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Zusammenfassung

HINTERGRUND: Das Altern der Weltbevolkerung schreitet immer schneller voran und
die immer hohere Lebenserwartung und die damit verbundenen Multimorbiditaten

fuhren zu einer steigenden Anzahl an Personen mit chronischen Wunden.

ZIEL: Diese Arbeit zielt darauf ab einen Uberblick ber die in der internationalen
Literatur beschriebenen Wundauflagen flr chronische Wunden zu verschaffen und

herauszufinden inwieweit diese den Heilungsprozess beeinflussen.

METHODE: Um diese Arbeit verfassen zu kdnnen wurde eine Literaturrecherche im
Zeitraum von September bis Dezember 2019 durchgefuhrt. Mittels vorab definierter
Suchstrategie wurde in den Datenbanken Pubmed, CINAHL und ISI Web of
Knowledge nach geeigneter Literatur Ausschau gehalten. Zur kritischen Bewertung

wurde der MMAT-Bewertungsbogen nach Hong et al (2018) herangezogen.

ERGEBNISSE: Die hydrokonduktive Wundauflage, das native Kollagen-Kalzium-
Alginat, die silberhaltige Barrierewundauflage, die honighaltige und die
phenytoinhaltige Wundauflage und die Wundauflage mit Carboxymethylzellulose
konnten eine statistisch signifikante Reduktion der WundgroRe erzielen. Die
gelbildende, silberhaltige Wundauflage und die silberhaltige Barrierewundauflage
reduzierten die Exsudatmenge. Die honighaltige und phenytoinhaltige
Wundauflage, die silberhaltige Barrierewundauflage und das
Polyhexamethylenbiguanid sowie die gelbildende, silberhaltige Wundauflage

bekampften Infektionen.

SCHLUSSFOLGERUNG: Mit dieser Arbeit konnte veranschaulicht werden, dass jede
Wundauflage andere Eigenschaften aufweist und nach den Bedurfnissen der

Wunde ausgewahlt werden sollte.

SCHLUSSELWORTER: chronische Wunden, Wundheilung, Wundauflagen
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Abstract

BACKGROUND: The ageing of the population is moving more and more quickly and
increasing life expectancy and related multimorbidity lead to a rising amount of

people suffering from chronic wounds.

AiM: This bachelor thesis aims to provide an overview of wound dressings for the
treatment of chronic wounds described in the international literature and their

influence on wound healing outcomes.

METHOD: A literature research with previously defined key words was made between
September and October 2019 to gain content for this thesis. The research was
conducted on Pubmed, CINAHL and ISI Web of Knowledge. MMAT according to

Hong et al. (2018) was used for critical evaluation.

REsuULTS: The hydroconductive dressing, the native collagen-calcium-alginat, the
silver barrier dressing, honey dressing, phenytoin dressing and the dressing with
carboxymethylcellulose led to a statistically significant reduction in wound size. The
gelling fibre dressing containing silver as well as the silver barrier dressing led to a
reduction in amount of exsudate. Honey as well as phenytoin wound dressing, the
silver barrier dressing, and Polyhexamethylenbiguanide plus the gelling fibre

dressing containing silver fought infections.

CoNcLusiOoN: This thesis shows that every wound dressing has different

characteristics and should be chosen by needs of each different wound.

KEYWORDS: chronic wounds, wound healing, wound dressing
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1. Einleitung

1.1.Hintergrund

Das Altern der Weltbevolkerung schreitet immer schneller voran. Laut United
Nations Information Service Vienna wird das Durchschnittsalter von aktuell 28
Jahren bis 2050 auf 38 Jahre ansteigen. Es wird geschatzt, dass zu diesem
Zeitpunkt 22 Prozent der Weltbevolkerung Uber 60 Jahre alt sein wird. (United
Nations Information Service Vienna 2007)

Auch in Europa zeigt sich eine ahnliche Tendenz zu einer Zunahme der alteren
Bevolkerung und ebenso zu einer Zunahme chronischer Erkrankungen.
Zwangslaufig fihrt dies zu einer erhdhten Pflegeabhangigkeit, Anstieg bei den
Bettenbelagstagen und steigenden Kosten im Gesundheitswesen. (European

Wound Management Association 2014)

