-brachial-index=ABI) und den
Zehenblutdruck (toe blood pressure=TBP) konnte kein
Zusammenhang zum Heilungserfolg hergestellt wer-
den. Das mag daran liegen, dass der ABI und der TBP
nur Hinweise auf die makrovaskulare Durchblutung
geben konnen, wahrend der TcPO, auch die mikro-
vaskulare Durchblutung widerspiegelt. Damit bestatigt
die Studie Befunde friiherer Untersuchungen, die zeig-
ten, dass der TcPO, als prognostischer Faktor infrage
kommt, um den Wundheilungserfolg eines Patienten
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mit diabetischem Fu mit der Sauerstofftherapie ein-
schatzen zu kdnnen.

Lohndal M. et al. (2011)

Sauerstofftherapie verbessert die gesundheits-
bezogene Lebensqualitdt von Patienten mit Dia-
betes und chronischen FuBulzera. Diabet. Med.
28:186-190.

FuRulzera gehen mit einer reduzierten Mobilitat
einher und beeintrachtigen die gesundheitshezogene
Lebensqualitdt (health-related quality of life=HRQL).
In einer randomisierten Studie mit 75 Patienten wurde
untersucht, ob die Sauerstofftherapie den HRQL von
Patienten mit chronischen FuRulzera im Vergleich zur
Placebo-Behandlung verbessert. Nach 12 Monaten
war die Heilungsrate der Ulzera in der Studiengruppe
deutlich hoher als in der Placebogruppe (61% versus
27 %). Laut eines Fragebogens, mit dem gesundheits-
bezogene Daten abgefragt wurden, ergab sich durch
die Behandlung mit Sauerstoffiiberdruck auRerdem
eine signifikante Verbesserung des mentalen Gesund-
heitszustandes und des Sozialverhaltens und eine
Reduktion der Funktionseinschrankungen aufgrund
des physischen und emotionalen Befindens. Die Stu-
die zeigte also, dass die Heilung mit einer verbesser-
ten Lebensqualitat assoziiert war. Bei Nichtheilern war
diesbeziiglich keine Verbesserung eingetreten. Insge-
samt schlossen die Autoren, dass die Sauerstoffthera-
pie bei Patienten mit diabetischem Ful§, wahrscheinlich
aufgrund der besseren Heilung, den HRQL auf lange
Sicht verbessert.

Therapie des Charcot-FuBRes —
Bedeutung der Fritherkennung

Woukich, D. K. et al. (2010)

Diagnostische Probleme: Die Auswirkungen
eines unerkannten Charcot-FufRes in den Griff
bekommen. Diabet. Med. 28:195-198.

Diabetes mellitus ist die haufigste Pradisposition fiir
den Charcot-Fu, eine Manifestation des diabetischen
FuRes. Da die Diagnose in einem frihen Stadium mit
den gangigen bildgebenden Verfahren erschwert ist,
wird die Erkrankung als Knochenentziindung, Gicht
oder eine tiefe Venenthrombose diagnostiziert. Mit
modernen Diagnose-Verfahren kénnten spatere Frak-
turen und Verformungen verhindert werden. Die vor-



liegende Studie iberpriifte retrospektive den Krank-
heitsverlauf von Patienten mit einer unerkannten
frihen Charcot-Neuropathie des FuBes in zwei Kran-
kenhdusern in den USA. Zwanzig Patienten (22 Fiike)
mit Charcot-Fuf im Stadium 0 wurden ausgewahlt und
anhand ihrer Patientengeschichte und den klinischen
Untersuchungen eingeteilt in solche, die einen Charcot-
Ful (n=15) entwickelten und solche, die keinen entwi-
ckelten (n=7). Nur bei einem der 20 Patienten wurde
vor der ersten Untersuchung im Krankenhaus korrek-
terweise ein Charcot-Fuf im Stadium 0 diagnostiziert.
Bei den 20 Patienten entwickelten sich insgesamt 16
Komplikationen im Verlauf der Behandlung, 11 FiiRe
mussten operiert werden. Eine Charcot-Neuropathie
wurde erst festgestellt, nachdem die Symptome Uber
ungefahr 11 Wochen fortgeschritten waren. Patien-
ten, die keinen Charcot-FuR entwickelten, wurden mit
einer Verzdgerung von 4 Wochen, Patienten, die einen
Charcot-Fu entwickelt hatten, mit einer Verzdgerung
von 9 Wochen behandelt. Die Studie belegt damit
bisherige Daten: Die Diagnose eines Charcot-FuRes
fehlt in 25-79 % der Falle und kann bis zu 29 Wochen
dauern. Die Studie zeigte auch einen Zusammenhang
zwischen der Verzogerung der Diagnose und der Ent-
wicklung von Komplikationen. Patienten mit friiher
Diagnose hatten eine geringe Komplikationsrate, wah-
rend Patienten mit spater Diagnose dem Risiko aus-
gesetzt waren, eine chronische Wunde, eine Infektion
oder eine Charcot-Neuropathie zu entwickeln. Es ist
deshalb dringend notwendig, geeignete Methoden zur
Friiherkennung anzuwenden, um Komplikationen zu
vermeiden.

Wundinfektionen —
Effizienz topischer Antiseptika

Hirsch, T. et al. (2011)

Antimikrobielle Wirkung klinisch angewendeter
Antiseptika und Wundspiillosungen in Kombi-
nation mit Wundauflagen. Plast. Reconstr. Surg.
127:1539-1545.

Topische Antiseptika und Wundspullésungen wer-
den eingesetzt, wenn es darum geht, Wundinfekti-
onen vorzubeugen und zu behandeln. Inwieweit die
antimikrobielle Wirkung der antiseptischen Losungen
durch die gleichzeitige Verwendung einer Wund-
auflage verandert wird, ist bisher nicht bekannt. Die
Studie verglich die antimikrobielle Wirksamkeit von
finf verschiedenen Antiseptika (Betaisodona, Brau-
nol, Octenisept, Lavasept und Prontosan) einmal mit
und einmal ohne Verwendung einer gangigen Wund-
auflage. Hierzu wurde die antimikrobielle Aktivitat
im Agardiffusionstest gegen Staphylococcus aureus
getestet. Die Ergebnisse zeigten, dass die antimikrobi-
ellen Eigenschaften der antiseptischen Losungen nach

Inkubation mit den diversen Wundauflagen deutlich
nachlieBen. Die PVP-Jod-haltigen Produkte Betaiso-
dona und Braunol wiesen nach Inkubation mit den ver-
schiedenen Wundauflagen noch in 64-78 % der Falle
ausreichend antimikrobielle Aktivitat auf, wahrend es
bei Octenidin noch 54 % und bei den PHMB-haltigen
(Polyhexamethylenbiguanid) Lavasept und Pronto-
san noch 32 % waren. Aus der Arbeit wird ersichtlich,
dass die Kombination von Wundspullésungen/anti-
septischen Praparationen mit Medizinprodukten nicht
immer unproblematisch ist.

Gentherapie zur Behandlung der kritischen
Ischamie

Belch J. et al. (2011)

Der Effekt des Fibroblast Growth Factor NV1FGF
auf die Amputations- und Sterblichkeitsrate: Eine
randomisierte placebo-kontrollierte Studie iiber
die Gentherapie bei kritischer Ischamie. Lancet
377:1929-1938.

Etwa 20 Millionen Menschen in Nordamerika und
Europa sind von einer peripheren arteriellen Ver-
schlusskrankheit betroffen und 2-5% entwickeln eine
kritische Ischamie an den Extremitaten, die haufig mit
einer erhohten Erkrankungs- und Sterblichkeitsrate
einhergeht. Beispielsweise missen 46%, bei denen
eine Revaskularisierung mit Hilfe einer Bypass-Opera-
tion oder eines endovaskularen Ansatzes nicht maglich
ist, innerhalb von 12 Monaten mit einer Major-Ampu-
tation rechnen. Hochstens 40 % sind nach einer Ampu-
tation unterhalb des Knies wieder mobil, 159% haben
eine Amputation am anderen Bein, 15 % eine Amputa-
tion oberhalb des Knies und 30 % sterben.

Ein vielversprechender Ansatz zur therapeutischen
Angiogenese-Induktion ist die Gentherapie mit dem
Fibroblast Growth Factor 1 (NV1FGF), der die Blutge-
fakbildung verstarkt. In klinischen Studien an Patien-
ten mit kritischer Ischamie bewirkte die Therapie bisher
eine signifikante Verbesserung der Wundheilung und

Ein Charcot-FuR ist eine
auf dem Boden einer
Neuropathie auftretende,
progressive und destru-
ierende Arthropathie
einzelner oder multipler
Knochen und Gelenke im

FuBbereich. Die Symptome
eines akuten Charcot-FulRes

sind Schwellung, Rotung,

Uberwérmung, Schmerzen

trotz Neuropathie und im

fortgeschrittenem Stadium

auch FuBdeformitaten.
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eine Risikoreduktion fiir Amputation und Mortalitat.
In einer doppelt-verblindeten, placebo-kontrolllierten,
randomisierten Phase-Ill-Studie mit 525 Patienten, bei
denen eine herkdmmliche Revaskulisierung unmaglich
war und die bereits unter nicht heilenden Wunden lit-
ten, wurde untersucht, ob die Gentherapie mit NV1FGF
eine Amputation oder das Versterben verzogern kann.
Die Patienten bekamen entweder eine NV1FGF- oder
eine Placebo-Behandlung via intramuskularer Injek-
tion. Es ergab sich kein Unterschied zwischen beiden
Gruppen. Die Sterbe- bzw. Amputationsrate (je nach-
dem, was friher eintrat) war 33% in der NV1FGF-
Gruppe und 36 % in der Placebogruppe. Den Autoren
zufolge steht die Gentherapie noch Herausforderun-
gen gegeniber, wie der Identifizierung von geeigne-
ten Dosen, Vektoren, Dauer und Art der Anwendung,
genauso wie der Frage, ob die Therapie mit einem
einzelnen Gen die Angiogenese dahingehend férdern
kann, dass dadurch letztendlich Beinamputationen
vorgebeugt werden kann.

Powell R. J. et al. (2010)

Sicherheit und Wirksamkeit einer intramuskula-
ren Injektion einer HFG Plasmids fiir die Perfu-
sion des Beines und die Wundheilung bei Patien-
ten mit ischamischen Ulzerationen. J. Vasc. Surg.
52:1525-1530.

