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Beteiligte andere wissenschaftliche Organisationen und Fachgesellschaften

Deutsche Gesellschaft für Pflegewissenschaft e.V. (DGP) www.dg-pflegewissen-
schaft.de

Dr. rer. nat. Martina Hasseler

Patientenbeteiligung 
Die Patientenbeteiligung wurde durch die Kooperation mit der BAG Selbsthilfe durch Dr. Zenker und einer Gruppe von unmittelbar 
betroffenen Patienten gewährleistet. Nähere Angaben zur Zusammenarbeit sind im Methodenbericht beschrieben.

Beteiligte Patienten, Patienten-Organisationen und deren Vertreter

Bundesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe von Menschen mit 
Behinderung und chronischer Erkrankung und ihren Ange-
hörigen e.V. 

www.bag-selbsthilfe.de Dr. med. Eckhard Zenker *

Mitglieder der Patientengruppe (teilweise auf eigenen Wunsch anonymisiert):
Hr. Dünker, Detlef; Hr. Fuhrherr, Diethard; Fr. George, Elke; Fr. K. I.; Fr. K., G.; Hr. K., W.; Fr. Ntanelis, Erna; Fr. P., E.; Hr. 
Rassinger, Hermann; Fr. R., C.; Hr. S., G.; Dr. Schessl, Friedrich; Hr. Schmid, Alois.; Hr. Schuster, Michael; Fr. P.-B., P.; Hr. 
Weller, Gerhard; Hr. Walentschka, Wolfgang; Fr. P., M.; Fr. P, H.

Externe Begutachtung 
Die externe Begutachtung der Leitlinie erfolgte durch Personen, die nicht an der Leitlinienentwicklung beteiligt waren. Ihre Aufga-
be bestand im Wesentlichen in der Beurteilung, ob die Leitlinie für den Anwender gut verständlich, sachlich und logisch richtig 
und praxisorientiert formuliert ist. Nähere Angaben zum Beitrag der Gutachter sind im Methodenbericht beschrieben.

I. An der Entwicklung beteiligte Organisationen und Personen 
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Kurzversion 
Zur S3-Leitlinie „Lokaltherapie chronischer Wunden bei Patienten mit den Risiken periphere 
arterielle Verschlusskrankheit, Diabetes mellitus, chronische venöse Insuffizienz“
Stand: 16.01.2014 Version: Entwurfsfassung 2

Erklärung zur Schreibweise

Weibliche / männliche Schreibweise 
Wir weisen ausdrücklich darauf hin, dass die zumeist in der männlichen Form gewählten personenbezogenen Bezeichnungen 
für beide Geschlechter gelten und auch ausdrücklich beide Geschlechter angesprochen werden sollen. 

Anwendung des generischen Maskulinums 
Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wurde sowohl auf die Schreibweise in weiblicher und männlicher Form sowie auf die 
Schreibweise mit Binnen-I (Majuskel-I) verzichtet. In der Regel wird das generische Maskulinum angewendet (z. B. die Pati-
enten, die Mitglieder der Versorgungskette). Gemeint sind damit immer beide Geschlechter der genannten Gruppe. 

Hinweis zum Gebrauch dieser Kurzversion
Die folgende Zusammenfassung mit Empfehlungen und Algorithmen zur Lokaltherapie chronischer Wunden sind der S3-Leit-
linie „Lokaltherapie chronischer Wunden bei Patienten mit den Risiken periphere arterielle Verschlusskrankheit, Diabetes 
mellitus, chronische venöse Insuffizienz“ entnommen. Diese Langversion ist, zusammen mit einem Leitlinienreport (1), einem 
Glossar und einer Wunddokumentationshilfe bereitgestellt unter:
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/091-001.html 
Die Evidenz- und Konsensgrundlage der Empfehlungen sowie eine ausführliche Beschreibung des Hintergrunds zu einzelnen 
Empfehlungen und Aussagen sind jeweils den genannten Kapiteln der Langversion (2), zu entnehmen. Aussagen mit direktem 
Bezug zu Empfehlungen (E) und Statements (S) sind mit entsprechender Nummerierung gekennzeichnet und in der Empfeh-
lungsübersicht in Kapitel 10 ausführlich dargestellt.  

1.	 Erläuterung

Die Empfehlungen dieser Leitlinie wurden auf Basis der der-
zeit verfügbaren aussagekräftigsten wissenschaftlichen Lite-
ratur (Evidenz) erstellt. Alle Empfehlungen wurden in forma-
len Konsensverfahren mit den beteiligten wissenschaftlichen 
Fachgesellschaften der AWMF, der deutschen Gesellschaft für 
Pflegewissenschaft, Patientenvertretern und den Hauptautoren 
der Leitlinie abgestimmt. Sie sind Grundlage von Behandlungs-
algorithmen, in denen die Lokaltherapie mit ihren wichtigsten 
Eckpunkten abgebildet ist (vgl. Kapitel 10).
Empfehlungen und Behandlungsalgorithmus sollten dazu ge-
nutzt werden, im Behandlungsalltag fundierte Entscheidun-
gen zusammen mit den Patienten zu treffen, im Wissen um 
die Aussagekraft der teilweise spärlich vorhandenen Evidenz, 
vor dem Hintergrund der klinischen Erfahrung (z. B. zu physi-
kalischen Eigenschaften des Produktes) und den Präferenzen 
der Patienten. Aufgrund der Vielzahl lokaltherapeutischer Op-
tionen und Wundauflagen wird nicht der Anspruch erhoben, 
in dieser Leitlinie eine vollständige Darstellung der Produkte 
abzubilden.
Die Lokaltherapie von Beinulzerationen aufgrund der Diag-
nose „Periphere arterielle Verschlusskrankheit (PAVK)“, „Di-
abetes mellitus“ und /oder „Chronische venöse Insuffizienz 
(CVI)“ ist nur unter Berücksichtigung der Empfehlungen zur 
Diagnostik und Kausaltherapie der Grunderkrankung sinnvoll 
und zielführend. Zur Diagnostik und Therapie der PAVK, des 
Diabetes mellitus und der CVI sind folgende S3-Leitlinien ver-
fügbar:
•	 Diagnostik und Therapie der peripheren arteriellen Ver-

schlusskrankheit (PAVK). Herausgeber: Deutsche Ge-
sellschaft für Angiologie – Gesellschaft für Gefäßmedizin 
(AWMF Leitlinien-Register 056/003) (3)

•	 NVL Typ-2-Diabetes: Präventions- und Behandlungsstra-
tegien für Diabetes Typ-2 Fußkomplikationen. Herausge-
ber: Bundesärztekammer, Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. 
(AWMF) und Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) 
(AWMF Leitlinien-Register NVL 001/c) (4)

•	 Diagnostik und Therapie des Ulcus cruris venosum. Her-
ausgeber: Deutsche Gesellschaft für Phlebologie (AWMF 
Leitlinien-Register 037/009) (5)

1.1.	 Anwendungsbereich
Die vorliegende Leitlinie bezieht sich auf die Lokaltherapie  
von
•	 Ulcus cruris arteriosum 
•	 Ulcus cruris venosum 
•	 Ulcus cruris mixtum 
•	 Ulcera im Rahmen des „diabetischen Fußes“ 

Mit dem Begriff „chronische Wunden“ sind in dieser Leit-
linie nur diese Wunden gemeint. Hierbei ist die „chroni-
sche Wunde“ definiert als Integritätsverlust der Haut und 
einer oder mehrerer darunter liegenden Strukturen mit ei-
ner fehlenden Abheilung innerhalb von acht Wochen. 
Die Leitlinie bezieht sich nicht auf die Lokaltherapie akuter 
oder anderer chronischer Wunden. 
Die Leitlinie umfasst alle Versorgungsebenen wie ambulante, 
stationäre und rehabilitative Bereiche. 
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1.2.	 Adressaten
Alle Personen und Berufsgruppen, die an der Versorgung und/
oder Behandlung von Patienten mit chronischen Wunden oder 
an Entscheidungen in Bezug auf die Betroffenen beteiligt sind.

1.3.	 Gültigkeit und Angaben zur Überarbeitung
Es erfolgt jährlich eine Aktualisierung anhand relevanter Ergeb-
nisse aus systematischen Reviews der Cochrane Collaboration 
und Gesetzesänderungen. Diese werden in einem Anhang zu der 
bestehenden Leitlinie veröffentlicht. Die Gültigkeit dieser Leitlinie 
ist auf die Dauer von vier Jahren begrenzt. Sie kann nach dem 
30.04.2016 nicht mehr zuverlässig angewendet werden.

1.4.	 Qualitätsstufen der Evidenz und 
Graduierung der Empfehlungen

Bei den auf randomisierten kontrollierten Studien (RCTs) bzw. 
auf Meta-Analysen beruhenden Empfehlungen wird zwischen 
drei Empfehlungsgraden (A,B,0) unterschieden, deren un-
terschiedliche Qualität bzw. Härte durch die Formulierungen 
„soll“, „sollte“, „kann“ und Pfeilsymbole ausgedrückt wird (Ta-
belle 2). Zur Bewertung der Studien wurde die GRADE- Sys-
tematik (6) verwendet, welche zu einer gestuften Darstellung 
der Qualität der Evidenz führt. Die Qualitätsstufen in der GRA-
DE-Systematik (Tabelle 1) stehen in engem Zusammenhang 
mit der Fehleranfälligkeit der wissenschaftlichen Nachweise 
und dem Vertrauen, das den Behandlungseffekten aus den 
Studien entgegengebracht werden kann. Sie beeinflussen in 
der Regel die Empfehlungsgraduierung (Tabelle 2). 
In Abgrenzung zu den graduierten A-, B-, 0- Empfehlungen, 
welche auf Grundlage der Evidenz aus systematischer Li-
teraturanalyse und Expertenkonsens erstellt ist, erfolgte bei 
Empfehlungen, die auf reinem Expertenkonsens beruhen 
(GCP-Empfehlung, vgl. Kasten), keine Vergabe eines expliziten 
Empfehlungsgrades. Die sprachliche Graduierung (kann, soll-
te, soll, muss) hängt bei der GCP-Empfehlung nur vom Abstim-
mungsergebnis der Konsensgruppe ab.

GCP („Good Clinical Practice Point“) (7)

Empfohlen als gute klinische Praxis im Konsens aufgrund 
der klinischen Erfahrung der Mitglieder der Leitliniengruppe 
als ein Standard in der Behandlung, bei dem keine experi-
mentelle wissenschaftliche Erforschung möglich oder ange-
strebt ist.

Hinweis
Weitere Erläuterungen zur Methodik sind in der Langfassung 
der S3-Leitlinie „Lokaltherapie chronischer Wunden bei Pa-
tienten mit den Risiken periphere arterielle Verschlusskrank-
heit, Diabetes mellitus, chronische venöse Insuffizienz“ und 
im zugehörigen Leitlinienreport dargestellt (1, 2). 