In Osterreich zeigt sich ein dhnlicher Trend. Prognosen der Statistik Austria zufolge,
wird die Bevolkerung Osterreichs auch zukiinftig wachsen und im Jahr 2060 9,4
Millionen Menschen umfassen. Ebenso wird erwartet, dass sich die Altersstruktur
bedeutend verschiebt, von derzeit 18 Prozent der Bevolkerung im Alter von 65 und
mehr Jahren zu bereits 25 Prozent im Jahr 2030. Ebenso wird erwartet, dass das
Durchschnittalter der dsterreichischen Bevolkerung auch von derzeit 41,8 Jahren
auf 47,1 Jahre im Jahr 2060 steigt. (Statistik Austria 2012)

Die immer hohere Lebenserwartung und die damit verbundenen Multimorbiditaten
fuhren zu einer stetig steigenden Anzahl an Personen, die unter einer chronischen
Wunde leiden (Danzer 2014, S. 9).

Das Wechseln von Verbanden gehort laut dem Gesundheits- und
Krankenpflegegesetz zu den mitverantwortlichen Tatigkeiten des diplomierten
Gesundheits- und Krankenpflegepersonals. Des Weiteren gibt es die Moglichkeit
einer Spezialisierung fur das diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonal
im Bereich des Wundmanagements. (Gesundheits- und Krankenpflegegesetz
2019)



In der Praxis ist es haufig auch die Aufgabe von erfahrenem Pflegepersonal dem
arztlichen Personal Vorschlage fur die Anordnung der lokalen Wundtherapeutika zu
unterbreiten (Schroder und Panfil 2015, S. 180).

1.2. Chronische Wunden

Chronische Wunden werden in der Fachliteratur als Wunden beschrieben, welche
in einem Zeitraum von vier bis zwoIlf Wochen, je nach Art der Wunde und
Begleitfaktoren, und unter fachgerechter Therapie keine Tendenz zur Heilung
zeigen. Zu den haufigsten chronischen Wundarten, mit denen sich Pflegefachkrafte
in der Praxis befassen, gehéren Dekubitus, diabetischer Fufdulcus und
gefallbedingter Ulcus cruris. (Deutsches Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der
Pflege 2015)

Diese werden nachfolgend genauer erlautert.

1.2.1. Dekubitus

Das European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP), das National Pressure
Ulcer Advisory Panel (NPUAP), sowie die Pan Pacific Pressure Injury Alliance
(PPPIA) definieren einen Dekubitus als eine lokal begrenzte Schadigung der Haut
und bzw. oder des darunterliegenden Gewebes, meist Uber kndchernen
Vorspringen und aus Druck oder Kombination von Druck und Scherkraften
resultierend (European Pressure Ulcer Advisory Panel, National Pressure Ulcer

Advisory Panel und Pan Pacific Pressure Injury Alliance 2016).

Ein Dekubitus entsteht, wenn es aufgrund des Drucks, Reib- und Scherkraften zu
einer Minderdurchblutung des betroffenen Areals kommt. Dadurch entwickelt sich
lokal Sauerstoffmangel und es haufen sich toxische Stoffwechselprodukte an. Die
Kapillarpermeabilitat wird erhoht, die GefalRe geweitet und es treten zellulare
Infiltration und Odembildung auf. Es kommt zur Bildung von Blasen und dann zu
kompletter Ischamie bzw. irreversiblem Absterben der Hautzellen. (Danzer 2014, S.
15)

Bei der Klassifikation von Dekubitalgeschwiren gibt es unterschiedliche Modelle.

Das hier beschriebene Modell des European Pressure Ulcer Advisory Panels, des



National Pressure Ulcer Advisory Panels und der Pan Pacific Pressure Injury

Alliance wird in sechs Grade unterteilt:

~rad I+ Nidt iriickbare R

Bei Grad 1 zeigt sich eine umschriebene Roétung bei intakter Haut, zumeist Uber
einem knochernen Vorsprung, welche sich nicht wegdrucken lasst. Dieser Bereich
kann schmerzempfindlich, verhartet, weich, warmer oder kalter als das umliegende
Gewebe sein. (European Pressure Ulcer Advisory Panel, National Pressure Ulcer

Advisory Panel und Pan Pacific Pressure Injury Alliance 2016)
Grad |l: Teilverlust der Haut