Eine effektive Behandlung fiir Patienten mit kriti-
scher Ischamie ist die Revaskulisierung mit Hilfe einer
Bypass-Operation oder eines endovaskuldren Ansatzes.
Doch etwa 50 % dieser Patienten kommen aufgrund
von Begleiterkrankungen wie Herz-, Lungen- oder
Nierenerkrankungen nicht dafiir in Frage, sodass sie
sich einer Amputation unterziehen miissen oder eine
geringere Uberlebensdauer haben. Die therapeutische
Angiogenese st eine biologische Therapie, die mit
Hilfe von Wachstumsfaktoren oder autogenen Stamm-
zellen die Perfusion in den ischamischen Bereichen
verbessern soll, indem die Bildung neuer Blutgefake
aus bereits bestehenden BlutgefaRen induziert wird.
In einer friiheren Studie konnte die Sicherheit der The-
rapie mit HGF (hepatocyte growth factor) gezeigt und
auch eine bessere Sauerstoffversorgung der betref-
fenden Bereiche mit HGF erzielt werden. In der hier
besprochenen doppelt-verblindeten, randomisierten
Studie mit 21 Patienten mit ischdmischen Beinulzera
und keiner Option auf eine herkdmmliche Revaskulisie-
rung wurden die Sicherheit und die klinische Effizienz
einer modifizierten HGF-Genlibertragung untersucht.
Dreimal alle zwei Wochen erhielten 6 Patienten eine
Placebo-Therapie und 21 die Gentherapie (ber intra-
muskulare Injektionen und mithilfe eines ultraschall-
gesteuerten Systems. Die Studie ergab keine Unter-
schiede im Hinblick auf Nebenwirkungen zwischen den
beiden Gruppen. Die Anzahl komplett geheilter Ulzera,
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die Anzahl an Major-Amputationen und die Sterblich-
keit waren nach 12 Monaten in beiden Gruppen gleich.
Dagegen zeigten sich nach der Gentherapie verglichen
mit der Placebo-Behandlung eine signifikante Ver-
besserung des GroRzehen-Arm-Index (toe-brachial-
index=TBI) und eine Verringerung an Schmerzen. Der
erhohte TBI konnte den Autoren zufolge eine Folge
des hoheren TcPO; sein, der, wie friiher schon gezeigt
wurde, durch die Gentherapie erhéht wird. Die Auto-
ren schlussfolgern, dass die HGF-Therapie zu einer
Verbesserung der Durchblutung des Beines fiihrt. Die
insgesamt geringen Unterschiede zwischen der Stu-
dien- und Placebogruppe fiihren sie auf die Heteroge-
nitat der beiden Gruppen zuriick und fordern fiir die
Zukunft standardisierte Studien mit homogenen und
vergleichbaren Gruppen, insbesondere, was die Wund-
eigenschaften und die Wundbehandlung betrifft.

Hautersatz aus Zellkultursystemen zur Behand-
lung von Beinulzera

Ortega-Zilic N. et al. (2010)
EpiDex — Schweizer Feldstudie 2004-2008.
Dermatology 22:365-372.

Hautersatz aus Zellkultursystemen wurde einerseits
entwickelt, um schlecht heilende Beinulzera zu behan-
deln, unter anderem auch mit dem Ziel, die Notwen-
digkeit von alloplastischen Hauttransplantaten und
damit verbunden die Herstellung von Hautentnahme-
stellen zu minimieren. Zurzeit werden in der Schweiz
zwei Produkte angewendet: Apligraf und EpiDex. Letz-
teres ist seit 2004 auf dem Markt und wurde bis 2008
nur auf Antrag erstattet.

In der vorliegenden Studie wurden retrospektive die
Wirksamkeit, die Sicherheit und Kosteneffizienz von
EpiDex untersucht. Bei 74 % der Patienten heilten die
Wunden komplett innerhalb von 9 Monaten nach der
Transplantation und bei 15% waren die Wunden in
diesem Zeitraum mehr als zur Halfte verkleinert. Wund-
schmerzen verschwanden bei 87 % der Patienten vollig
und bei 13% zum Teil. Ungefahr 12% der Wunden
heilten nicht mit EpiDex. Die durchschnittlichen Kosten
fur die Behandlung vendser Ulzera mit EpiDex belaufen
sich auf 5.357 Euro. Nach dem deutschen Erstattungs-
system werden fiir die konservative Behandlung eines
venosen Beinulkus 6.960 Euro und fiir eine autologe
Hauttransplantation 8.622 Euro erstattet. Demnach
ist die Behandlung mit EpiDex um 6-38% kostenef-
fizienter. EpiDex bietet deshalb eine kostengiinstige
Alternative zur alloplastischen Hauttransplantation bei
kleinen bis mittelgrofen Wunden. AuRerdem bleiben
Patienten mobil und es muss keine zusatzliche Wunde
wegen Hautentnahme hergestellt werden. Allerdings
ist unklar, ob die langeren Therapiekosten (EpiDex)
einberechnet wurden.



Dekubitus — Bedeutung der Pravention

Vanderwee K. et al. (2011)

Eine Erhebung zur Pravention von Druckulzera
in Krankenhdusern — Eine nationale Pravalenz-
Studie. BMJ Qual. Saf. 20:260-267.

Die Haufigkeit des Auftretens von Druckulzera wird
als Indikator fiir die Pflegequalitat in Krankenhdusern
angesehen und eingesetzt. Erhebungen zufolge liegt
sie bei 7-26 %. Seit 2001 stehen in Belgien Richtlinien
zur Vermeidung von Druckulzera zu Verfigung. In der
vorliegenden Studie wurde die Haufigkeit von Druck-
ulzera in 1.005 belgischen Krankenhdusern untersucht
und inwieweit dort adaquate MaRnahmen zur Vorbeu-
gung von Druckulzera angewandt wurden. Fast 20.000
Patienten nahmen an der Studie teil. Das Auftreten
von Druckulzera wurde mit Hilfe einer von der EPUAP
(European Pressure Ulcer Advisory Panel) entwickelten
Methode gemessen. Die Studie ergab insgesamt eine
Haufigkeit von 12 % fiir das Auftreten von Druckulzera
in Belgien. Risikopatienten waren jene in geriatrischen
und Intensivstationen mit eingeschrankter Mobilitat,
Durchblutung und Problemen mit der Sauerstoffver-
sorgung. Druckulzera entwickelten sich meist an den
Fersen und im Sakralbereich. Insgesamt zeigten die
Ergebnisse eine suboptimale Pravention in belgischen
Krankenhausern. Nur 10 % der Risikopatienten erhiel-
ten addquate Pravention, 73,5% bekamen teilweise
adaquate Pravention und tber 70 % der Nicht-Risiko-
patienten bekamen unnétige oder unwirksame Pra-
vention. Die Ergebnisse bestatigen andere internatio-
nale Studien mit ahnlichen Ergebnissen: Nur wenige
Patienten erhalten geeignete Praventivmalnahmen.
Die Anwendung der Richtlinien zur Pravention von
Druckulzera ist deshalb dringend erforderlich.

Venenerkrankungen -
Therapieverfahren im Vergleich

Carradice D. et al. (2011)

Randomisierte klinische Studie iiber die endove-
nose Lasertherapie im Vergleich zur Standardthe-
rapie der grof3en varikdsen Stammvenen. Brit. J.
Surg. 98:501-510.

Die Standardtherapie der Varikosis der groen epi-
faszialen Venen stellen immer noch die Ligierung der
Vena saphena magna bzw. parva und das Stripping der
Stamm- bzw. Seitenastvenen dar, wobei sich Studien
zufolge Rezidivraten von bis zu 40% nach 5 Jahren
bzw. bis zu 60 % nach Uber 30 Jahren ergaben. Seit
einigen Jahren wird auRerdem die Endovendse Laser-
Therapie (EVLT) zur Behandlung der Stammvarikosis
der groRen epifaszialen Venen eingesetzt. In einer
randomisierten Studie mit 280 Patienten mit vendser
Insuffizienz wurden die klinische Wirksamkeit und die

Verbesserung der Lebensqualitat nach Anwendung der
minimalinvasiven Technik im Vergleich zur Standard-
therapie untersucht. Gemessen am Schweregrad der
vendsen Insuffizienz ergaben sich in beiden Gruppen
deutliche Verbesserungen nach der Behandlung und
damit verbunden eine Verbesserung der Lebensqua-
litdt bzw. eine Erhdhung des QALY (quality adjusted
life years; 1 QALY = ein Jahr in voller Gesundheit). Ein
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Techni-
ken ergab sich beziiglich der Schmerzen. Die mit dem
Standardverfahren behandelten Patienten konnten erst
nach 14 Tagen ihre Arbeit wieder aufnehmen, wohin-
gegen dies fiir Patienten, die sich der EVLT unterzogen
hatten, schon nach 4 Tagen moglich war. Den Autoren
zufolge sollte aus diesen Griinden die nicht-invasive
EVLT als Standardtherapie zur Behandlung der Vari-
kose aufgenommen werden.

Nelzen 0. et al. (2011)

Erste Ergebnisse aus einer randomisierten Studie
liber Stammvenenoperationen mit und ohne
endoskopischer subfaszialer Dissektion der
Perforansvenen bei Patienten mit venésen
Ulzera. Brit. J. Surg. 98:495-500.

Das tiefe Leitvenensystem des Beines ist mit den
oberflachlichen durch die sogenannten Perforansvenen
verbunden. Bei der Behandlung der Varikose kommt
neben der Entfernung geschadigter Stammvenenan-
teile der Ausschaltung insuffizienter Perforansvenen
eine besondere Bedeutung zu. Dies kann durch Sklero-
sierung oder operativ Uber einen gezielten Hautschnitt
erfolgen oder mithilfe einer endoskopischen Perforans-
venensanierung (Endoskopisch Subfasciale Dissektion
von Perforansvenen=ESDP), bei der (iber einen kleinen
Hautschnitt am Unterschenkel alle klinisch relevanten
Perforansvenen am Unterschenkel dargestellt, gezielt
verschlossen und durchtrennt werden.