2.	 Anamnese, Diagnostik und Dokumentation

Um eine komplikationsfreie Abheilung der Wunde zu gewähr-
leisten, sind die leitliniengerechte Diagnostik und Behandlung 
der Grunderkrankung (Empfehlung: E 1, E 11) und ein an die 
Erfordernisse und Ziele des Patienten und seiner Wunde aus-
gerichteter Behandlungsplan (E 13) unabdingbar.

Hinweis
Das Kapitel 4 der Langfassung der Leitlinie enthält weite-
re Erläuterungen, Literaturangaben und Definitionen so-
wie eine ausführliche Arbeitshilfe zur Verschlüsselung von 
chronischen Wunden in der ambulanten und stationären 
Versorgung. Im Anhang der Langfassung ist zudem eine Ar-
beitshilfe zur Wunddokumentation bereitgestellt.

Wesentliche Inhalte der Empfehlungen zu Anamnese, Diag-
nostik und Dokumentation sind in Tabelle 3 zusammengefasst. 
Ein darauf basierender Algorithmus befindet sich in Abbildung 
1 und in der Heftmitte.

3.	 Therapieziele

Ein  wichtiges Ziel bei der Wundbehandlung ist zunächst die 
Durchführung der Diagnostik- und Kausaltherapie entspre-
chend der oben genannten Leitlinien (Tabelle 4). Ein weiteres 
Ziel ist die Berücksichtigung der Patientenpräferenzen. Dies 
schließt deren Erfassung, die Beratung zu Krankheitsursache 
und -behandlung sowie die Beratung und Unterstützung zu 
Förderung und Erhalt ihrer Alltagskompetenzen und Möglich-
keiten zur Linderung von Faktoren welche ihre Lebensqualität 
beeinträchtigen mit ein (Tabelle 5). 
Bezogen auf die Lokaltherapie der Wunde gelten zudem allge-
meine Therapieziele wie die Schaffung von lokalen Bedingun-
gen die eine Abheilung ermöglichen, bzw. die Vorbeugung von 
schädigenden Faktoren (Tabelle 6). Tabelle 7 stellt eine aus der 
Literatur ermittelte Übersicht zum Informationsbedarf der Pati-
enten dar, die als Arbeitshilfe eingesetzt werden kann.

Hinweis
Das Kapitel 5 der Langfassung der Leitlinie enthält weite-
re Erläuterungen, Literaturangaben und Hintergrund zu den 
Empfehlungen.

4.	 Wundreinigung und chirurgisches 
Débridement

Unter dem Begriff Wundreinigung wird die Abtragung von avi-
talem Gewebe, Nekrosen, Belägen und/oder Fremdkörpern bis 
an intakte anatomische Strukturen heran verstanden. Sie wird 
per Definition von dem chirurgischen Débridement unterschie-
den, welches die radikale Abtragung bis in intakte anatomische 
Strukturen (z. B. mittels Skalpell) umfasst. 
Das Ziel beider Verfahren ist, Störungen im physiologischen 
Heilungsverlauf zu eliminieren. Hierbei lässt sich aus den vor-
handenen Studien weder zur Wundreinigung per se, noch zum 
chirurgischen Débridement ein Nutzen oder Schaden ableiten 
(Statements:  S 2, S 13). Die GCP-Empfehlungen zur Abtra-
gung von avitalem Gewebe, Fremdkörpern, Belägen und De-
tritus beruhen auf der Hypothese, dass diese die Wundheilung 
behindern (E 16, E 25).

Bei der Wundreinigung (ohne Zerstörung intakter Strukturen) 
werden folgende Verfahren unterschieden:
•	 Aktive periodische Wundreinigung: Gezielte, wiederkehren-

de mechanische Wundreinigung im Rahmen des Verband-
wechsels. Verwendet werden hierbei wirkstofffreie Spül- 

Ulrike
Textfeld
13.04.2016: Gültigkeit der Leitlinie nach Überprüfung durch das Leitliniensekretariat verlängert bis 11.06.2017
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Abb. 1: Algorithmus – Anamnese, Diagnostik, Dokumentati-
on, Behandlungsplan (ausführl. Algorithmus in Heftmitte)

lösungen (z.B. NaCl 0,9%) oder Spüllösungen mit chemi-
schen Zusätzen. Zu bedenken ist hierbei, dass durch die 
Verwendung nicht steriler Lösungen oder nicht steril gefilter-
ten Trinkwassers die Gefahr der Einbringung von Bakterien 
besteht (S 5). Zudem gibt es zu bestimmten Substanzen, je 
nach galenischer Zubereitung, Konzentration und Einwirk-
dauer, Hinweise auf Toxizität, allergene Potenz oder Iodbelas-
tung (S 7). Daher sollten zur aktiven periodischen Wundrei-
nigung bevorzugt neutrale wirkstofffreie Lösungen eingesetzt 
werden (E 19). Empfehlungen zum Einsatz bestimmter Pro-
dukte wurden aufgrund spärlicher Evidenz nicht verabschie-
det (S 4, S 6, S 8). Die Wundreinigung sollte jedoch, wenn 
sie durchgeführt wird, primär mechanisch erfolgen (E 17).

•	 Passive periodische Wundreinigung: Beabsichtigter fort-
laufender Reinigungsprozess, welcher unterhalb des Se-
kundärverbandes durch Schaffung eines feuchten Wund-
milieus und dem Einsatz von Verfahren, die unterhalb 
einer Wundabdeckung wirken können z. B. Hydrogel oder 
Fliegenlarven, stattfindet. Aufgrund spärlicher Evidenz 
wurden keine Empfehlungen zu einzelnen Produktgrup-
pen verabschiedet. Lediglich zu Hydrogel lässt sich ein 
möglicher Nutzen aus den Studien zum Diabetischen Fuß- 
ulcus ableiten. Es kann daher eingesetzt werden, wenn 
Rehydrierung erforderlich ist (z. B. zum Lösen von Rest-
belägen in trockeneren Wunden) (E 21). Obwohl sich aus 

Abb. 2: Algorithmus – Wundreinigung  
(ausführlicher Algorithmus in der Heftmitte)

Algorithmus – Anamnese, Diagnostik,  
Dokumentation, Behandlungsplan

Anamnese (E 2)

Anamnese und Diagnostik abgeschlossen & 
dokumentiert

Behandlungsplan liegt vor

Orientierende leitliniengerechte  
Diagnostik (E 1, E 3, E 4, E 5),  

Wundbeurteilung

Hinweise auf CVI?  
 Diagnostik S3-LL CVI Nr. 037-009

Hinweise auf PAVK? 
 Diagnostik S3-LL PAVK Nr.065-003 

Hinweise auf DFS?
 Diagnostik NVL DFS

 Diagnostik S3-LL PAVK Nr.065-003

Auffällige morphologische Struktur?  
 Histologie (E 4)

6 Wochen ohne Heilungstendenz?  
 Differentialdiagnose (E 3)

Patientenberatung (E 12)

V. a. erregerbedingte Infektionserkrankung?
 Erreger- und Empfindlichkeitsbe- 

stimmung (E 5)

Erstellen des Behandlungsplans (E 11, E 13)

Dokumentation (E 9, E 8, E 10)

Einsatz multidisziplinärer,  
sektorenübergreifende 
Elemente integrierter 

Versorgung (E 36)

Erweiterte Diagnostik?
Zweitmeinung?

Erfassung / Hierarchisierung von Einschränkung  
der Lebensqualität (E 6)

Bedarf weiterer  
Expertise

ja

nein

Algorithmus – Wundreinigung

Avitale Gewebe, Nekrosen, Beläge und/oder Fremdkörper

Avitale Gewebe, Beläge und/oder Fremdkörper vollständig  entfernt

Wundreinigung 
(E 16, E 17, S 6, S 7, E 19, E 18)

Primär mechanisch  (E 17)
Zur periodischen Wundreinigung sollten

bevorzugt neutrale wirkstofffreie Lösungen 
eingesetzt werden.  (E 19, S 6, S 7)

Initial chirurgisches Débridement 
(E 25, E 26)

Liegen Bedingungen* für ein 
chirurgisches Débridement vor?

(S 14) 

ja

nein

Wiederholung bei 
Bedarf

Studien zum UCV/UCA kein Nutzen von Hydrogel ablei-
ten lässt, geht die Leitliniengruppe davon aus, dass auch 
hier Hydrogel eingesetzt werden kann, wenn Rehydrierung 
erforderlich ist (E  22). Zudem hat sich die Leitlinien-
gruppe auf Grundlage der vorhandenen Evidenz gegen 
den Einsatz von medizinischem Honig ausgesprochen, 
da in den vorhandenen Studien bislang kein Nutzen, je-
doch vermehrt Schmerzen nachgewiesen wurden (E 24). 
Die Auswahl der Verfahren sollte sich daher entsprechend 
grundlegender Empfehlungen an den Erfordernissen der 
Wundsituation und Wirtschaftlichkeit sowie an den Zielen 
der Patienten orientieren (E 13, E 29, E 32, E 15). Zu 
beachten sind hierbei insbesondere Kriterien wie Schmerz-
vermeidung (E 18), Erhaltung und Schaffung eines phy-
siologisch feuchten Wundmilieus (E 28) oder Vermeidung 
von Flüssigkeitsaustritt aus dem Verband (E 14).  

•	 Dekontamination: Antiseptische Wundbehandlung in Kom-
bination mit einer mechanischen Wundreinigung zur weit-
gehenden Beseitigung einer lokalen Entzündung durch 
humanpathogene Mikroorganismen und Prävention einer 
systemischen Infektionserkrankung unter Einsatz von An-
tiseptika (Arzneimittel). Die Dekontamination kann bei Ver-
dacht einer erregerbedingten Entzündung erwogen werden 
(E 20). Eine vorherige Bestimmung der Krankheitserreger 
ist nicht erforderlich (E 5). 
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Tab. 3: Wesentliche Inhalte der Anamnese, Diagnostik und Dokumentation

Wesentliche Inhalte der Anamnese, Diagnostik und Dokumentation*

•	 Leitliniengerechte Diagnostik der Grunderkrankung (E 1)
•	 Ausführliche Anamnese insbesondere mit Erfassung bisheriger Reaktion auf die Wundbehandlung (z. B. Allergie) (E 2)
•	 Erfassung möglicher Beeinträchtigung der Lebensqualität (z. B. Schmerz) zur Ableitung von hierarchisierten Therapiezielen 

und als Grundlage für den Behandlungsplan (E 2, E 6, E 10)
•	 Differenzialdiagnostische Abklärung, sofern nach 6 Wochen leitliniengerechter Behandlung keine Heilungstendenz erkenn-

bar ist (E 3). 
•	 Histologische Abklärung therapieresistenter und morphologisch ungewöhnlicher Ulzerationen (E 4) 
•	 Eine routinemäßige Bestimmung von Krankheitserregern ist nicht erforderlich, es sei denn, es wird eine Antibiotikabehand-

lung erwogen (E 5) 
•	 Die Dokumentation umfasst die Wundbeurteilung welche regelhaft (im Rahmen des Erst-Assessments und fortlaufenden 

(Wund-)Monitorings) sowie bei jeder Veränderung des Wundzustandes mit therapeutischer Konsequenz durchgeführt wer-
den sollte. Mindestinhalte der Dokumentation (E 7, E 8, E 9):
-- gesicherte Kausaldiagnose (bzw. Verdachtsdiagnose),
-- gemessene Wundgröße,
-- Beschreibung von sichtbarer Wundfläche, Wundrand und Wundumgebung,
-- Therapieanordnung,
-- Therapiedurchführung und Anlass für einen Therapiewechsel.