Es kommt bereits zu einer Teilzerstorung der Haut bis in die Dermis. Diese zeigt
sich durch ein flaches, offenes Ulcus mit rot bis rosafarbenem Wundbett und ohne
Belage, oder als intakte oder rupturierte, also offene, serumgefiillte Blase. Deutlich
wird dies durch ein glanzendes oder trockenes flaches Ulcus ohne nekrotischem
Gewebe oder durch einen Bluterguss, welcher auf eine tiefe Gewebsschadigung
hinweist. (European Pressure Ulcer Advisory Panel, National Pressure Ulcer

Advisory Panel, Pan Pacific Pressure Injury Alliance 2016)
Grad Ill: Verlust der Haut

Bei Grad Ill kommt es zur Zerstérung aller Hautschichten. Es sind keine Knochen,
Muskeln oder Sehnen sicht- oder tastbar, es kann jedoch sein, dass subkutanes
Fett sichtbar ist. Eventuell liegen Tunnel, Unterminierungen oder ein Belag vor, der
aber die Tiefe des Dekubitus nicht verschleiert. Die Tiefe des Grad Ill Dekubitus
variiert je nach Lokalisation. An besonders adipdsen Korperstellen kdnnen extrem
tiefe Dekubiti des dritten Grades auftreten, wahrend am Nasenriicken, dem
Hinterkopf, dem Ohr oder den Gehodrkndchelchen die Geschwure desselben
Grades nur sehr oberflachlich sein kénnen. Dies erklart sich durch das nicht
vorhandene subkutane Gewebe an diesen Stellen. (European Pressure Ulcer
Advisory Panel, National Pressure Ulcer Advisory Panel, Pan Pacific Pressure Injury
Alliance 2016)

~ad IV- vollstindicer Haut- oder Gewebeverl

Totaler Verlust des Gewebes mit freiliegenden Knochen, Sehnen oder Muskeln. Oft

liegen Tunnel und Unterminierungen vor, es kdonnen auch Schorf und Belag
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vorliegen. Wie bei Grad Il ist die Tiefe der Grad IV Dekubiti von der anatomischen
Lokalisation abhangig. Osteomyelitis oder Ostitis kdnnen aufgrund der moglichen
Ausbreitung von Grad IV Wunden in Muskeln oder unterstitzende Strukturen, wie
Faszien, Sehnen oder Gelenkskapseln, auftreten. (European Pressure Ulcer

Advisory Panel, National Pressure Ulcer Advisory Panel und Pan Pacific Pressure

Injury Alliance 2016)

Diese Kategorie umfasst alle Dekubiti mit vollstandigem Gewebeverlust, welche an
der Basis mit Belagen und bzw. oder Schorf im Wundbett bedeckt sind. Die
Wundtiefe und damit auch die Zuordnung zu einem Grad sind erst dann mdglich,
wenn Belage und bzw. oder Schorf so weit entfernt sind, dass der Wundgrund zu
sehen ist. An den Fersen dient stabiler Schorf, also trockener, festhaftender und
intakter Schorf ohne Erythem und FlUssigkeit, als biologische Schutzfunktion und
sollte nicht entfernt werden. (European Pressure Ulcer Advisory Panel, National

Pressure Ulcer Advisory Panel und Pan Pacific Presssure Injury Alliance 2016)

v iofe Gewebeschadiauna: Tiefe unbel

Resultierend aus einer Schadigung des darunterliegenden Weichgewebes kommt
es zu einer lokalen Verfarbung von intakter Haut, die entweder livide oder
rotlichbraun ist oder zu einer blutgeflliten Blase. Zuvor kann dieser Bereich
schmerzhaft, fest, matschig, breiig und warmer bzw. kalter als das umliegende
Gewebe sein. Bei Personen mit einer dunklen Hautfarbe kann es schwierig sein
tiefe Gewebeschadigungen zu entdecken, denn wahrend der Entstehung kann es
zur Bildung einer dunnen Blase Uber einem dunklen Wundbett kommen. In weiterer
Folge kann sich die Wunde verandern und von dinnem Schorf bedeckt sein. Unter
Freilegung weiterer Gewebsschichten kann es, trotz optimaler Behandlung, zu
einem rasanten Verlauf kommen. (European Pressure Ulcer Advisory Panel,
National Pressure Ulcer Advisory Panel und Pan Pacific Presssure Injury Alliance
2016)