In einer randomisierten Studie mit 75 Patienten mit
vendsen Beinulzera wurde die Wirksamkeit der ESDP in
Kombination mit einer operativen Behandlung unter-
sucht. Beide, sowohl die operative Behandlung allein
als auch in Kombination mit ESDP, hatten eine signifi-
kante Verbesserung der Lebensqualitdt zur Folge und
unterschieden sich nicht im Auftreten von Komplika-
tionen wie beispielsweise Wundinfektionen, Schmer-
zen oder einer verzogerten Wundheilung. Insgesamt
hatte die ESDP keinen Einfluss auf die Wundheilung,
fuhrte allerdings zu einer signifikant geringeren Anzahl
an verbleibenden insuffizienten Perforansvenen nach
6 bzw. 12 Monaten. Den Autoren zufolge bringt die
ESDP keinen kurzzeitigen klinischen Nutzen fiir den
Behandlungserfolg der vendsen Ulzera. Um die Lang-
zeitwirkung auf die Rezidivrate erfassen zu kénnen,
miisste der Behandlungserfolg allerdings weit iiber ein
Jahr hinausgehend untersucht werden. u
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Abb. 1

Schematische Darstellung
des Saug-Spiilmechanismus
von TenderWet: Die Ringer-
l6sung im Saugkern wird
kontinuierlich an die Wunde
abgegeben (1a). Umge-
kehrt werden Zelltrimmer
und heilungshemmende
Faktoren in den Saugkern
aufgenommen und dort ge-
speichert (1b).

D. Kaspar, PAUL HARTMANN AG

TenderWet plus — therapeutische
Wirksamkeit, Vertraglichkeit und
Handhabung unter Praxisbedingungen

Das TenderWet-System, das durch seinen besonderen Saug-Spilmechanismus eine
rasche und effiziente Wundreinigung ermdglicht, wurde durch die Produktvariante
TenderWet plus erweitert. Sie enthalt im Saugkern zusatzlich Polyhexanid in gebun-
dener Form, sodass Keime abgetotet und eine Rekontamination verhindert wird.

Zusammenfassung

In einer multizentrischen Anwendungsbeobachtung
wurden die wundheilungsfordernde Wirkung, die Ver-
traglichkeit und die Handhabung des neuen Wund-
kissens TenderWet plus im Praxisalltag untersucht.
Behandelt wurden 170 Patienten mit vorwiegend chro-
nischen Wunden wie Bein- und Dekubitalulzera. Die
Wunden bestanden bei der Einschlussuntersuchung im
Mittel finf Monate.

Bereits nach durchschnittlich acht Behandlungsta-
gen war eine Verbesserung des Wundstatus zu beob-
achten. Der Anteil an Fibrinbeldgen und Nekrosen war
im Verlauf der Behandlung zurlickgegangen, wohin-
gegen das Granulationsgewebe zunahm. Gleichzeitig
gingen Infektionen und Wundschmerzen zuruick.

Insgesamt waren Behandler und Patienten mit der
Behandlung mit TenderWet plus sehr zufrieden. Die
Behandler gaben Uberwiegend gute oder sehr gute
Bewertungen fiir die Produkteigenschaften ab. Ten-
derWet plus hielt selbst trockene Wunden iber eine
durchschnittliche Tragedauer von drei Tagen ausrei-
chend feucht und war leicht zu entfernen. Diese Eigen-
schaften bewerteten 88% bzw. 96 % der Behandler
mit ,qut” oder ,sehr gut”.

Auch bei den Patienten stief die Behandlung mit
TenderWet plus auf hohe Akzeptanz. So hatten 87 %
der Behandler und 84% der Patienten einen sehr

guten oder guten Gesamteindruck von der Behandlung
und sahen in den meisten Fallen ihre Erwartungen an
das Produkt erfiillt oder sogar iibertroffen.

TenderWet plus eignete sich in der Studie zur
Behandlung von zum Teil infizierten und nekrotischen,
fibrinbelegten Wunden, bei denen die Wundreini-
gung und die Herstellung eines feuchten Wundmilieus
zur Forderung der Granulation im Vordergrund
standen.

Einleitung

Der wesentliche Unterschied zwischen einer chroni-
schen und einer ungestort heilenden Wunde sind die
mangelnde Integritat der extrazellularen Matrix und
eine erhohte Aktivitat entziindlicher Prozesse. Dem-
nach werden ein Uberschuss an matrixdegradierenden
Proteasen, deren Aktivitat in chronischen Wunden
bis zu 30-mal hoher als in akuten Wunden ist [1] und
eine, hdufig durch Infektionen verursachte, erhohte
inflammatorische Aktivitat als eine der Hauptgriinde
fir eine gestorte Wundheilung angesehen.

Bakterien sind in offenen chronischen Wunden
genau wie auf intakter Haut immer vorhanden. Erst
durch ihre Vermehrung stéren sie den Heilungsablauf,
was haufig als kritische Kolonisation oder Infektion
bezeichnet wird. Haufig geschieht dies zundchst ohne
Anzeichen einer klinischen Infektion.
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Die inflammatorische Antwort auf eine Infektion
ist ein Einstrom von neutrophilen Zellen, die zellscha-
digende Enzyme, freie Sauerstoffradikale und andere
Entziindungsfaktoren freisetzen, welche eine erhohte
Aktivitat an Matrixmetalloproteasen (MMPs) auslésen
konnen [1, 2]. Die proteinabbauenden Enzyme degra-
dieren die fiir den Heilungsverlauf notwendigen Mat-
rixproteine und Wachstumsfaktoren und erzeugen ein
Wundmilieu, welches wiederum bakterielles Wachstum
begiinstigt und die Entziindungsphase verlangert [3].

Im Rahmen der phasenadaptierten Wundbehand-
lung wurden in den letzten Jahren zahlreiche Wunden
mit dem Wundkissen TenderWet behandelt. Das super-
absorbierende Polymer im Kern der Wundauflage ist
mit Ringerldsung getrankt, die kontinuierlich an die
Wunde abgegeben wird, sodass Belage aufgeweicht
und abgeldst werden. Umgekehrt werden Zelltrimmer
und heilungshemmende Faktoren in die Wundauflage
aufgenommen und im Kern des Wundkissens gespei-
chert. Dieser Austausch ist moglich, da der Superabsor-
ber eine hohere Affinitat fir das proteinhaltige Wund-
exsudat besitzt als fir die salzhaltige Ringerldsung
(Abb. 1). Auf diese Weise wird die Aktivitat schadlicher
Matrixmetalloproteasen im Exsudat chronischer Wun-
den nachweislich reduziert [4]. Sie werden vom Super-
absorber gebunden und beim Verbandwechsel aus der
Wunde entfernt.

Das neue TenderWet plus enthdlt im Kern des
Wundkissens zusatzlich Polyhexanid in gebundener
Form, eines der vielversprechendsten Antiseptika in
Bezug auf seine Wirksamkeit, Sicherheit und klinische
Anwendung [5]. Es totet Keime ab, die im Wundkis-
sen gespeichert werden, sodass eine Rekontamination
der Wunde verhindert wird. Damit beseitigt das neue
TenderWet plus aktiv heilungsstorende Faktoren, wie
Keime und MMPs und sorgt fiir ein Wundmilieu, in
welchem der Aufbau von Granulationsgewebe gefér-
dert wird. Die flexible Deckfolie verhindert die Verduns-
tung der im Wundkissen gespeicherten Fliissigkeit und
ermdglicht eine Verweildauer von drei Tagen auf der
Wunde, ohne dass die Wunde austrocknet. Silikon-
streifen auf der wundzugewandten Seite verhindern
ein Verkleben mit der Wunde. Aufgrund seiner hohen
Retentionsfahigkeit eignet sich TenderWet plus auch in
Kombination mit einer Kompressionstherapie.

Multizentrische Studie mit 170 Patienten

In einer Anwendungsbeobachtung an insgesamt
170 Patienten mit Wunden unterschiedlicher Genese
wurden die Wirksamkeit, Vertrdglichkeit und Hand-
habung des neuen TenderWet plus untersucht. Die
Behandler dokumentierten den Therapieverlauf Gber
einen Zeitraum von durchschnittlich acht Tagen bzw.
iber drei Verbandwechsel, wobei ein Verbandwechsel-
intervall durchschnittlich drei Tage dauerte (Abb. 2).

Wechselintervall

Haufigkeit der Wechselintervalle
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TenderWet plus wurde durchschnittlich alle drei Tage gewechselt.

2 Tage 3 Tage 4 Tage

5 Tage

<5 Tage

Die Patienten waren durchschnittlich 75 Jahre alt.
Bei den meisten Patienten (60 %) bezeichneten die
Therapeuten den Allgemeinzustand als ,gut” und bei
8% sogar als ,sehr gut”. In 32 % der Falle galt der All-
gemeinzustand als ,reduziert”. Der GrofSteil der Pati-
enten litt an Bein- oder Druckgeschwiiren (Abb. 3a).
Von den Dekubitalulzera befanden sich 6% im Deku-
bitus-Stadium 1I, 68 % im Stadium Il und 23 % im
Stadium IV (Abb. 3b). Dekubitus-Stadium Il ist durch
den Verlust aller Hautschichten und eine Schadigung
oder Nekrose (abgestorbenes Gewebe) des subkutanen
Gewebes, die bis auf den darunterliegenden Muskel
reichen kann, gekennzeichnet. In Stadium IV kdnnen

Atiologie und Stadien

Atiologie
Ulcus cruris venosum
Ulcus cruris arteriosum
Ulcus cruris mixtum
Dekubitus
Druckulkus bei Diabetes mellitus
Diabetisches FuRsyndrom

traumatische Wunde

Sonstige

Abb. 3a: Mehr als 80 % der Patienten litten unter chronischen Wunden.

Dekubitus-Stadien: Anzahl der Wunden in %

Stadium 1l Stadium IV

Stadium Il

Angabe fehlt

Abb. 3b: Die meisten Dekubitalulzera befanden sich in Stadium III.
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Wundstatus, -umgebung und -infektionen

Wundstatus
Eingangsuntersuchung r %
Abschlussuntersuchung
0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %
M Nekrosen [ Fibrinbelage WM Granulationsbelage B Epithelisierung

Abb. 4a: Die Bildung von Granulationsgewebe nahm zu.

Wundumgebung

Eingangsuntersuchung

Abschlussuntersuchung
0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %
Anzahl der Wunden mit auffalliger Wundumgebung

Abb. 4b: Schadigungen der Wundrander gingen zuriick.

Wundinfektionen

Eingangsuntersuchung 24 %
I N A A N -
Abschlussuntersuchung 17 %
0% 5% 10 % 15 % 20 % 25 %

Anzahl der Wunden mit klinischen Anzeichen von Infektionen

Abb. 4c: Im Verlauf der Behandlung fanden keine erneuten Infektionen statt und die Anzahl
der Wunden mit klinischen Anzeichen einer Infektion reduzierte sich.

bereits Muskeln und unterstiitzende Strukturen betrof-
fen sein. Knochen, und Sehnen sind sichtbar oder tast-
bar [6]. Unter den nicht chronischen Wunden waren
5% traumatisch bedingt und 11 % hatten eine andere

Genese, wie z. B. postoperative Wunden.