•	 Die Erhebung von Schmerzen und deren Therapie sollte im Verlauf dokumentiert und evaluiert werden (E 10).

* Legende: Die Inhalte der Anamnese, Diagnostik und Dokumentation sind aus den Empfehlungen der S3-Leitlinie „Lokaltherapie chronischer Wunden bei Patienten 
mit den Risiken periphere arterielle Verschlusskrankheit, Diabetes mellitus, chronische venöse Insuffizienz“, auf die in den Klammern mit der zugehörigen Nummer 
verwiesen wird, extrahiert. Als Arbeitshilfe im Alltag kann der zugehörige Leitlinien-Algorithmus „Anamnese, Diagnostik, Dokumentation und Behandlungsplan“ 
genutzt werden.

Tab. 4: Therapieziele zur Kausaltherapie

Therapieziele zur Kausaltherapie

Die Therapie der Ursache der Wunde sollte gemäß dem in folgenden Leitlinien beschriebenen Vorgehen erfolgen
•	 Diagnostik und Therapie der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (PAVK) der Deutschen Gesellschaft für Angiologie - 

Gesellschaft für Gefäßmedizin (AWMF Leitlinien-Register 056/003) (3)
•	 NVL Typ-2-Diabetes: Präventions- und Behandlungsstrategien für Fußkomplikationen der Bundesärztekammer, AWMF und 

KBV (AWMF Leitlinien-Register NVL 001/c) (4)
•	 Diagnostik und Therapie des Ulcus cruris venosum der Deutschen Gesellschaft für Phlebologie (AWMF Leitlinien-Register 

037/009) (5)

Legende: Die Therapieziele zur Kausaltherapie sind der S3-Leitlinie „Lokaltherapie chronischer Wunden bei Patienten mit den Risiken periphere arterielle Verschluss-
krankheit, Diabetes mellitus, chronische venöse Insuffizienz“, entnommen.

Tab. 1: Qualitätsstufen in GRADE

Bedeutung der verschiedenen Qualitätsstufen der Evidenz (6)

Hohe Qualität (high) = Es ist sehr unwahrscheinlich, dass weitere Forschung das Vertrauen in den beobachteten Behandlungs-
effekt verändert.

Mittlere Qualität (moderate) = Weitere Forschung wird sich vermutlich erheblich auf unser Vertrauen in den beobachteten 
Behandlungseffekt auswirken. Möglicherweise ändert sich der Behandlungseffekt.

Geringe Qualität (low) = Weitere Forschung wird sich sehr wahrscheinlich auf unser Vertrauen in den beobachteten Behand-
lungseffekt auswirken. Wahrscheinlich ändert sich der Behandlungseffekt.

Sehr geringe Qualität (very low) = Der beobachtete Behandlungseffekt ist mit sehr großer Unsicherheit behaftet.

Tab. 2: Graduierung der Evidenz und Empfehlungsstärke

Studienqualität Qualitätsstufe in 
GRADE

Empfehlung Beschreibung Symbol

Systematische Übersichtsarbeit  
(Meta-Analyse) oder RCT (Therapie)

High A „Soll“ …

RCT mit mittlerem Risiko für  
systematische Fehler

Moderate B „Sollte“ …

RCT mit hohem Risiko für  
systematische Fehler

Low 0 „Kann“ …



7

Kurzfassung S3-Leitlinie „Lokaltherapie chronischer Wunden bei Patienten mit ...“ · © DGfW

KURZVERSION

Tab. 7: Informationsbedarf der Patienten

Informationsbedarf der Patienten zur Wundbehandlung

•	 Klare, eindeutige und verständliche, auf den Informationsbedarf des Patienten ausgerichtete wissenschaftsbasierte Infor-
mation zu:
-- Ätiologie 
-- Behandlungsplan
-- Behandlungsprozess
-- Prävention

•	 Die Information soll den Patienten in die Lage versetzen, aktiv an Entscheidungen über seine Gesundheit mitwirken zu 
können

•	 Information zur Möglichkeit der Mitwirkung des Patienten:
-- Maßnahmen, die die Gesundheit des Patienten fördern
-- Faktoren, die sich möglicherweise schädigend auf die Wundheilung auswirken
-- Techniken und Fertigkeiten

•	 Übereinstimmende Information durch alle an der Behandlung beteiligten Professionen
•	 Information und Beratung unter Berücksichtigung der Vorstellungen und Erfahrung des Patienten in Bezug auf Krankheits- 

und Behandlungsverlauf

Legende: Der Informationsbedarf der Patienten wurde aus qualitativen Studienergebnissen und der Europäischen Charta der Patientenrechte (8) abgeleitet und 
anschließend mit Patienten abgestimmt. Systematik, Quellen und Hintergrund sind dem Kapitel 5.3 der Langfassung der S3-Leitlinie  „Lokaltherapie chronischer 
Wunden bei Patienten mit den Risiken periphere arterielle Verschlusskrankheit, Diabetes mellitus, chronische venöse Insuffizienz“ und dem zugehörigen Leitlinien-
report zu entnehmen.

Tab. 6: Allgemeine Therapieziele

Allgemeine Therapieziele

•	 Schaffung lokaler Bedingungen, welche die Abheilung der Wunde ermöglichen
•	 Schaffung eines Wundgrundes, der frei von avitalen Belägen, Fremdkörpern, Belägen und Detritus ist
•	 Prophylaxe von Entzündung und Infektionserkrankung
•	 Herstellung und Erhaltung eines optimal feuchten Wundmilieus
•	 Schutz des Wundrandes und der Umgebung (z. B. vor Mazeration)

Legende: Die allgemeinen Therapieziele sind der Langfassung der S3-Leitlinie „Lokaltherapie chronischer Wunden bei Patienten mit den Risiken periphere arterielle 
Verschlusskrankheit, Diabetes mellitus, chronische venöse Insuffizienz“, entnommen. 

Tab. 5: Patientenpräferenzen

Patientenpräferenzen hinsichtlich der Lokaltherapie chronischer Wunden

Zusammenarbeit mit dem therapeutischen Team
•	 Psychosoziale Unterstützung, Empathie, Aufmerksamkeit und Hilfe hinsichtlich individueller Probleme und Bedürfnisse, 

die im Zusammenhang mit der Erkrankung auftreten 
•	 Partizipative Entscheidungsfindung unter Berücksichtigung patientenrelevanter Ziele 
Organisation 
•	 Erleichterung in Bezug auf logistische Faktoren im Zusammenhang mit der Behandlung  

(z. B. Ansprechpartner, Wartezeiten, Behandlungswege, Kosten) 
•	 Unterstützung bei Maßnahmen zur Prävention 
•	 Kooperation zwischen ambulanter und stationärer Versorgung sowie zwischen den beteiligten Berufsgruppen 
•	 Kontinuität in der Behandlung, vor allem bei Einbeziehung verschiedener Sektoren und Berufsgruppen  
•	 Hilfe bei der Bewältigung von Faktoren, die sich negativ auf Mobilität und Bewältigung der Alltagskompetenzen auswirken 
Therapie
•	 Hohe Qualität der medizinisch-technischen Versorgung aller beteiligten Gesundheitsprofessionen 
•	 Adäquate Vermeidung und Behandlung von Schmerz sowie die Behandlung von weiteren Symptomen wie Juckreiz und 

Schlafproblemen 
•	 Förderung der Selbstpflegefähigkeit und Unterstützung im Umgang mit Symptomen, um eine Normalität im Alltag,  

insbesondere bei langwierigem Krankheitsverlauf, zu erreichen

Legende: Die Präferenzen der Patienten wurden aus qualitativen Studienergebnissen und der Europäischen Charta der Patientenrechte (8) abgeleitet und an-
schließend mit Patienten abgestimmt. Systematik, Literaturangaben und Hintergrund sind der Langfassung der S3-Leitlinie „Lokaltherapie chronischer Wunden bei 
Lokaltherapie chronischer Wunden bei Patienten mit den Risiken periphere arterielle Verschlusskrankheit, Diabetes mellitus, chronische venöse Insuffizienz“ und 
dem zugehörigen Leitlinienreport zu entnehmen.
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•	 Das chirurgische Débridement (radikale Abtragung von z. 
B. avitalen Geweben bis in vitales Gewebe) wird initial, un-
ter Berücksichtigung der Patientenbelastung, durchgeführt 
(E 25). Bedingungen, die für ein chirurgisches Débride-
ment sprechen, sind: lokale Entzündungszeichen, systemi-
sche Infektionserkrankung ausgehend vom Wundbereich, 
großflächige Nekrosen bzw. Nekroseanteile und Beläge (S 
14). Bei Bedarf soll das Débridement mit einer adäquaten 
Schmerztherapie erfolgen (E 26).

Der Algorithmus zur Wundreinigung und zum Débridement ist 
auf den in Kapitel 9 ausführlich dargestellten Empfehlungen und 
Statements begründet (Abbildung 2 & Algorithmus Heftmitte).