1.2.2. Diabetisches Fulisyndrom

Unter diabetischem FulBsyndrom versteht man alle pathophysiologischen

Verédnderungen am Full eines Menschen mit Diabetes mellitus und diabetischer
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Polyneuropathie. Ulcera oder Nekrosen entwickeln sich meist als Folge von
repetitivem Stress bei eingeschrénkter Schmerzempfindung (hohe Druckbelastung
und Scherkréfte, insbesondere bei Ful3- und Zehendeformitéten). In Deutschland
liegt zudem bei mehr als 50% der Félle eine relevante PAVK vor. (Deutsche
Diabetes Gesellschaft 2017, S. 267)

Ursachen der diabetischen Fuflasion konnen in den neuropathischen und bzw.
oder angiopathischen Prozessen liegen. Polyneuropathische Ulcera entstehen
aufgrund von Druckeinwirkungen auf den Ful}, welche durch die Polyneuropathie,
ausgelost durch Diabetes mellitus, von den Patienten und Patientinnen nicht
wahrgenommen werden. Ischamischen Ulcera liegen eine arterielle
Minderdurchblutung, welche durch Schadigung der Blutgefalle entsteht und die
darauffolgende Unterversorgung des Gewebes mit Sauerstoff zugrunde. (Danzer
2014, S. 25)

1.2.3. Ulcus cruris

Veranderungen der vendsen oder arteriellen Durchblutung oder eine Kombination
aus beidem sind die haufigsten Ursachen fur ein Ulcus cruris. Zudem gibt es eine
Reihe weiterer moglicher Ursachen, wie zum Beispiel Malignome der Haut,
Mykosen oder Autoimmunerkrankungen wie Vaskulitis, Pyoderma gangraenosum
und weitere. (Danzer 2014, S. 21)

Ulcus cruris venosum
Das Ulcus cruris venosum ist ein Unterschenkelgeschwiir mit Substanzdefekt der

Haut, der infolge chronisch-vendser Insuffizienz meist oberhalb der Knéchel auftritt
(Daumann 2009, S.41).

Das schwerste Symptom der chronisch vendsen Insuffizienz (CVI) ist das Ulcus
cruris. Die Kapillaren werden geschadigt und es kommt zu einem vermehrten
Austritt von Eiweill in das Gewebe. Die Diffusion von Sauerstoff wird durch
perikapillare Fibrinmanschetten behindert, weshalb es in weiterer Folge zur Hypoxie
im Gewebe und schliellich zum Zelltod kommt. Am haufigsten kommen vends
bedingte Ulcera cruris oberhalb der Kndchel vor, sie kdbnnen aber am gesamten
Unterschenkel auftreten. (Danzer 2014, S. 22)



Ul , ,
Das Ulcus cruris arteriosum ist ein arteriell bedingtes Unterschenkelgeschwiir. Es

kommt zum Substanzdefekt der Haut infolge einer chronisch arteriellen

Verschlusskrankheit im Bereich der Unterschenkel (Daumann 2009, S. 41)

Die haufigste Ursache eines Ulcus cruris arteriosum ist die Minderdurchblutung des
Gewebes, ausgeldst durch eine Arteriosklerose obliterans der grof3en und mittleren
Gefalde. Arteriell bedingte Ulcera kommen meist an den Endgliedern der Zehen und
Nagel, des Nagelbetts, sowie den Kdpfchen der Metatarsale | und Il vor. Bei
Patienten und Patientinnen mit arteriellen Verschlusskrankheiten kann es durch
kleinste Verletzungen zur Ausbildung eines Ulcus cruris kommen, welche aufgrund
der schlechten arteriellen Durchblutung schwer bzw. gar nicht abheilen. (Danzer
2014, S. 24)

Ul o

Unter einem Ulcus cruris mixtum wird eine Mischform des Ulcus cruris venosum und

arteriosum verstanden. (Hellmann und Ré8lein 2014, S.16)

1.3.Wundheilung

Der komplexe biologisch-chemische Prozess der Wundheilung lauft in mehreren,
sich uUberschneidenden Phasen ab, weshalb diese auch immer zusammen
verstanden werden mussen. An der Wundheilung beteiligt sind vor Ort verbleibende
Zellen des verletzten Gewebes, eingewanderte Zellen aus den umliegenden
Kapillaren, sowie aus dem Blut. Um diesen Vorgang bewerkstelligen zu kdnnen,
sind Zellenzyme, Vitamine, Hormone, Gerinnungsfaktoren und Mediatoren, also
Stoffe, welche im Blut oder in den Zellen verschiedene Zellleistungen, wie zum
Beispiel die Freisetzung von Enzymen, veranlassen, notwendig. (Schroder 2015,
S.165)