Das Wundalter betrug im Mittel finf Monate, wobei
einige schon iiber mehrere Jahre bestanden (20 Jahre
und mehr) und ohne Erfolg mit einer Vielzahl von
Wundauflagen versorgt worden waren. Bei 29% der
Patienten wurde eine begleitende Kompressionsthe-
rapie durchgefiihrt und bei 51% der Patienten wei-
tere Malnahmen zur Druckentlastung ergriffen, wie
beispielsweise ein Lagerungswechsel. In einigen Fal-
len wurde TenderWet plus zusatzlich mit einer weite-
ren Wundauflage, dann meist einer Saugkompresse,

abgedeckt.

Feuchtes Wundmilieu unterstiitzte die Bildung
von Granulationsgewebe

Die Riickenfolie schiitzt vor Verdunstung der im
Wundkissen gespeicherten Flissigkeit. In Kombination
mit der hohen Aufnahmekapazitat werden dadurch
die Wunden ausreichend feucht gehalten und die zel-
luldren Heilungsprozesse unterstiitzt. Mithilfe einer
Punkte-Skala bewerteten die behandelnden Personen
die Wundbeschaffenheit zu Beginn und am Ende der
Anwendungsbeobachtung. Am Anfang waren die
Wunden mehr als zur Halfte mit Nekrosen und Fib-
rinbeldgen bedeckt, die sich im Verlauf der Behand-
lung verringerten, Nekrosen von 17 % auf 10% und
Fibrinbelage von 41 % auf 33 %. Umgekehrt nahmen
der Anteil an Granulationsgewebe von 35 % auf 46 %
und der Anteil an Epithelgewebe von 6% auf 11 % zu
(Abb. 4a).

TenderWet plus schiitzte die Wundumgebung

Die hohe Absorptions-und Retentionskapazitat des
im TenderWet enthaltenen Polyacrylats verhindert
weitgehend den Wiederaustritt der Wundfliissigkeit
aus dem Wundkissen auch unter Driicken, wie sie bei
der Kompressionstherapie angewendet werden. Damit
wird das umliegende Gewebe vor proteasereichem
Wundexsudat geschiitzt, sodass sich die Wundrander
im Therapieverlauf erholten. Zu Beginn der Behand-
lung wiesen 71% der Wunden eine auffllige Wund-
umgebung auf, nach dem Beobachtungszeitraum
waren es noch 62 % (Abb. 4b)

Keine Rekontamination, da Keime im
Wundkissen abgetotet werden

Das im Wundkissen enthaltene Polyhexanid totet
die in der Wundflussigkeit vorhandenen Keime ab.
Zusammen mit der hohen Retentionsfahigkeit von Ten-
derWet plus werden deshalb eine Rekontamination
der Wunde verhindert und Infektionen vermieden, was
sich in einem Riickgang der Infektionen wahrend der
Behandlung zeigte. Der Anteil der Wunden mit klini-
schen Anzeichen einer Infektion reduzierte sich im Ver-
lauf der Therapie von 24 % auf 17 % (Abb. 4c).

Wundschmerzen und Schmerzen beim Verbandwechsel

Wundschmerzen

Eingangsuntersuchung

Abschlussuntersuchung

0% 20 % 40 % 60 % 80% 100%

Abb. 5a: Wundschmerzen nahmen im Behandlungsverlauf ab

M keine [ leichte maRige M starke Wundschmerzen
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Eingangsuntersuchung

Abschlussuntersuchung

Schmerzen beim Verbandwechsel

L

0% 20 % 40 % 60 % 80% 100%

Abb. 5b: Verbandwechsel waren zunehmend schmerzfrei



Mit der Verbesserung des Wundzustandes
nahmen die Schmerzen ab

Bei langsam heilenden Wunden kann eine anhal-
tende entziindliche Reaktion zu einer verstarkten Emp-
findlichkeit von Wunde und umliegender Haut fiihren.
Im Verlauf der Studie erfolgte mit zunehmender Ver-
besserung der Wunde eine Reduktion der Schmerzen
(Abb. 5a). Zu Beginn der Behandlung litten 35% der
Patienten unter maRigen bis starken Wundschmerzen,
wahrend es bis zum Studienabschluss nur noch 19 %
waren.

Parallel zum Wundschmerz reduzierte sich der Anteil
an maRigen bis starken Schmerzen beim Verband-
wechsel von 28% zu Beginn auf 11% am Ende der
Behandlung (Abb. 5b).

Wasserdichte Riickenfolie verbessert das
Feuchthaltevermégen der Wunde

Die hohe Aufnahmekapazitat des im Wundkissen
enthaltenen Superabsorbers erméglichte in Kombina-
tion mit dem Verdunstungsschutz durch die auf der
wundabgewandten Seite aufgebrachte wasserdichte
Riickenfolie ein ausreichend feuchtes Wundmilieu
auch bei trockenen Wunden.

In keinem Fall kam es zum Austrocknen des Wund-
kissens nach einer Tragedauer von durchschnittlich

drei Tagen. 80 % bzw. 88 % der Wundbehandler beur-
teilten die Aufnahmekapazitat und das Feuchthaltever-
mdgen von TenderWet plus mit ,qut” oder ,sehr gut”.

Kein Verkleben mit der Wunde

Das grolRe Volumen an Ringerldsung, das im Super-
absorber gebunden ist, erzeugt eine feuchte Wund-
umgebung und sorgt zusammen mit der hydrophoben
Oberflache aus Polypropylen dafiir, dass die Wundauf-
lage nicht mit der Wunde und der Wundumgebung
verklebt. Die Silikonstreifen auf der wundzugewandten
Seite des Wundkissens erleichterten das Entfernen und
schiitzten Wunde und Wundumgebung vor mecha-
nisch bedingten Hautirritationen.

Die Entfernbarkeit und die Hautvertraglichkeit von
TenderWet plus wurden von den behandelnden Perso-
nen in 96 %, bzw. 86 % der Falle mit ,qut” oder ,sehr
gut” bewertet.

Gute Drapierbarkeit mit Riickenfolie

Die Flexibilitat der Riickenfolie und das weiche
Material ermdglichen eine gute Drapierbarkeit des
Wundkissens bei Wunden unterschiedlicher Tiefe und
damit auch einen guten Kontakt zum Wundgrund.
Diese Eigenschaften wurden in 74% bzw. 80 % der
Falle mit ,gut” oder ,sehr gut” beurteilt.

Produktbeurteilung durch die behandelnden Personen

Aufnahmekapazitat fir Wundexsudat Feuchthaltevermdgen fiir trockene Wunden Hautvertraglichkeit

7

¢

10

Entfernbarkeit Kontakt zum Wundgrund Drapierfahigkeit

E ¢

P

Gesamteindruck Erwartungen an das Produkt

14
W gut/erfillt
M sehr gut/iibertroffen
Alle Angaben in %

B mangelhaft/nicht erfillt
1 ausreichend/eher nicht erfiillt
befriedigend/iberwiegend erfiillt
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Produktbeurteilung durch Patienten

Vertraglichkeit

I7

Gesamteindruck

0

Tragekomfort

B mangelhaft/
nicht erfllt

171 ausreichend/
eher nicht erfiillt
befriedigend/
liberwiegend erfiillt

W gut/erfiillt

M sehr gut/
libertroffen

Erwartungen an das Produkt

Alle Angaben in %

Gute Resonanz bei Wundbehandlern

Die Behandler hatten in 929% der Falle einen
Lquten” bis ,sehr guten” Gesamteindruck vom Ver-
lauf der Therapie. Insgesamt wurden in 52 % der Falle
deren Erwartungen durch das Produkt erfillt, in 24 %
sogar (bertroffen. Die Frage, ob TenderWet plus bei
vergleichbaren Wunden erneut eingesetzt wiirde,
beantworteten 64 % mit ,ganz sicher” und 32 % mit
seventuell”. Nur 4% waren sich sicher, das Produkt
nicht mehr einzusetzen.

Positives Feedback von Patienten

Auch bei den Patienten stief die Behandlung mit
TenderWet plus auf sehr hohe Akzeptanz (Abb. 7).
Hinsichtlich des Tragekomforts und der Vertrdglichkeit
von TenderWet plus gaben die Patienten in 87 % bzw.
83% die Note ,gut” oder ,sehr gut”. DemgemaR
sahen 62% der Patienten ihre Erwartungen an die
Behandlung mit als erfiillt und 15 % sogar als iibertrof-
fen an.

TenderWet plus

TenderWet plus ist ein gebrauchsfertig mit Ringerlésung
aktiviertes Wundkissen, das im SAP-Kern gebundenes anti-
septisches Polyhexamethylenbiguanid beinhaltet und somit
antibakteriell wirkt und das Keimwachstum im Inneren des
Wundkissens hemmt. Es ist fir eine Nasstherapie bis zu 72
Stunden geeignet; aufgetragene Silikonstreifen minimieren das
Verkleben mit der Wunde. Der SAP-Kern reguliert die Metallo-
Proteasen-Aktivitdt und fordert so die Heilung von chronischen
Wunden mit stagnierendem Heilungsprozess.

TenderWet plus ist steril einzeln eingesiegelt und in Faltschach-
teln a 10 Stiick in den GréRen @ 5,5 cm, 7,5x 7,5 cm und 10 x
10 cm erhaltlich.
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Diskussion

B Der Wundzustand der meist chronischen und zum
Teil seit mehreren Jahren bestehenden Wunden
hatte sich nach einer Behandlungsdauer von durch-
schnittlich acht Tagen gebessert. TenderWet plus
beseitigte Belage und unterstitzte die Reduktion
bereits bestehender Infektionen. Diese Ergebnisse
bestatigen In-vitro-Befunde, die gezeigt haben,
dass TenderWet schadliche Proteasen im Kern des
Wundkissens bindet und damit die Aktivitat an
Proteasen in der Wunde um bis zu 88% herab
setzt [4]. AuRerdem tétet das im Wundkissen
enthaltene Polyhexanid Keime ab, die vom Super-
absorber des Wundkissens ebenfalls gebunden
werden, was zu einer relevanten Reduktion der
gangigen Wundbakterien Staphylococcus aureus
und Pseudmomonas aeruginosa in der Wunde fihrt
[7].

u Die Menge an Ringerldsung im Wundkissen und
der Verdunstungsschutz durch die Deckfolie hielten
die Wunden ausreichend feucht, sodass die Bildung
von Granulationsgewebe gefordert wurde. Tender-
Wet plus konnte im Durchschnitt drei Tage auf der
Wunde belassen werden, ohne dass das Wundkis-
sen austrocknete.