5.	 Wundauflagen und topische Anwendungen 

Auf Basis der vorhandenen Evidenz zu Alginat, Schaumstoff, 
Acrylat, Hydrokolloid, Hydrofaser, feuchten Kompressen, 
Gaze oder Folienverbänden lässt sich kein Vorteil für die 
Wundheilung ableiten (S 15). Dies führt dazu, dass die Leit-
liniengruppe bewusst keine Empfehlung für bestimmte Pro-
dukte ausspricht. 
Auch zu den wirkstoffhaltigen Produkten Polihexanid-, Bigu-
anid- oder Octenidinhaltigen Wundauflagen/Gelen (S  17), 
ibuprofenhaltigen Schaumstoffauflagen (S  19), Aktivkoh-
le-Wundauflagen (S  20), Kollagen, Hyaluronsäure oder 
Nano-Oligosaccharid-Faktor (NOSF) (S 21) konnte kei-
ne Aussage zu Nutzen oder Schaden im Hinblick auf die 
Wundheilung getroffen werden. Dies gilt auch für die Thera-
pie mit Silber, zu der es lediglich Hinweise aus In-vitro-Stu-
dien gibt, dass sie wirksam gegen Bakterien ist, sich aber 
auch schädlich auf die Wundheilung auswirken kann (S 18).  
Auch Iod-haltige Verbindungen wie Iod-Gel, PVP-Iod-Salbe 
oder PVP-Iod-Gaze zeigen in den vorhandenen Studien keinen 
Nutzen für die Wundheilung. Da es jedoch für Iod-haltige Ver-
bindungen, je nach Konzentration und Einwirkzeit, Hinweise 
auf Toxizität, allergene Potenz oder Iodbelastung gibt, sollten 
diese Produkte bei Wunden ohne Anzeichen einer Entzündung 
durch Mikroorganismen nicht eingesetzt werden (E 30). Das 
sich inzwischen nicht mehr im Handel befindliche Becapler-
min (Platelet derived growth factor) sollte wegen der Risiken für 
Krebserkrankungen ebenfalls nicht eingesetzt werden (E 31).
Auf der Grundlage der spärlichen Evidenz wurden von der Leit-
liniengruppe keine Empfehlungen für einzelne Produkte aus-
gesprochen. Stattdessen wurden in mehreren Empfehlungen 
Kriterien konsentiert, an denen sich die Auswahl von Wund-
auflagen oder topischen Anwendungen orientieren sollte. Die 
Kriterien sind in verkürzter Form in Tabelle 8 abgebildet (Siehe 
auch Kapitel 10 & Algorithmus „Wundauflagen“ Heftmitte).

Hinweis
Die Kapitel 6 und 7 der Langfassung der Leitlinie enthalten 
weitere Erläuterungen, Literaturangaben und Hintergrund zu 
den Empfehlungen.

6.	 Wundrand- und Umgebungsschutz

Ziel des Wundrand- und Umgebungsschutzes ist, sowohl 
das am Wundrand oder von den Epidermiszellen verbleiben-

der Haarfollikel aus entstehende Epithelgewebe, als auch 
die Wundumgebungshaut der chronischen Wunde intakt zu 
erhalten. Dieses Ziel gilt für alle oben genannten Behand-
lungsverfahren. Hautschädigungen können durch Mazeration, 
Haft- und Klebebasen, häufige Manipulation, Allergene und 
toxisch-irritative Substanzen oder Austrocknung entstehen.  
Mazeration und Austrocknung von Wundrand und Wundum-
gebung sollten daher vermieden werden. Bei der Auswahl der 
geeigneten Wundauflage ist dem Wundrand- und Wundum-
gebungsschutz ggf. durch zusätzliche Schutz- und Pflegemaß-
nahmen zum Erhalt der Haut-Barriere-Funktion Rechnung zu 
tragen. Eine Empfehlung zu einzelnen Materialien kann auf-
grund der Datenlage nicht erfolgen (E 32). 

7.	 Physikalische Interventionen

Anhand der vorliegenden Studien können keine belastbaren 
Aussagen zum Nutzen oder Schaden der Reizstromtherapie 
(S 23), niederenergetischen (Low-Level-) Lasern zur Lichtthe-
rapie (S 25), Stoßwellentherapie (S 24), wassergefiltertem Inf-
rarot A (S 26) oder zum therapeutischen Einsatz von Ultraschall 
(S 27) hinsichtlich der Wundheilung getroffen werden. Dies trifft 
ebenfalls für die Vakuumversiegelung zu (S 22). Die Vakuum-
versiegelung kann jedoch aufgrund der vorliegenden Studiener-
gebnisse zum Endpunkt „Wundgrößenverkleinerung“, zur ver-
sorgungsbedingten Ausfüllung und prozentualen Reduktion der 
Wundtiefe bzw. des Wundvolumens erwogen werden (E 33).  
Auch die Magnetfeldtherapie kann zur begleitenden Be-
handlung von venösen Ulcera erwogen werden. Die 
Empfehlung beruht allerdings auf niedriger Qualität der 
Evidenz. Zudem konnten die Anwendungsdauer, die 
Häufigkeit der Anwendung und die Intensität der Feld-
stärke bisher nicht eindeutig festgelegt werden (E 34). 
Bei Patienten mit diabetischem Fußsyndrom sollte als weitere 
Therapieoption die Ganzkörperdruckkammertherapie (hyper-
bare Sauerstofftherapie1) verwendet werden, sofern bei einer 
amputationsbedrohten Extremität alle Revaskularisationsmaß-
nahmen ausgeschöpft wurden (E 35*).

8.	 Modelle zur Versorgung von Menschen 
mit chronischen Beinulzerationen und 
Qualifizierung des Personals 

Die Literaturanalyse zur Leitlinie ergab Hinweise, dass die 
Versorgung von Patienten mit chronischem Ulcus hinsichtlich 
patientenrelevanter Endpunkte wie Lebensqualität, Alltagsakti-
vität und Schmerz mit Hilfe von kombinierten Elementen integ-
rierter, multiprofessioneller, sektorenübergreifender Versorgung 
verbessert werden kann. Zu bedenken ist hierbei, dass beste-
hende Versorgungsmodelle ihre Wirksamkeit in der Kombina-
tion der sich wechselseitig bedingenden Einzelkomponenten 
und in Abhängigkeit ihres jeweiligen Kontextes entfalten. Sie 
sind daher nicht in allen Einzelheiten in andere Rahmenbe-
dingungen übertragbar, sondern müssen für den jeweiligen 

1	  HBO wird definiert als Atmung von 100 % Sauerstoff bei 
erhöhtem Umgebungsdruck zwischen 2,0 und 2,5 bar Ge-
samtdruck. Damit sind topische Behandlungen nicht ge-
meint.
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Fall sinnvoll ausgewählt und angepasst werden. Dies führt zur 
Empfehlung der Leitliniengruppe, dass in der Versorgung der 
Patienten multidisziplinäre, sektorenübergreifende Elemen-
te integrierter Versorgung eingesetzt und sinnvoll kombiniert 
werden sollten (E 36). Eine Auswahl von Elementen integrier-
ter Versorgung, die in bestehenden Versorgungsmodellen zur 
Wundversorgung eingesetzt werden, ist in Tabelle 9 als Arbeits-
hilfe dargestellt.
Wenn gleich nicht ausreichend in Studien evaluiert, stellt die 
Personalqualifikation ein wesentliches Element in den Versor-
gungsmodellen dar.
Beinhalten Qualifizierungsmaßnahmen in der Wundversorgung 
neben spezifischen Kenntnissen zu Physiologie und Pathophy-
siologie auch aktuelle Leitlinienempfehlungen, können sie zur 
Verbreitung evidenzbasierten Wissens und somit zu einer Ver-
besserung der Versorgungsqualität beitragen.
Die Qualifizierung des Personals sollte daher strukturiert er-
folgen auf der Basis der gültigen Leitlinien der wissenschaft-
lich-medizinischen Fachgesellschaften, die in Registern publi- 

Tab. 8: Kriterien zur Auswahl von Wundauflagen und topischen Anwendungen

Kriterien zur Auswahl von Wundauflagen und topischen Anwendungen * 

•	 Gemeinsam mit dem Patienten getroffene Entscheidung für eine Therapiemaßnahme auf der Grundlage seiner individuel-
len Präferenzen und der allgemeinen Therapieziele. (E 13)

•	 Berücksichtigung der Erfordernisse der Wundsituation (E 29)
•	 Berücksichtigung der Wirtschaftlichkeit (E 29)
•	 Erhaltung und Schaffung eines physiologisch feuchten Milieus am Wundgrund (E 28)
•	 Vermeidung von Flüssigkeitsaustritt aus dem Verband (E 14)
•	 Regelmäßige Durchführung von Verbandwechseln, angepasst an die Grunderkrankung, Erfordernisse der Wunde und Ziele 

des Patienten (E 15, E 27)
•	 Vermeidung von Schmerzen (E 29)
•	 Praktikabilität für den Patienten (E 29)
•	 Vermeidung von Mazeration und Austrocknung des Wundrandes und der Wundumgebung (E 32)
•	 Erhalt der Haut-Barrierefunktion ggf. durch zusätzliche Schutz- und Pflegemaßnahmen    (E 32)
•	 Berücksichtigung der Haftstärke, Exsudataufnahme- und Exsudatrückhaltefähigkeit der Materialien (E 29)
•	 Allergie und Verträglichkeit (E 29)

*Legende: Die Kriterien sind aus den Empfehlungen der Langfassung der S3-Leitlinie „Lokaltherapie chronischer Wunden bei Lokaltherapie chronischer Wunden 
bei Patienten mit den Risiken periphere arterielle Verschlusskrankheit, Diabetes mellitus, chronische venöse Insuffizienz“, auf die in den Klammern verwiesen wird, 
extrahiert. 

ziert sind, und auf Basis der gültigen nationalen Expertenstan-
dards der Pflege (DNQP) (E 37).

Hinweis
Das Kapitel 11 der Langfassung der Leitlinie enthält weite-
re Erläuterungen, Literaturangaben und Hintergrund zu den 
Empfehlungen.

9.	 Empfehlungen – Übersicht

Die nachfolgende Übersicht bezieht sich auf die Empfehlungen 
(E) und konsentierten Aussagen (S) der Leitlinie zur Lokalthe-
rapie chronischer Wunden. Die Verweise beziehen sich jeweils 
auf die zugrunde liegende Evidenz aus Studien und/oder das 
entsprechende Kapitel der Langversion der Leitlinie, in dem der 
Hintergrund zur Empfehlung transparent dargelegt ist.