1.3.1. Die drei Wundheilungsphasen
Exsudationsphase
Die Phase der Exsudation startet direkt nach Entstehung einer Wunde und geht in

die resorptive Phase uber. Die resorptive Phase dauert bis circa 48 Stunden nach
Wundentstehung an. Aufgrund der Verletzung flllt sich die Wundspalte mit Blut und
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Plasma, wodurch sich reichlich neutrophile Leukozyten und Monozyten sammeln.
Zu Beginn muss die Blutung zum Stillstand gebracht werden, dazu haften
Thrombozyten an den kollagenen Bindegewebsfasern an und es entsteht ein Propf
aus eben diesen. Dieser Propf reicht allerdings nicht aus, um die Wunde dauerhaft
zu verschlieRen. Die Bildung von Fibrin schlielt den Vorgang der Blutgerinnung ab.
Die Fibrinfaden werden durch den Faktor XIII quervernetzt, so entsteht eine Art
Netz, welches den Fibroblasten, also der Grundsubstanz des
Granulationsgewebes, spater erlaubt sich zu verankern. Im Wundgebiet entsteht ein
Odem aufgrund der Azidose. Dieses regt die Umwandlung von Fibrozyten zu
Fibroblasten an und verdinnt die toxischen Zerfallsprodukte des Wundgebiets. Zur
Reinigung wandern Lymphozyten, neutrophile Granulozyten, Monozyten und
Makrophagen in das Wundgebiet ein. Die neutrophilen Granulozyten kdnnen
abgestorbenes Gewebe auflosen und phagozytieren, ein Grofteil der Lymphozyten
zerfallt, wodurch Enzyme freigesetzt werden, welche Zelltrimmer auflésen, und die
eingewanderten Monozyten phagozytieren Zelltrummer. Eine zentrale Rolle haben
die Makrophagen inne, denn sie reinigen die Wunde durch Phagozytose und
produzieren Wachstumsfaktoren. Wachstumsfaktoren, oder auch Mediatoren, sind
fur die Stimulation der weiteren Wundheilungsphasen zustandig, denn sie
stimulieren beispielsweise die Fibroblasten zur Vermehrung und regen die

Neoangiogenese, also die Neubildung von Gefalden, an. (Schréder 2015, S. 167)

Bei sekundar heilenden Wunden ist die Reinigungsphase aufgrund der lokalen
Entzindung gekennzeichnet durch starke, eiweilreiche Exsudation (Danzer 2014,
S. 11).

Granulationsphase

Die Phase der Granulation beginnt in etwa 24 Stunden nach Wundentstehung und
erreicht ihr Maximum binnen 72 Stunden. Es wandern gefal3begleitende Zellen
(Perizyten) in die Rander der Wunde ein, welche die Fahigkeit besitzen selbst
Gefale zu bilden (Endothelzellen), Bakterien zu phagozytieren (Makrophagen),
sowie Fibrinfasern zu bilden (Fibroblasten). Die Granulationsphase beinhaltet also

auch noch Reinigungsaktivitaten, denn die Phasen der Wundheilung gehen nahtlos
ineinander Uber. (Schroder 2015, S. 167)



Fibroblasten bilden Mukopolysaccharide und andere Stoffe und kénnen Kollagen,
also die eigentliche elastische Substanz des Grundgerists, synthetisieren. Das
Fibrin wird beim Einbau von Kollagen Ublicherweise abgebaut, doch genau hier liegt
oftmals der Ursprung der Wundheilungsstérung bei chronischen Wunden, denn es
kommt zur Fibrinpersistenz. Hierbei wird Fibrin nicht abgebaut, sondern auf der
Wundflache in Form von festem Schorf abgelagert. Zur Kollagenbildung wird
Vitamin C unbedingt bendtigt, dieses wird allerdings nur dann aktiv, wenn Sauerstoff
vorhanden ist. (Schroder 2015, S. 167)