= Mit dem verbesserten Zustand der Wunde und der
Wundumgebung nahmen die Wundschmerzen ab.
Der hohe Feuchtigkeitsgehalt verhinderte ein Ver-
kleben von TenderWet plus mit der Wunde, sodass
auch Schmerzen beim Verbandwechsel reduziert
wurden.

= Die Retentionskapazitat des Superabsorbers ermég-
lichte eine Anwendung von TenderWet plus unter
gleichzeitiger Kompressionstherapie, welche die
Grundlage der nicht-invasiven Therapie vendser
Ulzera darstellt [8].

u Die leichte Entfernbarkeit und die gute Vertrag-
lichkeit veranlassten Arzte und Patienten zu einem

positiven Gesamteindruck von der Behandlung mit
TenderWet plus, das die Erwartungen meist erfiillte
oder sogar Ubertraf. =




F. Meuleneire, Wundzentrum St. Elisabeth, Zottegem, Belgien
Klinische Evaluation von TenderWet plus

Das TenderWet-System, das durch seine Saug-Spulwirkung eine rasche und effiziente
Wundreinigung ermdglicht, wurde durch die Produktvariante TenderWet plus erwei-

tert. TenderWet plus mit zusatzlich Polyhexanid im Saugkern halt Wunden bis zu drei
Tage ausreichend feucht und kann folglich bis zu drei Tage ohne Verbandwechsel auf
der Wunde verbleiben. Dies erweist sich als zeit- und kostensparend.

Einleitung und Produktcharakteristik

TenderWet, das sich seit Jahren in unserer Wundam-
bulanz zur effizienten Wundreinigung bewahrt, verfiigt
iber einen Saugkern aus SAP, der mit Ringerlésung
getrankt ist. Diese wird kontinuierlich an die Wunde
abgegeben, wodurch nekrotisches und fibrindses
Gewebe rasch abgeldst wird. Gleichzeitig werden mit
dem Exsudat Detritus und Keime in den SAP-Saugkern
aufgenommen und dort sicher gebunden. Dieses
Wirkprinzip ist am treffendsten als Saug-Spiilwirkung
beschrieben. Dariiber hinaus inaktiviert TenderWet
iberschissige Matrix-Metallo-Proteasen (MMPs).

Dieses effiziente und bewahrte Wirkprinzip hat auch
das neue TenderWet plus aufzuweisen, bietet dem
Wundbehandler aber einige entscheidende zusatzliche
Vorteile: TenderWet plus schiitzt vor Rekontamination
und kann bis zu drei Tage auf der Wunde verbleiben.

Der Rekontaminationsschutz wird durch das Anti-
septikum Polyhexanid gewahrleistet, das zusatzlich
zur Ringerldsung in den SAP-Saugkern eingebracht
ist und die mit dem Exsudat aufgenommenen Keime
abtotet. Damit wird einer Verkeimung des Saugkerns
entgegenwirkt, was eine wichtige praventive Sicher-
heitsmalnahme insbesondere bei langerer Liegedauer
von Wundauflagen darstellt. Im Gegensatz zur Ringer-
l6sung, die an die Wunde abgegeben wird, verbleibt
das Antiseptikum im SAP-Saugkern.

Weitere Produktdetails sind das feuchte Polypropy-
lengestrick als auere Umhiillung, das mit nicht ver-
klebenden Silikonstreifen versehen ist. In Kombination
mit dem SAP-Saugkern und dem Polyhexanid-Zusatz
ergeben sich daraus Gebrauchseigenschaften, die eine
Behandlung mit TenderWet plus vereinfachen und
komfortabler machen. So kann TenderWet plus bis zu
drei Tagen auf der Wunde verbleiben und sie feucht
halten, wobei der streifenformige Silikonauftrag ein
Verkleben mit der Wunde weitestgehend reduziert.

Das feuchte Polypropylengewirk und der Silikon-
auftrag bewirken damit auch die atraumatischen
Eigenschaften von TenderWet plus. Da kaum Verkle-
bungsgefahr besteht, ist der Verbandwechsel fir den
Patienten mit weniger Schmerzen verbunden. Es bleibt

aber auch die fir die Heilung so wichtige Wundruhe
erhalten, d. h. neues Gewebe wird beim Verbandwech-
sel nicht durch Zellstrippung zerstort.

Ein ganz groRer Vorteil ist schlieRlich die mit Tender-
Wet plus mdgliche lange Liegezeit. Das spart Verband-
wechsel ein, sodass sich die Kosten fir die Wundver-
sorgung reduzieren lassen.

In unserem Wundzentrum haben wir bisher 18 Pati-
enten mit Problemwunden mit TenderWet plus behan-
delt, wobei TenderWet plus ausschlieRlich zur Reini-
gung eingesetzt wurde. Fiir den Granulationsaufbau
haben wir HydroTac gewahlt. Nachfolgend sind drei
Fallbeispiele beschrieben und zur Diskussion gestellt.

Fallbeispiel 1:
post-traumatisches venoses Beinulkus

Die 74-jahrige Patientin stellte sich mit einem nicht
heilenden Beinulkus am 23.03.2011 in unserem Wund-
zentrum vor. Das oberflachliche Ulkus tber dem rech-
ten Kndchel war bisher erfolglos mit dem antibakteriell
wirkenden Gel Flaminal Hydro behandelt worden. Wir
applizierten TenderWet plus auf der Wunde und befes-
tigten es mit einem hypoallergenen Fixierpflaster. Da
ein Odem bestand, legten wir zum Ausschwemmen
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einen Kompressionsverband aus Kurzzugbinden an.
Die Kompressionstherapie wurde begleitend wahrend
der gesamten Zeit der Wundheilung beibehalten.

Bereits flinf Tage spater, am 28.03.2011, konnten
wir eine saubere Wundoberflache sehen, ohne Maze-
ration der Wundumgebung. Lediglich die Wundrander
waren leicht entziindet und gerétet (Abb. 1a/b). Wir
setzten die Wundversorgung mit TenderWet plus (iber
zwei Monate fort. Die Verbandwechsel erfolgten alle
drei Tage, was gut zu handhaben war.

HARTMANN WundForum 3/2011

Wichtig war insbesondere, dass die Wunde dank der
hohen Feuchthaltekapazitat von TenderWet plus wah-
rend der gesamten Behandlungszeit nie austrocknete.
Und in Verbindung mit den (brigen atraumatischen
Eigenschaften konnte gewahrleistet werden, dass die
Verbandwechsel auch nicht schmerzhaft waren.

Am 10.06.2011 war das lange Zeit nicht heilende
Beinulkus komplett reepithelisiert, wie die Abbildun-
gen 1cund d zeigen.

Fallbeispiel 2: Dekubitus am Sacrum

Die 72-jahrige, insulinpflichtige Diabetes-Patientin
erlitt einen Sakraldekubitus durch absolute Immobilitat
infolge einer Cerebralthrombose (Schlaganfall). Drei-
mal in der Woche wird eine Hamodialyse durchgefiihrt.
Mit einer speziellen Antidekubitus-Matratze werden
weitere Probleme durch den Aufliegedruck verhindert.

Der Dekubitus, partiell mit schwarzem und gelbem
nekrotischem Gewebe bedeckt (Abb. 2a), war sehr
schmerzhaft. Die Wundversorgung erfolgte bisher mit
einer jodhaltigen Salbenkompresse.

Wir starteten am 21.02.2011 mit der TenderWet-
plus-Behandlung (Abb. 2b). Da viel Exsudat zu erwar-
ten war, haben wir TenderWet plus mit der Saugkom-
presse Zetuvit abgedeckt. Der Verbandwechsel erfolgte
alle zwei Tage oder wenn der Verband durch Stuhl ver-
schmutzt war.

Abbildung 2c zeigt den Verbandwechsel nach
zwei Tagen am 23.02.2011. TenderWet plus ist stark
mit Exsudat gesattigt und die Wunde ist immer noch
schmerzhaft. Aber wir kénnen einen guten Effekt auf
das autolytische Débridement erkennen.

Da durch das viele Exsudat die Aufnahmekapazitat
des runden TenderWet plus nicht ausreichte, wechsel-
ten wir zu einem groReren Format, namlich zu 7,5 x
7,5 cm, das ebenfalls mit hypoallergenem Fixierpflaster
befestigt wurde.

Beim nachsten Verbandwechsel am 26.02.2011
(Abb. 2d/e) fallt immer noch reichlich Exsudat an und
der Wundrand ist stark entziindet und gerotet.

Die Behandlung mit TenderWet plus wird beibehal-
ten, und am 05.03.2011 zeigen sich zunehmend deut-
liche Fortschritte in der Wundreinigung (Abb. 2f/g):
Die Exsudation lasst nach, der Wundgrund macht mehr
und mehr einen vitalen Eindruck, die Entziindung des
Wundrandes geht zuriick. Er ist nicht mehr tiefrot, son-
dern mittlerweile rosa. Und was der Patientin Erleich-
terung bringt, ist, dass der Dekubitus nicht mehr so
schmerzhaft ist.

Beim Verbandwechsel am 16.03.2011 sehen wir,
dass sich Granulationsgewebe zu bilden beginnt (Abb.
2h). Wir fahren mit der TenderWet-plus-Behandlung
fort, kdnnen aber TenderWet plus nunmehr bereits
locker in die Wundhohle eintamponieren. Bedenkt
man, welche schwerwiegende Probleme bei der Pati-



entin zusammentreffen, kann die Entwicklung der
Wundheilung insgesamt als sehr positiv bezeichnet
werden.

Mit zunehmendem Aufbau von Granulationsgewebe
wechseln wir zum Schaumstoffverband HydroTac.
Die Abbildung vom 16.06.2011 zeigt eine infektfreie
Wunde mit vitalem Granulationsgewebe.

Am 11.07.2011 ist die Wundhéhle fast bis auf Haut-
niveau mit Granulationsgewebe aufgefiillt und wird bis
zu ihrer Reepithelisierung weiter mit HydroTac versorgt
(Abb. 2)).

Fallbeispiel 3: traumatisch bedingtes Beinulkus

Das traumatisch bedingte Beinulkus bestand seit
nunmehr zwei Monaten. Das Wundbett ist mit gelben
fibrindsen Belagen bedeckt, die Wundumgebung ist
entzindet (Abb. 3a). Die Wunde ist, speziell bei den
Verbandwechseln, sehr schmerzhaft.

Zu Beginn der Behandlung mit TenderWet plus am
20.02.2011 wurde die Wunde mit Prontosan gerei-
nigt und dann mit TenderWet plus versorgt (Abb. 3b).
Fixiert wird TenderWet plus wiederum mit hypoaller-
genem Fixierpflaster.