Tab. 9: Festzulegende Elemente integrierter Versorgung

Festzulegende Elemente integrierter Versorgung von Menschen mit chronischen Beinulzerationen

•	 Steuerung der Versorgung durch eine zentrale Stelle (z. B. Case Manager, Hausarzt) 
•	 Zusammenarbeit zwischen Sektoren und Professionen (Schnittstellenmanagement) z. B. durch Definition von Behand-

lungspfaden, Strukturvorgaben zum Verantwortungs- und Aufgabenbereich der am Behandlungsprozess Beteiligten
•	 Überweisungskriterien und Kommunikationsmanagement  
•	 Anamnese und Diagnostik 
•	 Evidenzbasierte Therapie und Nachbetreuung 
•	 Personalqualifizierung aller an dem Prozess beteiligten Berufsvertreter (Pflege, Ärzte, Therapeuten etc.)
•	 Patientenedukation 
•	 Konzepte zur Förderung des Selbstmanagements des Patienten
•	 Dokumentation, Qualitätssicherung und Evaluation 

Legende: Systematik zur Erarbeitung, Literaturangaben und Hintergrund der hier dargestellten Elemente integrierter Versorgung von Patienten mit chronischen 
Beinulzerationen sind der S3-Leitlinie „Lokaltherapie chronischer Wunden bei Lokaltherapie chronischer Wunden bei Patienten mit den Risiken periphere arterielle 
Verschlusskrankheit, Diabetes mellitus, chronische venöse Insuffizienz“ und dem zugehörigen Leitlinienreport zu entnehmen. 
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Tab. 10: Konsentierte Empfehlungen

Grundlage* Empfehlungen zur Diagnostik

E 1 Zustimmung:
15 von 16

Die Diagnostik zugrunde liegender Erkrankungen soll leitliniengerecht erfolgen. [GCP]

Expertenkonsens Hintergrundtext: Kapitel 1

E 2 Zustimmung:
15 von 16

Als wesentlicher Bestandteil der Diagnostik soll eine ausführliche Anamnese des Patienten 
durchgeführt werden, in der insbesondere Reaktionen auf bisherige Wundbehandlungen 
und die Beeinträchtigung der Lebensqualität erfragt werden. [GCP] 

Expertenkonsens Hintergrundtext: Kapitel 4.3

E 3 Zustimmung:
16 von 16

Ist sechs Wochen nach Beginn einer leitliniengerechten Behandlung keine Heilungstendenz 
erkennbar, soll das Vorliegen anderer Ursachen für die fehlende Heilungstendenz differen-
tialdiagnostisch abgeklärt werden. Hierzu soll im Zweifel eine zweite Meinung eingeholt 
werden. [GCP] 

Expertenkonsens Hintergrundtext: Kapitel 4.3

E 4 Zustimmung:
 12 von 13

Therapieresistente und morphologisch ungewöhnliche Ulzerationen sollen histologisch 
abgeklärt werden. [GCP] 

Expertenkonsens Hintergrundtext: Kapitel 4.3

E 5 Zustimmung:
16 von 16

Chronische Wunden sind üblicherweise von Mikroorganismen kolonisiert. Eine routinemä-
ßige Bestimmung von Krankheitserregern ist nicht erforderlich. Auch zum Einsatz der lokal 
antiseptischen Wirkstoffe PVP-Iod, Polihexanid oder Octenidin ist eine Erregerbestimmung 
nicht erforderlich. Nur wenn aufgrund von Hinweisen auf eine erregerbedingte Infektionser-
krankung, ausgehend vom Wundbereich, eine Antibiotika-Therapie erwogen wird, sollen 
geeignete Verfahren zur Identifizierung des Krankheitserregers und zur Bestimmung seiner 
Empfindlichkeit gegenüber antimikrobiellen Substanzen eingeleitet werden. [GCP] 

Expertenkonsens Hintergrundtext: Kapitel 4.3

E 6 Zustimmung:
13 von 16

Einschränkungen der Lebensqualität sollen mit dem Patienten gemeinsam erfasst werden 
als Grundlage für die Ableitung hierarchisierter Therapieziele und eines Behandlungsplans. 
[GCP] 

Expertenkonsens Hintergrundtext: Kapitel 4.3

Empfehlungen zur Wunddokumentation

E 7 Zustimmung:
16 von 19

Die Wundbeurteilung im Rahmen des Heilungsverlaufs sollte regelhaft erfolgen und bei 
jeder Veränderung mit therapeutischer Konsequenz. [GCP] 

Expertenkonsens Hintergrundtext: Kapitel 4.4.2

E 8 Zustimmung:
17 von 19

Die Durchführung der therapeutischen Maßnahmen sollte immer dokumentiert werden. 
[GCP]

Expertenkonsens Hintergrundtext: Kapitel 4.4.3

E 9 Zustimmung:
19 von 21

Inhalte der Wunddokumentation sollen mindestens sein: gesicherte Kausaldiagnose (bzw. 
Verdachtsdiagnose), gemessene Wundgröße, Beschreibung von sichtbarer Wundfläche, 
Wundrand und Wundumgebung, Therapieanordnung, Therapiedurchführung und Anlass 
für einen Therapiewechsel. [GCP]

Expertenkonsens Hintergrundtext: Kapitel 4.4.3

E 10 Zustimmung:
15 von 18 

Die Erhebung von Schmerzen sowie deren Therapie sollten im Verlauf dokumentiert und 
evaluiert werden. [GCP]

Expertenkonsens Hintergrundtext: Kapitel 4.4.3

Empfehlungen allgemeiner Art

E 11 Zustimmung:
15 von 16 

Die Behandlung zugrunde liegender Erkrankungen soll leitliniengerecht erfolgen.[GCP]

Expertenkonsens Hintergrundtext: Kapitel 5.2
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E 12 Zustimmung:
13 von 15 

Der Patient muss auf seine Bedürfnisse angepasste Beratung und Information zu Krank-
heitsursache und -behandlung erhalten. Dies schließt die Beratung und Unterstützung zu 
Förderung und Erhalt seiner Alltagskompetenzen und Möglichkeiten zur Linderung von 
Faktoren, welche die Lebensqualität beeinträchtigen, mit ein. [GCP]

Expertenkonsens Hintergrundtext: Kapitel 5.3

E 13 Zustimmung:
14 von 15 

Die Entscheidung für eine Therapiemaßnahme soll mit dem Patienten gemeinsam auf 
Grundlage der allgemeinen Therapieziele und seiner individuellen Präferenzen getroffen 
werden. [GCP]

Expertenkonsens Hintergrundtext: Kapitel 5.3

E 14 Zustimmung:
16 von 17 

Es sollte Flüssigkeitsaustritt aus dem Verband vermieden werden. [GCP]

Expertenkonsens Hintergrundtext: Kapitel 5.3

E 15 Zustimmung:
15 von 17 

Die Intervalle der Verbandwechsel sollten der Grunderkrankung, den Erfordernissen der 
Wunde und den Bedürfnissen und Zielen des Patienten angepasst werden. [GCP]

Hintergrundtext: Kapitel 5.3

Empfehlungen zur Wundreinigung

S 1 Zustimmung:
19 von 19 

Unter Wundreinigung versteht man die Abtragung von avitalem Gewebe, Nekrosen, Belä-
gen und/oder Entfernung von Fremdkörpern bis an intakte anatomische Strukturen heran 
unter Erhalt von Granulationsgewebe. 

Expertenkonsens Hintergrundtext: Kapitel 6.2

S 2 Zustimmung:
17 von 19 

Anhand der vorliegenden Studien können keine belastbaren Aussagen zum Nutzen oder 
Schaden der Wundreinigung getroffen werden. 

Qualität der Evidenz
GRADE moderate:

Literatur: (9)
Hintergrundtext: Kapitel 6.6.3

E 16 Zustimmung:
19 von 19 

Die Wundheilung wird durch avitales Gewebe, Fremdkörper, Beläge und Detritus behindert. 
Deshalb sollte eine Abtragung von avitalem Gewebe bis an intakte anatomische Strukturen 
heran durchgeführt werden. Die Belastung des Patienten ist zu berücksichtigen. [GCP]

Expertenkonsens Hintergrundtext: Kapitel 6.2

S 3 Zustimmung:
19 von 19

Die Reinigung hat zum Ziel, möglichst alle Beläge, avitales Gewebe und/oder Fremdkörper 
vollständig zu entfernen. 

Expertenkonsens Hintergrundtext: Kapitel 6

E 17 Zustimmung:
14 von 18

Wenn eine Wundreinigung durchgeführt wird, sollte sie primär mechanisch erfolgen. [GCP]

Expertenkonsens Hintergrundtext: Kapitel 6

E 18 Zustimmung:
19 von 19

Bei Bedarf soll die Wundreinigung mit einer adäquaten Schmerztherapie einhergehen. 
[GCP]

Expertenkonsens Hintergrundtext: Kapitel 5.3

Empfehlungen zu aktiver periodischer Wundreinigung

S 4 Zustimmung:
16 von 19

Anhand der vorliegenden Studien können keine belastbaren Aussagen zur Spülung mit 
Ringer- oder isotoner Kochsalzlösung oder Leitungswasser getroffen werden.

Qualität der Evidenz
GRADE moderate:

Literatur zu Leitungswasser, isotoner Kochsalzlösung: (9)
Literatur zu Ringerlösung: Keine RCT 
Hintergrundtext: Kapitel 6.6

S 5 Zustimmung:
18 von 19

Durch die Verwendung nicht steriler Lösungen oder nicht steril gefilterten Trinkwassers 
besteht die Gefahr der Einbringung von Bakterien.

Expertenkonsens Hintergrundtext: Kapitel 6.6.1 bis Kapitel 6.6.3
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Quelle: S3-Leitlinie „Lokaltherapie chronischer Wunden bei Patienten mit den Risiken PAVK, CVI und Diabetes mellitus“ (2)

Legende:  Die Prozessschritte oder Grundlagen sind mit dem Hinweis auf die Nummer der zugehörigen Empfehlung (E), Statements (S) und die Kapitel der Langfas-
sung der Leitlinie, welche weitere Information enthält, versehen. Kapitel 9 der hier vorliegenden Kurzversion zeigt eine Übersicht aller Empfehlungen. Die Diagnostik 
und Behandlung der Grunderkrankung sowie deren Prävention sind den zugehörigen S3-Leitlinien der AWMF zu entnehmen. 

Algorithmus – Anamnese, Diagnostik, Dokumentation, Behandlungsplan

Anamnese (E 2)

Anamnese und Diagnostik abgeschlossen & dokumentiert
Behandlungsplan liegt vor

Orientierende leitliniengerechte Diagnostik  
der Grunderkrankung E 1) und ggf.  

ergänzende Diagnostik (E 3, E 4, E5), Wundbeurteilung (E7) 

Hinweise auf CVI?  
Beispiele:  Hautveränderung, Varizen, Z. n. TVT 

 Diagnostik S3-LL CVI Nr. 037-009 (vgl. Kap. 4.3.)

Hinweise auf PAVK? 
Beispiele: Belastungsabhängiger Muskel-/bzw. Ruheschmerz
 Diagnostik S3-LL PAVK Nr.065-003 (vgl. Kap. 4.3.) 

Hinweise auf DFS? 
Beispiele: Neuropathie, Fußfehlstellungen,  Gelenkbeschwerden

 Diagnostik NVL DFS
 Diagnostik S3-LL PAVK Nr.065-003 (vgl. Kap. 4.3.)