Drei Tage spater, beim ersten Verbandwechsel am
23.02.2011, ist die Wunde bzw. die Wundumgebung
weniger entziindet und frei von Mazerationen, aber
immer noch sehr schmerzhaft. An den Wundrandern
kann beobachtet werden, wie sich die Fibrinbeldge
bereits etwas abldsen (Abb. 3c).

Wie die Abbildungen 3d vom 05.03.2011 und 3e
vom 11.03.2011 zeigen, kam die Wundreinigung zwar
langsam, aber kontinuierlich und ohne Komplikationen
voran. TenderWet plus verblieb jeweils drei Tage auf
der Wunde, dann war es nahezu gesattigt und musste
gewechselt werden.

Beim Verbandwechsel am 25.03.2011 war der
Wundrand etwas mazeriert (Abb. 3f). Wir wechselten
deshalb zum Schaumstoffverband HydroTac.

Unter der Behandlung mit HydroTac entwickelte sich
die Wundheilung weiterhin positiv (Abb. 3g/h), sodass
wir diese Behandlung bis zur kompletten Epithelisie-
rung der Wunde fortsetzten.

Fazit

Unsere ersten Erfahrungen mit TenderWet plus
decken sich generell mit den positiven Erfahrungen,
die wir Gber die Jahre hinweg mit dem TenderWet-
System gemacht haben, wobei die mit TenderWet
mdgliche schnelle und effiziente Wundreinigung im
Vordergrund steht.

Das neue Tender\Wet plus hat aber zusatzlich einige
Gebrauchseigenschaften, die dem Wundbehandler
durchaus Sicherheit verleihen konnen. Da ist zundchst
einmal der Zusatz von Polyhexanid zu nennen, der
eine Verkeimung des Wundkissens sowie eine Rekon-

tamination verhindern soll. Dass dies insbesondere bei
eitrigen, stark exsudierenden Wunden von Bedeutung
ist, liegt auf der Hand. Der Zusatz des Antiseptikums
Polyhexanid ist selbstverstandlich auch von groRem
praktischen Nutzen, wenn TenderWet plus bis zu drei
Tage auf der Wunde verbleibt.

Die lange Liegedauer ermdglicht grundsatzlich
langer Verbandwechselintervalle, was die Wundver-
sorgung vereinfachen kann. Letztlich ist die Verband-
wechselhdufigkeit auch bei TenderWet plus abhangig
von der Starke der Exsudation und dem Ausmaf fibri-
nosen und nekrotischen Gewebes, das abgerdumt wer-
den muss. Dass dies effizient geschieht, ist an der oft
komplett gesattigten Kompresse zu erkennen.

Fir den Patienten durchaus erfreulich ist, dass die
Schmerzhaftigkeit von Wunden zwar nicht sofort,
aber meist bereits nach kiirzeren Behandlungszei-
ten abnimmt und auch der Verbandwechsel selbst
schmerzarm verlauft. |
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Behandlung eines Ulcus cruris
im hauslichen Bereich mit modernen
Wundbehandlungsprodukten

Eine Wundbehandlung im hauslichen Bereich, die sich zumeist Uber eine lange Zeit
erstreckt, bedarf einer gut abgestimmten Zusammenarbeit des Fachpersonals und
der Mitarbeit des Patienten, aber auch geeigneter Wundbehandlungsprodukte.

Bei einer 79-jahrigen, verheirateten Patientin mit
eigenverantwortlich gefihrtem Haushalt entwickelte
sich im Laufe von nur wenigen Wochen ein Ulcus cru-
ris venosum am rechten Unterschenkel, das zunachst
mit traditionellen Wundauflagen therapiert wurde und
dessen Wundumgebung stark mazeriert war.

Durch eine feuchte Wundbehandlung mit modernen
Wundauflagen, eine angepasste Hautpflege und eine
Kompressionstherapie — anfanglich mit Kurzzugbinden
und spater mit einem Kompressionsstrumpf — heilte
das Ulkus weitestgehend ab. Die Vermittlung von Hin-
tergrundinformationen zum Krankheitsbild des Ulcus
cruris venosum, zur Bedeutung der Muskelvenen-
pumpe mit aktiver Bewegung sowie der begleitenden
Hautpflege verstarkte augenscheinlich die Patienten-
compliance, die durch den fortschreitenden Heilungs-
verlauf bestatigt werden konnte.

In der Vergangenheit waren der Patientin Kompres-
sionsstrimpfe arztlich verordnet worden, die jedoch
aufgrund fehlender bzw. mangelhafter Erklarung zum
sachgerechten Anziehen nicht verwendet wurden.

Nachdem die ersten Symptome einer Hautveran-
derung auftraten, wurde das beginnende Geschwir
in der arztlichen Praxis mit einer verdiinnten Wasser-
stoffsuperoxid-Losung gereinigt und anschlieRend im
hauslichen Bereich von der Patientin weiterversorgt.
Dazu wurden desinfizierte Gazen (Jod) oder Rivanol-
Verbande sowie Mullkompressen verwendet.

Beim Besuch der Wundschwester des Sanitats-
fachgeschafts bei der Patientin zeigte sich eine Ver-
schlimmerung des Wundzustands in Form eines vends
bedingten Ulcus cruris. Die Patientin zeigte sich in
einem guten Allgemeinzustand; als Begleiterkrankun-
gen bestanden ein Bluthochdruck, eine Hyperurikamie,
eine Spondylose sowie eine Gonarthrose, die jedoch
weder Auswirkungen auf das Entstehen des Ulkus hat-
ten noch die folgende Behandlung oder den Heilungs-
verlauf negativ beeinflussten. Eine pAVK wurde durch
Bestimmung des Kndchel-Arm-Index sowie durch
Ertastung der FuRpulse ausgeschlossen.
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In Abstimmung mit der behandelnden Arztin wurde
das Geschwiir mit Octenisept gespilt, um eventuell
vorhandene Infektionserreger zu eliminieren und um
einen sauberen Wundzustand zu erhalten. Die unmit-
telbar daran anschlieRende Wundversorgung erfolgte
mit Hydrosorb Gel sowie mit einem Hydroalginat. Uber
diese primaren Wundauflagen wurde eine Zetuvit
Saugkompresse gelegt, die fixiert und anschlieRend
mit einem Kompressionsverband (Putterbinde) versorgt
wurde. Die Hautpflege beider Unterschenkel wurde mit
Menalind derm durchgefiihrt.

Behandlungs- und Heilungsverlauf

Nachfolgend wird der auch fotografisch doku-
mentierte Heilungsverlauf vorgestellt, und die thera-
peutischen und pflegerischen Manahmen werden
beschrieben.

Abb. 1 vom 16.06.2010: Befund: Fibrinds beleg-
tes Ulkus am rechten lateralen Unterschenkel unkla-
rer Genese; GroRe 4 cm lang, 2,2 cm breit, ca. 1 cm
tief. Die Wundversorgung wurde in entsprechenden
regelmafRigen Verbandwechselintervallen durch einen
ambulanten Pflegedienst zundchst Uber einen Zeit-
raum von ca. zwei Monaten durchgefiihrt: Der tagli-
che Verbandwechsel erfolgte mittels Applikation von
Hydrosorb Gel, einem silberhaltigem Hydroalginat und
Zetuvit. Begleitend wurde ein Kompressionsverband
angelegt.

Abb. 2 vom 24.06.2010: Nach etwa acht Tagen
kam es zu einer deutlichen Reduzierung der mazerier-
ten Flachen. Die Fibrinbeldge waren noch festhaftend,
es war kein Wundgeruch mehr vorhanden. Dank der
Applikation von Menalind im periulzerdsen Bereich
besserte sich der Hautzustand in der Wundumgebung
deutlich.

Abb. 3 vom 27.07.2010: Nach weiteren vier Wochen
zeigten sich aufldsende Fibrinbelage und erste Gra-
nulationsinseln hatten sich gebildet. Die WundgroRe
betrug 4,9 x 3,2 cm, das Ulkus war zwischen 0,1 und
0,8 cm tief.



Abb. 4 vom 11.08.2010: Etwa zwei Monate spater
erfolgte ein Wechsel des Therapieschemas, da das
Ulkus keinerlei Anzeichen einer Infektion aufwies.
Der Verbandwechsel wurde taglich vorgenommen,
wobei Hydrosorb Gel zusammen mit dem HydroTac-
Schaumverband (halbe GroRe) verwendet wurde; die
Fixierung des Wundverbandes erfolgte mit Peha-haft.
Unterstitzt wurde die Behandlung durch das tagliche
Anlegen eines Piitter-Kompressionsverbandes.

Abb. 5 vom 01.09.2010: Nach weiteren zwei
Wochen zeigte sich eine weitere Verbesserung des
Wundzustands. Es war nur wenig Exsudat nachweisbar
und Fibrin hatte sich deutlich gelost. Daneben waren
vermehrt Granulationsinseln und eine beginnende Epi-
thelisierung festzustellen. Die Therapie wurde unveran-
dert fortgesetzt, wobei die GroRe von HydroTac noch-
mals auf 1/4 verringert wurde.

Abb. 6 vom 14.09.2010: Da eine vermehrte Exsu-
datbildung festgestellt wurde, erfolgte eine Wundspii-
lung mit TenderWet Solution sowie die ausschliefliche
Applikation von HydroTac 10 x 10 cm. Der Verband-
wechsel erfolgte von nun an alle zwei Tage, um eine
ungestorte Wundruhe zu gewahrleisten. Von den bis-
herigen Kompressionsverbanden wurde auf Kompres-
sionstrimpfe umgestellt.

Nachdem sich zwei Wochen spater beim Verband-
wechsel wieder Anzeichen einer Mazeration ergaben
und der Wundrand im Bereich der Auflageflache von
HydroTac Rétungen zeigte, wurde auf die vorange-
gangene Therapie zurlickgegangen: Wundspiilung mit
TenderWet Solution, Applikation von HydroTac 10 x 10
cm (viertel GroRe) und Abdeckung der Wundauflage
mit der Saugkompresse Zetuvit. Der Verbandwechsel
fand nun alle zwei Tage statt. Das Tragen der Kompres-
sionsstrimpfe wurde beibehalten.

Abb. 7 vom 12.10.2010: Mitte Oktober zeigte sich
ein sauberes Wundbild. Auch waren Epithelinseln
sowie Granulationsgewebe vorhanden und Fibrinbe-
lage waren auf der Wunde nicht festzustellen. In der
Wundumgebung zeigten sich keinerlei Mazerationsan-
zeichen. Daraufhin erfolgte ein weiterer Wechsel der
Wundbehandlung: Es erfolgte nach wie vor die Wund-
spilung mit TenderWet Solution, daneben erfolgte
die Applikation von PermaFoam. Dieser Schaumstoff-
verband wurde mittels Peha-haft fixiert. Der Verband-
wechsel erfolgte dreimal wochentlich, wobei gleichzei-
tig ein tdglicher Wechsel des Kompressionsstrumpfes
vom Pflegedienst durchgefiihrt wurde.