Auffällige morphologische Struktur?  Histologie
6 Wochen leitliniengerechte Behandlung ohne Heilungstendenz?
 Differentialdiagnostische Abklärung anderer Ursachen, evtl.

Zweitmeinung einholen (vgl. Kap. 4.3. und Kap. 5.5.)

Patientenberatung (E 12) zu Krankheitsursache und - behandlung Möglichkeiten zur Linderung 
von Faktoren welche die Lebensqualität beinträchtigen Beratung und Unterstützung zu 

Förderung und Erhalt seiner Alltagskompetenzen (vgl. Kap. 4.3. & Kap. 5.3.)

Erstellen des Behandlungsplans
Leitliniengerechte Therapie der Grunderkrankung (E 11)

Entscheidung für eine Therapiemaßnahme auf Grundlage
allgemeiner Therapieziele und individueller Präferenzen des

Patienten (E 13) (vgl. Kap. 4.3. und Kap. 5.3.)

Hinweise auf  erregerbedingte Infektionserkrankung unter
Erwägung einer Antibiotikatherapie?

 Erreger- und Empfindlichkeitsbestimmung  (vgl. Kap. 4.3.)

Wunddokumentation (E 9)
Dokumentation der therapeutischen Maßnahmen (E 8),

Schmerzen (E 10) (vgl. Kap. 4.4.)

In der Versorgung der 
Patienten sollten
multidisziplinäre,

sektorenübergreifende
Elemente integrierter

Versorgung eingesetzt
und sinnvoll kombiniert

werden [E 36]

Beispiele:
Förderung

Alltagskompetenz und
Selbstmanagement,
Orthopädie-Technik,

Podologie,
lymphologische

Maßnahmen,
Unterstützung bei/oder

Übernahme der
Wundversorgung

(vgl. Kap. 11)

Die Qualifizierung des 
Personals sollte 

strukturiert erfolgen auf 
der Basis der gültigen  

Leitlinien der 
wissenschaftlich-

medizinischen 
Fachgesellschaften, die 
in Registern publiziert 
sind , und auf Basis der 

gültigen nationalen 
Expertenstandards der 
Pflege (DNQP) (E 37)  

(vgl. Kap. 11)

ggf. erweiterte 
Diagnostik/

Zweitmeinug

Erfassung und Hierarchisierung von Einschränkung der Lebensqualität (E 6)
(vgl. Kap. 4.3.)

Symptome, bestehende Erkrankungen, Operationen und Erkrankungen am Gefäßsystem,  
familiäre Disposition, Tetanus-Impfschutz, Medikamente

Reaktion auf und Erfahrung mit bisheriger Behandlung / Wundtherapeutika und Pflegeprodukte, Allergie

Erfassung Alltagskompetenz, Selbstpflegefähigkeit

(vgl. Kap. 4.3.)

Bedarf weiterer  
Expertise ja

nein
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Quelle: S3-Leitlinie „Lokaltherapie chronischer Wunden bei Patienten mit den Risiken PAVK, CVI und Diabetes mellitus“ (2)

Algorithmus – Wundauflagen

Bei der Wundbehandlung sollte ein physiologisch feuchtes Milieu in der Wunde geschaffen und aufrechterhalten werden. Von diesem Grundsatz kann abgewichen werden , wenn die Erzeugung oder 
Aufrechterhaltung einer avitalen trockenen Nekrose einen Behandlungsvorteil  darstellt wie z.B. bei endständiger diabetischer Gangrän. [E 28)

Bei der Auswahl der Materialien sollen folgende Gesichtspunkte, in Abstimmung mit den Zielen des Patienten und den Erfordernissen der Wundsituation  
und Wirtschaftlichkeit , im Vordergrund stehen: Schmerzvermeidung, Praktikabilität für den Patienten, Zustand von Wundrand und Wundumgebung,  

Haftstärke, Exsudataufnahme und -rückhaltefähigkeit, Allergien und Verträglichkeit. (E 29) Physikalische Begleitmaßnahmen Amputationsbedrohte Extremität  HBO (E 35*)
Sonstige physikalische Begleitmaßnahmen wie Unterdrucktherapie (E 33), Magnetfeldbehandlung (E 34) vgl. Kap. 10

Abgeheilte Wunde

Ziel: Schaffung und Aufrechterhaltung eines physiologisch feuchten Milieus in der Wunde (E 28)

Weitere Ziele: 
Vermeidung von Flüssigkeitsaustritt aus  

dem Verband (E 14)

Vermeiden von Mazeration und  Austrocknung von  
Wundrand und Wundumgebung (E 32)

Schutz von Wundrand und Wundumgebung (E 32)

Erhalt der Haut-Barriere-Funktion (E 32)

Weitere Ziele: 
Vermeidung von Flüssigkeitsaustritt aus  

dem Verband (E 14)

Vermeiden von Mazeration und  Austrocknung von Wundrand und 
Wundumgebung (E 32)

Schutz von Wundrand und Wundumgebung (E 32)

Erhalt der Haut-Barriere-Funktion (E 32)

Weitere Ziele: 

Vermeidung von trockenheitsbedingten Nachteilen
( z.B Schmerz )

Einsatz saugfähiger Materialien (Wundfüller und/bzw. Wundabdeckung)  
mit hoher Exsudataufnahme und

-rückhaltefähigkeit

ggf. zusätzliche Schutz- und Pflegemaßnahmen zum Erhalt der Haut-
Barriere-Funktion (E 32)

(vgl. Kap. 8 & Kap. 9)

Einsatz von Materialien (Wundfüller und/bzw. Wundabdeckung)  mit  
angepasstem, mittlerem Exsudataufnahme 

und 
-rückhaltevermögen bei Erhaltung des physiologisch feuchten Milieus in der 

Wunde

(vgl. Kap. 8)

Einsatz von Materialien (Wundfüller 
und/bzw. Wundabdeckung), 

die ein physiologisch feuchtes Millieu in 
der Wunde erhalten oder schaffen

(vgl. Kap. 6.11.5 & Kap.  8)

Nekrosen sollen nicht 
rehydriert werden E 23

Ziel: : Nekrose trocken halten

Die Wundbeurteilung im Rahmen des Heilungsverlaufs sollte regelhaft
erfolgen und bei jeder Veränderung mit therapeutischer Konsequenz (E7)

vgl. . Kap. 4.6.2.

ne
in

ja

Ausgewogenes
Exsudataufkommen?

ja

Schwaches 
Exsudataufkommen

Liegt eine 
trockene Nekrose

vor?

ja

nein

ne
in

ja

Starkes
Exsudataufkommen?
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Algorithmus – Wundreinigung

Vorliegen avitaler Gewebe, Nekrosen, Beläge und/oder Fremdkörper

Wundreinigung 
Die Wundheilung wird durch avitales Gewebe, Fremdkörper,

Beläge und Detritus behindert. Deshalb sollte eine Abtragung von
avitalem Gewebe bis an intakte anatomische Strukturen heran

durchgeführt werden. Die Belastung des Patienten ist zu
berücksichtigen (E 16)

Wenn eine Wundreinigung durchgeführt wird, sollte sie primär
mechanisch erfolgen (E 17)

Für Lösungen die Octenidin, Polihexanid, PVP-Iod,
Wasserstoffperoxid, Chlorhexidin und Farbstoffe -einschließlich

Ethacridinlactat- enthalten, liegen anhand der vorliegenden
Studien keine belastbaren Aussagen zum Nutzen als

Wundspüllösung vor (S 6)
Es gibt zu bestimmten Substanzen, je nach galenischer

Zubereitung, Konzentration und Einwirkdauer, Hinweise auf
Toxizität, allergene Potenz oder Iodbelastung (S 7)

Zur periodischen Wundreinigung sollten daher bevorzugt neutrale,
wirkstofffreie Lösungen eingesetzt werden. (E 19)

Ausnahme:
Bei Verdacht auf erregerbedingte Entzündung der Wunde kann zur
Wundreinigung die Anwendung von Polihexanid, Octenidin oder

PVP-Iod in Form zugelassener Antiseptikalösungen erwogen
werden. (E 20)

Bei Bedarf soll die Wundreinigung mit einer adäquaten
Schmerztherapie einhergehen. [E 18]

(vgl. Kap. 6)

Liegen 
Bedingungen* für ein 

chirurgisches Débridement vor?
* lokale Entzündungszeichen, systemische

Infektionserkrankung ausgehend vom Wund-
bereich , großflächige Nekrosen bzw. Nekroseanteile und 

Beläge 
(S 14) 

(vgl. Kap. 7)

ja
nein

Wiederholung bei Bedarf

Avitale Gewebe, Beläge und/oder Fremdkörper vollständig  entfernt

Initial chirurgisches Débridement 

Die Wundheilung wird durch avitales Gewebe, Fremdkörper,
Beläge und Detritus behindert. Deshalb sollte eine radikale
Abtragung von avitalem Gewebe bis in intakte anatomische

Strukturen initial durchgeführt werden; die Belastung des
Patienten ist zu berücksichtigen. (E 25)

Bei Bedarf soll das chirurgische Débridement
mit einer adäquaten Schmerztherapie einhergehen (E 26)

(vgl. Kap. 7)

Quelle: S3-Leitlinie „Lokaltherapie chronischer Wunden bei Patienten mit den Risiken PAVK, CVI und Diabetes mellitus“ (2)

Legende:  Die Prozessschritte oder Grundlagen sind mit dem Hinweis auf die Nummer der zugehörigen Empfehlung (E), Statements (S) und die Kapitel der Langfas-
sung der Leitlinie, welche weitere Information enthält, versehen. Kapitel 9 der hier vorliegenden Kurzversion zeigt eine Übersicht aller Empfehlungen. 
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S 6 Zustimmung:
21 von 22

Für Lösungen, die Octenidin, Polihexanid, PVP-Iod, Wasserstoffperoxid, Chlorhexidin und 
Farbstoffe -einschließlich Ethacridinlactat - enthalten, liegen anhand der vorliegenden Studi-
en keine belastbaren Aussagen zum Nutzen als Wundspüllösung vor.

Qualität der Evidenz

GRADE low:
GRADE low:

Literatur zu Octenidin-, Polihexanid-, Wasserstoffperoxid-, Chlorhexidinlösung: Keine RCT
Literatur zu PVP-Iod-Lösungen: (10) 
Literatur zu Ethacridinlactat: (11)
Hintergrundtext: Kapitel 6.7.1 bis Kapitel 6.7.3

S 7 Zustimmung:
21 von 22

Es gibt zu bestimmten Substanzen, je nach galenischer Zubereitung, Konzentration und 
Einwirkdauer, Hinweise auf Toxizität, allergene Potenz oder Iodbelastung.

Expertenkonsens Hintergrundtext: Kapitel 6.7.1 bis Kapitel 6.7.3 und Kapitel 6.13.1 bis Kapitel 6.13.3

E 19 Zustimmung: 
21 von 22

Zur periodischen Wundreinigung sollten daher bevorzugt neutrale, wirkstofffreie Lösungen 
eingesetzt werden. [GCP]

Expertenkonsens Hintergrundtext: Kapitel 6.13.1 bis 6.13.3

E 20 Zustimmung
18 von 19

Bei Verdacht auf erregerbedingte Entzündung der Wunde kann zur Wundreinigung die 
Anwendung von Polihexanid, Octenidin oder PVP-Iod in Form zugelassener Antiseptikalö-
sungen erwogen werden. [GCP]

Qualität der Evidenz

GRADE low:

Literatur zu Polihexanid-, Octenidinlösung: Keine RCT 
Literatur zu PVP-Iod Lösung: (10)
Hintergrundtext: Kapitel 6.13.1 bis Kapitel 6.13.3

S 8 Zustimmung:
16 von 19

Anhand der vorliegenden Studien können keine belastbaren Aussagen zum Nutzen oder 
Schaden von Wundspüllösungen mit chemischen Zusätzen zur Wundbehandlung getroffen 
werden.

GRADE: nicht darge-
stellt

Literatur zu Polihexanid-haltige Lösung: (12)
Literatur zu Hypochlorit-haltige Lösung: (13)
Hintergrundtext: Kapitel 6.7.1

Empfehlungen zur passiven periodischen Wundheilung

S 9 Zustimmung:
19 von 19

Bezüglich der Wundheilung sind Fliegenlarven Hydrogel nicht überlegen. Es treten jedoch 
vermehrt Schmerzen auf. Im Vergleich zu Hydrogel erfolgt die Wundreinigung durch Flie-
genlarven schneller.

Qualität der Evidenz
GRADE high:

Literatur: (14)
Hintergrundtext: Kapitel 6.11.1

S 10 Zustimmung: 
19 von 19

Anhand der vorliegenden Studien können keine belastbaren Aussagen zum Nutzen oder 
Schaden der enzymatischen Wundreinigung getroffen werden.

Qualität der Evidenz
GRADE low:

Literatur: (15)
Hintergrundtext: Kapitel 6.11.2

E 21 Zustimmung:
15 von 16

Beim diabetischen Fußulcus kann Hydrogel eingesetzt werden, wenn Rehydrierung erfor-
derlich ist. [Empfehlungsgrad 0]

Qualität der Evidenz
GRADE moderate:

Literatur: (16, 17)
Hintergrundtext: Kapitel 6.11.5

E 22 Zustimmung:
16 von 16

Anhand der vorliegenden Studien können keine belastbaren Aussagen zum Nutzen oder 
Schaden von Hydrogel bei UCV/UCA getroffen werden. Hydrogel kann bei UCV/UCA einge-
setzt werden, wenn Rehydrierung erforderlich ist. [GCP]

Expertenkonsens Hintergrundtext: Kapitel 6.11.5

E 23 Zustimmung:
13 von 15

Nekrosen sollen nicht rehydriert werden.(GCP) 

Expertenkonsens Hintergrundtext: Kapitel 6.11.5

E 24 Zustimmung:
13 von 14

Anhand der vorliegenden Studien zeigt sich für medizinischen Honig keine Überlegenheit 
gegenüber Hydrogel. Es zeigen sich aber Hinweise auf mehr Schmerzen, deshalb sollte 
medizinischer Honig zur Behandlung von chronischen Wunden nicht eingesetzt werden. 
[Empfehlungsgrad B negativ] 



13

Kurzfassung S3-Leitlinie „Lokaltherapie chronischer Wunden bei Patienten mit ...“ · © DGfW

KURZVERSION

Qualität der Evidenz
GRADE high:

Literatur: (18, 19)
Hintergrundtext: Kapitel 6.11.4

S 11 Zustimmung:
19 von 19

Anhand der vorliegenden Studien können keine belastbaren Aussagen zum Nutzen oder 
Schaden der Wundreinigung mit Polyacrylat - Dauerbefeuchtung zur Wundheilung getroffen 
werden. [GCP]

Qualität der Evidenz
GRADE low:

Literatur: (15)
Hintergrundtext: Kapitel 6.11.3

Empfehlungen zum chirurgischen Débridement

S 12 Zustimmung:
19 von 19

Unter chirurgischem (Wund-)Débridement versteht man die radikale Abtragung von avita-
lem Gewebe, Nekrosen, Belägen und/oder Entfernung von Fremdkörpern mit dem Skalpell, 
scharfem Löffel, Ringkürette oder mittels Wasserstrahldruck bis in intakte anatomische 
Strukturen.

Expertenkonsens

S 13 Zustimmung:
19 von 19

Anhand der vorliegenden Studien können keine belastbaren Aussagen zum Nutzen oder 
Schaden des chirurgischen Débridements getroffen werden. 

Qualität der Evidenz
GRADE low:

Literatur: (20-22)
Hintergrundtext: Kapitel 7.2.1

E 25 Zustimmung:
16 von 19

Die Wundheilung wird durch avitales Gewebe, Fremdkörper, Beläge und Detritus behindert. 
Deshalb sollte eine radikale Abtragung von avitalem Gewebe bis in intakte anatomische 
Strukturen initial durchgeführt werden; die Belastung des Patienten ist zu berücksichtigen. 
[GCP]

Expertenkonsens Hintergrundtext: Kapitel 7.2.1

S 14 Zustimmung:
19 von 19

Bedingungen, die für ein chirurgisches Débridement sprechen, sind lokale Entzündungs-
zeichen, systemische Infektionserkrankung ausgehend vom Wundbereich, großflächige 
Nekrosen bzw. Nekroseanteile und Beläge.  

Expertenkonsens Hintergrundtext: Kapitel 7.2.1

E 26 Zustimmung:
15 von 16 

Bei Bedarf soll das chirurgische Débridement mit einer adäquaten Schmerztherapie einher-
gehen. [GCP]

Expertenkonsens Hintergrundtext: Kapitel 7.2.1 und Kapitel 5.3

Empfehlungen zu Wundauflagen und topischen Anwendungen

E 27 Zustimmung:
18 von 18

Ein Verbandwechsel soll regelmäßig durchgeführt werden. [GCP]

Expertenkonsens

E 28 Zustimmung:
15 von 15

Bei der Wundbehandlung sollte ein physiologisch feuchtes Milieu in der Wunde geschaffen 
und aufrechterhalten werden. Von diesem Grundsatz kann abgewichen werden, wenn die 
Erzeugung oder Aufrechterhaltung einer avitalen trockenen Nekrose einen Behandlungsvor-
teil darstellt, wie z. B. bei endständiger diabetischer Gangrän. [GCP]

Expertenkonsens

S 15 Zustimmung:
15 von 15

In den dazu vorhandenen Studien kann keines der untersuchten Materialien (Alginat, 
Schaumstoff, Acrylat, Hydrokolloid, Hydrofaser, feuchte Kompresse, Gaze) gegenüber ande-
ren Materialien einen Vorteil für die Wundheilung nachweisen. 

Qualität der Evidenz
GRADE very low: 
GRADE high:
GRADE (-):
GRADE low:
GRADE high:
GRADE (-):

Literatur zu Alginat: (23, 24)
Literatur zu Schaumstoff: (25, 26)
Literatur zu Acrylat: Keine RCT
Literatur zu Hydrokolloid:(10, 23, 24, 27-39)
Literatur zu Hydrofaser: (40) 
Literatur zu Gaze/feuchte Kompresse: Vergleichsmedium unterschiedlicher Wundauflagen 
(26, 40, 41)
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E 29 Zustimmung:
14 von 15

Bei der Auswahl der Materialien sollen folgende Gesichtspunkte, in Abstimmung mit den 
Zielen des Patienten und den Erfordernissen der Wundsituation und der Wirtschaftlichkeit, 
im Vordergrund stehen: Schmerzvermeidung, Praktikabilität für den Patienten, Zustand von 
Wundrand und Wundumgebung, Haftstärke, Exsudataufnahme und -rückhaltefähigkeit, 
Allergien und Verträglichkeit. [GCP]

Expertenkonsens Hintergrundtext: Kapitel 8

S 16 Zustimmung:
13 von 15

Zur Frage des möglichen Schadens oder Nutzens von Folienverbänden liegt keine Evidenz 
aus randomisierten klinischen Studien vor.

Expertenkonsens Hintergrundtext: Kapitel 8.3.6

Empfehlungen zu wirkstoffhaltigen Produkten

E 30 Zustimmung:
22 von 22

Anhand der vorliegenden Studien können keine belastbaren Aussagen zum Nutzen oder 
Schaden der Therapie mit Cadexomer-Iod, PVP-Iod-Salbe, PVP-Iod-Gel oder PVP-Iod-Gaze 
im Hinblick auf die Wundheilung getroffen werden. Es gibt für Iod-haltige Verbindungen, je 
nach Konzentration und Einwirkzeit, Hinweise auf Toxizität, allergene Potenz oder Iod-
belastung. Cadexomer-Iod, PVP-Iod-Gel, PVP-Iod-Salbe oder PVP-Iod-Gaze sollten daher 
bei Wunden ohne Anzeichen einer Entzündung durch Mikroorganismen nicht eingesetzt 
werden. [GCP]

Qualität der Evidenz
GRADE moderate:
GRADE high:

Literatur zu Cadexomer Iod: (42-44)
Literatur zu PVP-Iod Gaze: Jeffcoate (45)
Literatur zu PVP-Iodsalbe/Gele: keine Evidenz
Hintergrundtext: Kapitel 8.5.1

S 17 Zustimmung:
19 von 19

Anhand der vorliegenden Studien können keine Aussagen zum Nutzen oder Schaden von 
Polihexanid-, Biguanid- oder Octenidin-haltigen Wundauflagen/Gelen zur Wundheilung 
getroffen werden.

GRADE nicht darge-
stellt 

Literatur: (46)
Hintergrundtext: Kapitel 8.5.4

S 18 Zustimmung:
14 von 14

Anhand der vorliegenden Studien können keine belastbaren Aussagen zum Nutzen oder 
Schaden der Therapie mit Silber im Hinblick auf die Wundheilung getroffen werden. Es 
gibt Hinweise aus In-vitro-Studien, dass Silber zwar wirksam gegen Bakterien ist, sich aber 
auch schädlich auf die Wundheilung auswirken kann. 

Qualität der Evidenz
GRADE low:

Literatur: (47, 48) 
Hintergrundtext: Kapitel 8.5.5

S 19 Zustimmung:
14 von 14

Anhand der vorliegenden Studien können keine belastbaren Aussagen zum Nutzen oder 
Schaden der Therapie mit ibuprofenhaltigen Schaumstoffauflagen getroffen werden.