Abb. 8 vom 02.11.2010: Anfang November war
das Ulkus nahezu abgeheilt und die Wundrander ver-
schorft. Um das neu gebildete Epithel zu schiitzen,
wurde fir einen kurzen Zeitraum als Hautschutz eine
Zetuvit-Auflage verwendet. Der Patientin wurde vor-
geschlagen, die weitere Hautpflege mit Menalind
durchzufiihren.

|'m:-e.-' 3
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Fazit

Die erfolgreiche Behandlung — vom Beginn der
Behandlung bis zur Abheilung des Ulcus cruris — war
gekennzeichnet durch eine gut abgestimmte Zusam-
menarbeit zwischen der Arztin, der Wundschwester
sowie dem Pflegedienst. So waren den Beteiligten
ihre Aufgaben von Anfang an bekannt und wurden
entsprechend umgesetzt. Auch die Patientin wusste
zu jeder Zeit, an wen sie sich mit welchen Problemen
wenden konnte.

Die Therapie mit modernen, Uberwiegend hydro-
aktiven Wundbehandlungsprodukten wurde von der
Mitarbeit der Patientin wirkungsvoll unterstitzt. Auch
die umfassende Information zum Krankheitsbild und
die Akzeptanz der begleitenden Malnahmen fihrten
dazu, dass letztendlich die Patientin gemeinsam mit
ihrem Ehemann wieder mobiler geworden ist und ihren
Haushalt weiterhin eigenstandig und unabhangig fiih-
ren kann. |
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MRSA: Multiresistente Bakterien auch
ambulant richtig bekampfen

Der niedergelassene Chirurg Hans-Jorg Honing ist spezialisiert auf die ambulante
Therapie von Infektionen mit methicillinresistenten Staphylococcus aureus (MRSA).
In einem interdisziplinaren und sektorentbergreifenden Netzwerk wirbt er fiir ein-

heitliche Standards in der MRSA-Therapie.

,Wait and watch” — so lasst sich der Umgang mit
methicillinresistenten Staphylococcus aureus (MRSA)
in Deutschland bezeichnen. Andere Lander wie die
Niederlande haben langst einen einheitlichen Stan-
dard eingeflihrt und verzeichnen unter 0,5 Prozent an
MRSA-Fallen [1].

Dagegen begegnet die Mehrzahl der deutschen
Krankenhduser und Arztpraxen dem Thema ,chro-
nische Wunden und MRSA" mit Ahnungslosigkeit,
Desinteresse und Ablehnung. Die Folge: schatzungs-
weise 1.500 Todesfalle durch MRSA pro Jahr und
40.000 jahrliche Neuinfektionen [2].

Exakte Diagnose stellen und alles richtig machen

Dabei ist MRSA gar nicht so schwer zu besiegen, wie
ich nach tber drei Jahren intensiver Beschaftigung mit
den multiresistenten Bakterien und der Behandlung
von jahrlich 500 Fallen in meiner Praxis im westfali-
schen Hamm ganz schlicht sagen kann: Man muss nur
eine exakte Diagnose stellen und alles richtig machen.

Diese Uberzeugung basiert sowohl auf dem Fach-
wissen, das ich mir in kurzer Zeit angeeignet habe, als
auch auf den Erfolgen, die ich taglich in meiner Praxis
nachweisen kann. Neben dem Ambulanten Operieren
mit rund 800 Eingriffen pro Jahr haben sich chronische
Wunden mit rund 400 Fallen pro Jahr und MRSA-Infek-

MRSA-Anteile Tab. 1

Anteil von MRSA-Infektionen an allen nosokomialen
Infektionen*

m Deutschland 25 %
W Frankreich 35 %
W GroRbritannien 50 %
m Niederlande 0,1%
W Schweiz 10 %
B Skandinavien 5%
B S{ideuropa 60 %
m USA 80 %
B MRSA-Euregio** 7%

Quelle: Dtsch Arztebl 2004; 101: A 2045-2050
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tionen mit rund 500 Fallen pro Jahr als Praxisschwer-
punkte herausgebildet.

Deutsch-niederlandische Kooperation im
MRSA-net

Auf das Thema MRSA wurde ich erstmals auf-
merksam durch einen Fachvortrag bei einer Fort-
bildungsveranstaltung im Mai 2007. Im Anschluss
nahm ich Kontakt zur Universitat Minster auf, die in
meiner Region als erste Adresse fiir die Bekampfung
von MRSA gilt [3].

Nach zahlreichen Telefonaten, fachlichen Diskus-
sionen, umfassender Fachlektire und ihrer prakti-
schen Umsetzung bin ich heute selbst Spezialist in der
Vorbeugung und Behandlung von MRSA und werde
von der Universitat Minster als Referenzadresse
empfohlen.

Pilotpraxis fiir die Friiherkennung von CA-MRSA

Im Rahmen des Euregio-Projektes ,MRSA-net”, einer
Kooperation zwischen den Universitaten Miinster und
Twente in den Niederlanden, zahlt meine Praxis zudem
zu den Pilotpraxen fir die Friiherkennung auRerhalb
von Krankenhdusern erworbener MRSA-Infektionen
(,community acquired”, CA-MRSA).

Damit trage ich zum gemeinsamen Ziel bei, die Aus-
breitung von CA-MRSA einzudammen, die Rate zu sen-
ken und die Gesundheitsversorgung tiberregional zu
verbessern. Denn nach Frankreich und GroRbritannien
hat Deutschland die hdchste Rate an MRSA-Infektio-
nen (siehe Tab. 1).

Das eigentliche Problem ist der sogenannte Drehtiir-
effekt, den es zu eliminieren gilt. Am Anfang steht ein
relativ harmloser Erreger (Staphylococcus aureus), der
als ,Bad Bug"” vor allem schwache Patienten befallt.

»Bad Bug” mit Drehtiireffekt befallt
schwache Patienten

Betroffen sind meist Patienten mit schweren
Erkrankungen von Herz, Leber, Lunge, Nieren, fort-
geschrittener peripherer arterieller Verschlusskrankheit



(pAVK), Dialyse-Pflicht, chronischen Wunden (Ulcus
cruris, Dekubitalgeschwiire), langerer Antibiotika-The-
rapie oder Klinikaufenthalten in den zuriickliegenden
sechs Monaten. Viele von ihnen infizieren sich, einige
sterben daran. Wenn sie selbst den Keim nicht in die
Klinik hineintragen, reinfizieren sie sich oft beim nachs-
ten Klinikaufenthalt.

Nasensalbe und Gurgeln sind veraltete Methoden

Die Losung fiir diesen Teufelskreis liegt in einer dif-
ferenzierten Strategie und einer exakten Diagnostik
sowie Zuordnung. Die bislang verbreitete Methode, die
sich liberwiegend in drei Tagen Mupirocin-Nasensalbe
und Mundgurgeln mit anschliefend drei im Abstand
von 24 Stunden durchgefiihrten Abstrichen erschopfte
[4] und den Arzt irrtimlicherweise in Sicherheit
wahnte, ist veraltet und unzureichend. Sie sollte dem-
zufolge nicht langer durchgefihrt werden.

Die Niederlander verfliigen Uber das deutlich bessere
Konzept, das mit ,Search and Destroy” beschrieben
werden kann. Sie verfolgen ihre Strategie sehr konse-
quent und behandeln ausnahmslos jeden Fall, sodass
selbst missgliickte Differenzierungen in die Kategorien
,besiedelt”, ,kontaminiert” und ,infiziert” folgenlos
bleiben.

Nur Hygienemediziner diirfen Antibiotika
verschreiben

Von jedem Niederlander liegt ein MRSA-spezifischer
Datensatz vor. Jeder unklare Fall kommt zundchst in
eine Quarantane-Einheit. GroRen Wert lege ich auf die
Feststellung, dass in den Niederlanden die Verordnung
von Antibiotika ausschlieRlich durch einen Facharzt fir
Hygienemedizin und Mikrobiologie erfolgt, von denen
in jeder Klinik im Schnitt zwei bis vier arbeiten [5, 6].

Ergebnis dieser restriktiven Verordnungspraxis ist,
dass die Niederlande mit zehn Prozent der deutschen
Antibiotika-Verbrauchsmenge auskommen. Denn hier-
zulande ist gerade der unreflektierte Einsatz eines der
grolten Probleme. Immerhin haben alle Antibiotika ein
spezifisches Erreger- und Wirkspektrum (siehe Tab. 2),
das sie fiir die MRSA-Therapie geeignet beziehungs-
weise kontraindiziert macht [7].

Hohe Antibiotikamengen in Medizin
und Fleischmast

Nichts ist falscher, als mit irgendeiner Antibiotika-
Therapie bei MRSA zu starten, um dann womaglich
noch Kosten zu sparen. Das Phanomen der Multi-
resistenzen ist nicht zuletzt das Ergebnis hoher
Antibiotikamengen, die nicht nur in der Medizin, son-
dern auch in der Fleischmast ibermafig verwendet
werden.

Wenn in den Niederlanden Antibiotika verschrieben
werden, dann immer gemall dem Resistogramm [5].

Wirkung von Antibiotika

Beurteilung der Wirkung von Antibiotika bei MRSA

m (lindamycin: nur selten wirksam

| Tetracyclin: theoretisch wirksam, meist aber zu schwach

B Gyrase-Hemmer: Hauptverursacher des genetischen
Selektionsdrucks

B Beta-Lactame (Penicillin, Cephalosporin): NIEMALS! Sie
sind definitiv unwirksam

B Carbapeneme: sehr teuer und miissen als Reservemittel in
der Klinik verbleiben, haufig auch unwirksam

® Makrolide: praktisch immer unwirksam

| Fosfomycin: kleines Massengewicht, gelangt in engste
Raume (Knochen!)

B Fusidinsaure: erhaltlich als Oralanwendung, in Deutsch-
land nur als Importprodukt, wird von den meisten Kassen
abgelehnt

m Standardkombination: Cotrimoxazol und Rifampicin

lhre Kombination nimmt den Bakterien iberdies die
Chance, weitere Resistenzen zu bilden. Das niederlan-
dische Konzept und die Erkenntnisse aus dem Euregio-
Projekt bilden daher die Grundlage meiner Behand-
lungsstrategie bei MRSA-Patienten.