Qualität der Evidenz
GRADE low:

Literatur: (49, 50)
Hintergrundtext: Kapitel 8.5.6

S 20 Zustimmung:
19 von 19

Anhand der vorliegenden Studien können keine belastbaren Aussagen zum Nutzen oder 
Schaden der Therapie mit Aktivkohle-Wundauflagen zur Wundheilung getroffen werden

Qualität der Evidenz
GRADE moderate:

Literatur: (51)
Hintergrundtext: Kapitel 8.5.7

S 21 Zustimmung:
12 von 12

Anhand der vorliegenden Studien können keine belastbaren Aussagen zum Nutzen oder 
Schaden der Therapie mit Kollagen-, Hyaluronsäure oder Nano-Oligosaccharid-Faktor 
(NOSF) in/als Wundauflagen getroffen werden.

Qualität der Evidenz
GRADE high:
GRADE very low: 
GRADE low:

Literatur zu Kollagen: (52) 
Literatur zu Hyaluronsäue: (53)
Literatur zu NOSF: (54)
Hintergrundtext: Kapitel 8.5.8

E 31 Zustimmung:
16 von 16

In Anbetracht der vorhandenen Datenlage zur Wirksamkeit und der möglichen Risiken und 
Nebenwirkungen (u. a. Erhöhung der Mortalität bei Patienten mit Krebserkrankungen) er-
scheint die Anwendung von Becaplermin (Platelet derived growth factor) für neuropathische 
Fußulcera sehr risikoreich und sollte nicht erfolgen. (Empfehlungsgrad B negativ). 

Qualität der Evidenz
GRADE low:

Literatur: (17, 55-57)
Hintergrundtext: Kapitel 8.5.9
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Empfehlung zu Wundrand- und Wundumgebungsschutz

E 32 Zustimmung:
15 von 15

Mazeration und Austrocknung von Wundrand und Wundumgebung sollten vermieden 
werden. Bei der Auswahl der geeigneten Wundauflage ist dem Wundrand- und Wund-
umgebungsschutz ggf. durch zusätzliche Schutz- und Pflegemaßnahmen zum Erhalt der 
Haut-Barriere-Funktion Rechnung zu tragen. Eine Empfehlung zu einzelnen Materialien 
kann aufgrund der Datenlage nicht erfolgen. [GCP]

Expertenkonsens Hintergrundtext: Kapitel 9.2

Empfehlungen zu physikalischen Interventionen

S 22 Zustimmung:
15 von 17

Anhand der vorliegenden Studien können keine belastbaren Aussagen zum Nutzen oder 
Schaden der Vakuumversiegelung getroffen werden.

Expertenkonsens
GRADE moderate:

Literatur: (58)
Hintergrundtext: Kapitel 10.2.1

E 33 Zustimmung:
13 von 13

Zur versorgungsbedingten Ausfüllung und prozentualen Reduktion der Wundtiefe bzw. des 
Wundvolumens kann die Vakuumversiegelung erwogen werden. [Empfehlungsgrad 0]

Qualität der Evidenz
GRADE moderate:

Literatur: (58-60)
Hintergrundtext: Kapitel 10.2.1

S 23 Zustimmung:
16 von 18

Anhand der vorliegenden Studien können keine belastbaren Aussagen zum Nutzen oder 
Schaden der Reizstromtherapie getroffen werden.

Qualität der Evidenz
GRADE moderate:

Literatur: (61) 
Hintergrundtext: Kapitel 10.2.2

S 24 Zustimmung:
18 von 18

Anhand der vorliegenden Studien können keine belastbaren Aussagen zum Nutzen oder 
Schaden der Stoßwellentherapie getroffen werden. 

Qualität der Evidenz
GRADE low:

Literatur: (62)
Hintergrundtext: Kapitel 10.2.3

S 25 Zustimmung:
19 von 19

Anhand der vorliegenden Studien können keine belastbaren Aussagen zum Nutzen oder 
Schaden zu niederenergetischen (Low-Level-) Lasern zur Lichttherapie getroffen werden. 

Qualität der Evidenz
GRADE low:

Literatur: (63, 64)
Hintergrundtext: Kapitel 10.2.4

 E 34 Zustimmung:
21 von 21

Die Magnetfeldbehandlung kann zur begleitenden Behandlung von venösen Ulcera erwo-
gen werden. Die Anwendungsdauer, die Häufigkeit der Anwendung und die Intensität der 
Feldstärke kann bisher nicht eindeutig festgelegt werden. [Empfehlungsgrad 0]

Qualität der Evidenz
GRADE low:

Literatur: (65, 66)
Hintergrundtext: Kapitel 10.2.5

S 26 Zustimmung:
17 von 17

Anhand der vorliegenden Studien können keine belastbaren Aussagen zum Nutzen oder 
Schaden der Therapie mit wassergefiltertem Infrarot A getroffen werden.

Qualität der Evidenz
GRADE low:

Literatur: (67)
Hintergrundtext: Kapitel 10.2.6

E 35 Zustimmung:
13 von 13

Die Ganzkörperdruckkammertherapie (hyperbare Sauerstofftherapie1) sollte bei Patienten 
mit diabetischem Fußsyndrom nach Ausschöpfen von Revaskularisationsmaßnahmen bei 
amputationsbedrohter Extremität als zusätzliche Therapieoption verwendet werden. [Emp-
fehlungsgrad B]
* Die Deutsche Diabetologische Gesellschaft trägt diese Empfehlung nicht mehr mit, da 
der Nutzen einer HBO-Therapie für die Behandlung des DFS einer Re-Evaluation bedarf. 
(Margolis DJ, Gupta J, Hoffstad O, Papdopoulos M, Glick HA, Thom SR, Mitra N. Lack of 
effectiveness of hyperbaric oxygen therapy for the treatment of diabetic foot ulcer and the 
prevention of amputation: a cohort study. Diabetes Care. 2013 Jul;36(7):1961-6

Qualität der Evidenz
GRADE high:

Literatur: (68)
Hintergrundtext: Kapitel 10.2.7

S 27 Zustimmung
15 von 19

Anhand der vorliegenden Studien können keine belastbaren Aussagen zum Nutzen oder 
Schaden zum therapeutischen Einsatz von Ultraschall getroffen werden. 

Qualität der Evidenz
GRADE high:

Literatur: (69, 70)
Hintergrundtext: Kapitel 10.2.8
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Empfehlungen zur Gesundheitsversorgung

E 36 Zustimmung:
18 von 18

In der Versorgung der Patienten sollten multidisziplinäre, sektorenübergreifende Elemente 
integrierter Versorgung eingesetzt und sinnvoll kombiniert werden
[Empfehlungsgrad B]

Qualität der Evidenz
GRADE moderate:

Literatur: (71)
Hintergrundtext: Kapitel 11.2

E 37 Zustimmung: 
18 von 18

Die Qualifizierung des Personals sollte strukturiert erfolgen auf der Basis der gültigen 
Leitlinien der wissenschaftlich-medizinischen Fachgesellschaften, die in Registern publiziert 
sind, und auf Basis der gültigen nationalen Expertenstandards der Pflege (DNQP). [GCP]

Expertenkonsens Hintergrundtext: Kapitel 11.3

* Zustimmungsergebnis der Konsensgruppe

Quelle: S3-Leitlinie „Lokaltherapie chronischer Wunden bei Patienten mit den Risiken PAVK, CVI und Diabetes mellitus“ (2)

10.	 Algorithmen – Übersicht

Die Algorithmen bilden die Eckpfeiler der lokalen Wundver-
sorgung ab, auf die sich die Leitliniengruppe auf der Grund-
lage der vorliegenden, oft spärlichen Evidenz verständigt hat. 
Sie basieren auf den wichtigsten Empfehlungen der Leitlinie, 
praktischen Überlegungen zu den Zielen und dem Prozess der 
Lokaltherapie chronischer Wunden im Einschlussgebiet der 
Leitlinie. Es wird kein Anspruch auf Vollständigkeit erhoben, 
sondern darauf verwiesen, dass die Studienlage unzureichend 
und die Expertenmeinung zum gegenwärtigen Zeitpunkt zu 
manchen Themen inkonsistent ist. Soweit keine belastbare 
Evidenz aus den vorliegenden Studien vorhanden war und/
oder kein ausreichender Konsens innerhalb der Expertengrup-
pe erzielt werden konnte, wurde auf eine Empfehlung verzich-

tet und folgerichtig auch auf die Darstellung im Algorithmus. 
Um die Übersichtlichkeit zu gewährleisten, sind die Empfeh-
lungen teilweise in verkürzter Form dargestellt. Die Prozess-
schritte oder Grundlagen sind mit der Nummer der zugehöri-
gen Empfehlung (E) und/oder Statements (S) versehen, die in 
einer Übersicht im Kapitel 9 der vorliegenden Kurzversion dar-
gestellt sind. Die Kapitelverweise im Algorithmus beziehen sich 
auf die Langfassung der Leitlinie, in der die zugrundeliegende 
Evidenz und die Hintergründe zu den jeweiligen Empfehlungen 
und Statements ausführlich beschrieben sind (2).
Die Algorithmen finden Sie hier im Heft in der Mitte zum Her-
ausnehmen als Poster. Sollten diese bereits entnommen sein, 
finden SIe die Algorithmen zum Download unter: 
www.dgfw.de
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ABKÜRZUNGSVERZEICHNIS

Abkürzungsverzeichnis
AMG Arzneimittelgesetz

APW aktive periodische Wundreinigung

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V.

CE Kennzeichen, dass ein Produkt den Richtlinien der Europaischen Union entspricht

CI Konfidenzintervall (confidence interval)

CVI Chronische venose Insuffizienz

DFS Diabetisches Fussyndrom

DGfW Deutsche Gesellschaft für Wundheilung und Wundbehandlung e.V.

DKR Deutsche Kodierrichtlinien

DNOAP diabetisch-neuropathische Osteoarthropathie

DNQP Deutsches Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege

E Empfehlung

ECHM European Committee for Hyperbaric Medicine

EG Europaische Gemeinschaft

EG0 Empfehlungsgrad 0

et. al. et alii (und andere)

GCP Good Clinical Practise Point

GRADE Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation

HBO hyperbare Oxygenierung/hyperbare Sauerstofftherapie

Kap. Kapitel (Kapitelbezug auf die Langfassung der Leitlinie)

KBV  Kassenärztliche Bundesvereinigung

NaCL Natriumchlorid

NOSF Nano oligosaccharid factor

NVL  Nationale Versorgungsleitlinie

PAVK Periphere arterielle Verschlusskrankheit

RCT Randomisierte kontrollierte Studie

S Statement 

UCA Ulus cruris arteriosum

UCV Ulcus cruris venosum
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