Die hohe Erfolgsquote abgeschlossener Falle gibt
mir Recht: Von jahrlich etwa 500 Fallen, die ich in mei-
ner Praxis behandele, gibt es maximal ein bis zwei, bei
denen sich kein Therapieerfolg einstellt. Dies gilt selbst
fir Falle, in denen ein intraossarer MRSA-Befall festzu-
stellen ist.

Entgegen der landlaufigen Meinung, dass MRSA-
infizierte chronische Wunden nicht therapierbar sind,
erzielen wir auch in diesen Fallen sehr gute Ergeb-
nisse. Diese hohe Erfolgsrate ist maglich, weil wir

Behandlungsmethoden

Empfohlene Behandlungsmethoden bei MRSA

® Nase: Mupirocin, besser als antiseptisches Gel, Apotheker-
Rezeptur (1), Isolierung

m Rachen: keine Spilung, Antibiotikum mit Cotrimoxazol und
Rifampicin, Isolierung

W |eiste: ausschlieRlicher Nachweis auf der Haut ist sel-
ten, antiseptische Kérperwaschung ist ausreichend, keine
Isolierung

B Anus: haufig vergesellschaftet mit Hautnachweis, Vanco-
mycin oral, keine Isolierung

® Urin: systemische Antibiotika, bestimmte antiseptische Bla-
sensplilungen sind erfolgreich

® Wunde: meist ohne Antibiotika!, verschiedene Produktklas-
sen: Silber in Wundfillern und Wundauflagen, Polihexanid
in Wundauflagen, Octenidin in Hydrogel, Madentherapie,
Manuka-Honig-Produkte, bei zu vermutendem intraos-
sarem Hauptreservoir: Fosfomycin intravends, sofern der
Patient ausreichend mobil ist und Gber die erforderliche
Compliance verflgt

Praxiswissen
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Abb. 1-3:

Verlauf der Behandlung
nach einer VorfuRamputa-
tion mit AVK Stadium IV,
Zustand u. a. nach mehr-
wochiger VAC-Therapie.
Das Reservoir fand sich
intraossar.

uns den Luxus eines langen Beobachtungszeitraumes
leisten. Jeder MRSA-positive Patient wird nach einem
Monat sowie nach drei, sechs und zwdlf Monaten
nachkontrolliert.

Erst ein Patient, der ein Jahr nach dem Erstbefund
immer noch MRSA-negativ ist, gilt als ebenso unbe-
denklich wie jeder andere Nicht-MRSA-Trager. Die in
vielen Krankenhdusern Ubliche Praxis, einen MRSA-
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Patienten 24 Stunden nach dem ersten negativen
Abstrich erneut zu kontrollieren, ist aus mikrobiolo-
gischer Sicht véllig sinnlos.

Eigene Diagnose fiir jeden einzelnen MRSA-Fall
Grundsatzlich gilt bei jeder Therapie, dass wir fir
jeden neuen MRSA-Fall eine eigene Diagnose stellen.
Das heift, alle Befunde stammen von mir oder einem
Labor, mit dem ich eng zusammenarbeite. Dadurch
vermeide ich falsche Befunde, etwa bei PCR-Tests.
Zu meiner griindlichen Anamnese gehdren folgende
Fragen:
® Wann erfolgte der Erstnachweis, wann der letzte
Nachweis?
®H An  welchen
nachgewiesen?
® Wer hat die Untersuchungen durchgefihrt?
m Welche therapeutischen Konsequenzen wurden
ergebnisabhangig wann getroffen?
Wichtig sind auch die Angaben zu Allergien gegen
Antibiotika sowie Leber- und Nierenerkrankungen.
Die Antworten helfen mir, das weitere und kor-
rekte  Behandlungsmanagement festzulegen. Der
Anamnese folgen dann die Abstrichgewinnung, der
Verbandwechsel und die Besprechung der weiteren
Vorgehensweise.

Korperregionen  wurde  MRSA

Obligate und fakultative Screenings auf MRSA
Das Standard-Screening umfasst Nase, Rachen und
Mund, Leiste, After und Wunde. Fakultativ. kommen
Bauchdeckenkatheter, Urin, Sonden fiir die perkutane
endoskopische Gastrostomie (PEG), Tracheostoma und
Shunt hinzu. Féllt ein Nasen- oder Rachennachweis
positiv aus, werden die Patienten vorzugsweise aufSer-
halb der Praxis behandelt. Ungeachtet aller therapeu-
tischen Mainahmen versuchen wir stets, ein Vertrau-
ensverhaltnis zu unseren Patienten aufzubauen und
Zuversicht zu vermitteln. Dies ist bei MRSA-Biogra-
phien von bis zu sechs Jahren oft gar nicht einfach.

Personliche Kommunikation vermittelt Vertrauen

Es gelingt aber, wenn der Arzt die Befundsichtung
und -beurteilung sowie die Kommunikation stets per-
sonlich Ubernimmt und dem Patienten verdeutlicht,
dass es darauf ankommt, mit der richtigen Therapie
zu starten und dass dem Befund deshalb die groRte
Bedeutung zukommt.

Die Therapie selbst sollte ausreichend lang sein,
also etwa zehn Tage umfassen, wobei wir nach einer
viertagigen Pause noch einmal eine Abstrichkontrolle
vornehmen. Getreu dem niederlandischen Vorbild
begleite ich alle Falle zudem in einem Longterm-
follow-up. Sobald ein Patient negativ ist, wird er nach
einem, drei, sechs und zwolf Monaten nochmals auf
MRSA hin kontrolliert.



Anwendungsdetails und Kosten der wichtigsten antiseptischen Produkte*

m Cotrimoxazol 960 mg (Trimethoprim 160 mg/Sulfamethoxa-
zol 800 mg):
30 Stiick fiir 21,60 Euro bei 3x 1/Tag = Tagesbehandlungs-
kosten von 6,60 Euro, Therapiedauer 10 Tage

® Rifampicin 600 mg:
10 Stiick fiir 39,40 Euro bei 1x1/Tag = Tagesbehandlungs-
kosten von ca. 4 Euro, Therapiedauer 10 Tage

| Vancomycin 1.000 mg (verschiedene Hersteller bieten intrave-
nose Losung zur Einnahme), 1 g auflosen mit Trinkwasser in 4
Portionen dber 24 Stunden:
10x 1 g fiir 340 Euro = Tagesbehandlungskosten von 34 Euro

® Fosfomycin 2x8 g intravends:
20 Flaschen a 8 g fiir 1.050 Euro = Tageshehandlungskosten
von 105 Euro, Therapiedauer 10 Tage

Penible Desinfektion aller Flachen
ist unabdingbar

Entscheidend bei jedem Patientenkontakt sind der
kompromisslose Einsatz von Schutzkittel, Mundschutz
sowie Handschuhen und die Abstrichgewinnung mit-
tels strenger No-touch-Technik. Unabhangig von MRSA
nimmt die Desinfektion einen iberragenden Stellen-
wert in der Praxis ein, sei es die Handedesinfektion
nach jedem Kontakt oder das strikte Verbot fiir alle
Praxismitarbeiter, einen Verband ohne Handschuhe zu
beriihren.

Wahrend und nach der Behandlung des Patienten
erfolgt durch das Team eine umfangreiche Desinfek-
tion aller denkbaren Flachen, mit denen der Patient in
Kontakt gekommen ist, angefangen bei der Tirklinke
am Hauseingang iber die Fahrstuhltastatur, das Trep-
pengelander und die Sitzflache im Warte- und Behand-
lungszimmer bis hin zu Schranken und Zimmerboden.

B Linezolid (Zyvoxid) 600 mg:
20 Stk. fiir 1.870 Euro bei 2x 1/Tag = Tageshehandlungskos-
ten von 187 Euro, Therapiedauer
10 Tage

m Prontoderm-Losung (Polihexanid):
500ml fiir 8,20 Euro bei 2-3x/Tag = Tageshehandlungskos-
ten von 0,80 Euro

® MRSA-Kit von B.Braun: 83,50 Euro

| MRSA-Kit von Schiilke/ Meyer (unterschiedliche Zusammen-
setzung): 38,60 Euro

* Einige der genannten Produkte haben zwar die Zulassung zum
Medizinprodukt der Klasse Ill, sind aber noch nicht verordnungs-
fahig nach Anlage V zum Abschnitt J der Arzneimittelrichtlinie.

Der Aufwand erscheint enorm,
doch er lohnt sich!

Fiir diesen Reinigungsprozess fallen nach unseren
eigenen Berechnungen jahrlich knapp 440 Euro an.
Auch wenn der Aufwand fiir MRSA-Patienten enorm
scheint, wirkt sich der korrekte Umgang (iberaus posi-
tiv auf die Heilungsquote und die Reduktion der Neuin-
fektionen aus. Allein der Anteil von MRSA an Kranken-
hausinfektionen konnte durch das Euregio-Projekt
in der Region Miinster/Enschede von 25 Prozent auf
sieben Prozent gesenkt werden [8].

Die Starkung der Niedergelassenen im Kampf gegen
MRSA ist auch interessant fiir die Krankenkassen:
Die aktive Teilnahme niedergelassener Arzte bewirkt
eine deutliche Kostenminderung. Im Vergleich: Die
Komplexbehandlung bei multiresistenten Erregern kos-
tet im Krankenhaus rund 6.165 Euro, ambulant aber
nur zirka 1.150 Euro. ]
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Das innovative Wundkissen von HARTMANN.

Im stressigen Arbeitsalltag ist viel zu wenig Zeit fir viel zu viele Aufgaben, wie zum Beispiel
fir Verbandwechsel. Lernen Sie deshalb TenderWet plus und TenderWet plus cavity
von HARTMANN kennen! Die cleveren Wundkissen fur oberflachliche und tiefe Wunden

« erzielen durch die Saug-Spiil-Wirkung eine schnelle Wundreinigung
halten die Wunde bis zu 72 Stunden feucht

RN verhindern ein Verkeimen durch integriertes Polyhexanid

BGe. )2 » verkleben nicht mit der Wunde

Fur Sie bedeutet das Therapieerfolg sowie Zeit- und Materialersparnis!

Weitere Informationen erhalten Sie unter 0180 2 304275* oder unter www.tenderwet.de @

*Dieser Anruf kostet 0,06 EUR aus dem gesamten deutschen Festnetz. Bei Anrufen aus den Mobilfunknetzen gelten max. 0,42 €/Min. hllft h6| |en

ZW 74 (1011) 086 995/8 gedruckt auf chlorfrei gebleichtem Papier
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