Am Ende der Granulationsphase entsteht ein dichter Wundverschluss, der vor
Eintritt von Bakterien schitzt (Schréder 2015, S. 167)

Epithelisi |

Die Epithelisierungsphase beginnt bei akuten Wunden nach drei bis vier Tagen und
kann mehrere Wochen andauern. Kollagenfasern werden verstarkt neu gebildet und
vernetzen sich quer. Die Wundoberflache wird durch Epithelzellen verschlossen,
welche auf einer Gleitbahn aus verfliissigtem Fibrin wandern. Die Epidermiszellen
breiten sich meist ungleichmafig vom Wundrand zur Mitte hin aus, es kann aber
auch zur Bildung von Epithelinseln inmitten der Wunde kommen. Beides lasst
schlussendlich eine Migration zu, welche dem Wundverschluss dient. (Schoder
2015, S. 167-168)

Abgeschlossen ist die Epithelisierung, wenn die gesamte Oberflache der Wunde mit
Epithel bedeckt ist (Danzer 2014, S. 12).

1.3.2. Wundheilung bei Wundheilungsstorung

Bei chronischen Wunden erfolgt die Wundheilung lediglich sekundar. Die oben
beschriebenen Phasen des Heilungsprozesses konnen so nicht beobachtet
werden. Es herrscht vielmehr ein diffuser Ablauf, der weder kalkulier- noch
vorhersagbar ist. Insbesondere ist die Exsudationsphase bei chronischen Wunden

verlangert und kann Jahre andauern. (Schréder 2015, S. 168)

1.3.3. MaBinahmen zur Forderung der Wundheilung

Bei chronischen Wunden aller Atiologien ist die Erndhrung von groRer Bedeutung,

denn die chronische Wunde bedeutet eine grole Belastung flr den Stoffwechsel.



Dadurch erhdht sich der Bedarf an Vitaminen und Mineralstoffen. Zusatzlich
braucht der Kérper eine erhohte Eiweil- und Energiemenge flir den Zellaufbau.
(Maddar 2008)

Dekubitus
Bei allen chronischen Wunden, aber vor allem bei Dekubiti ist eine ausreichende

Proteinversorgung notwendig. Weiters sollte zur Férderung der Heilung auf eine

Druckentlastung geachtet werden. (Erfurt-Berge und Zimmer 2018, S. 76)

Ulcus cruris

Bei einem Ulcus cruris venosum zahlen die regelmafRige und zeitgerechte
Medikamenteneinnahme (Antidiabetika, Medikamente zur Blutverdinnung usw.),
ausreichend Bewegung und die kontinuierliche Kompressionstherapie zu den

MaRnahmen zur Férderung der Wundheilung (Erfurt-Berge und Zimmer 2018, S.
30).

Diabetisches Eul I

Fordernde Malinahmen zur Wundheilung bei diabetischem Ful3syndrom konnen in
zwei Gruppen unterteilt werden, namlich in Malknahmen bei Neuropathie und
Malnahmen bei Angiopathie. Zu den Malinahmen bei Neuropathie zahlen die
Optimierung der diabetischen  Stoffwechsellage, Ausschaltung anderer
Risikofaktoren wie zum Beispiel Alkoholkonsum, die Druckentlastung und
passendes Schuhwerk. Bei Angiopathie hingegen sind es gegebenenfalls
Rauchentwohnung, Gewichtsreduktion, Behandlung von Hypertonie,

medikamentdse Durchblutungsforderung und spezielles Sport- und Gehtraining.
(Erfurt-Berge und Zimmer 2018, S. 38)

1.3.4. Wundanamnese und Wundassessment
Wundassessment

Bei dem Wundassessment bzw. der Wundanalyse geht es um die Erlauterung der
lokalen Wundsituation. Anhand vorgegebener Kriterien, wie zum Beispiel der GroRe
der Wunde, erfolgt eine Beschreibung des Wundgebietes. (Schréder und Panfil
2015, S.171)



Wundanamnese

Im Gegensatz zum Wundassessment geht es bei der Wundanamnese um die
systemischen Faktoren, welche aus der Sicht der Pflege und der Medizin von
Bedeutung fur die Heilung der Wunde sind. Ziel der pflegerischen Anamnese ist die
Erfassung des subjektiven Erlebens des Patienten bzw. der Patientin mit seiner
bzw. ihrer Wunde und welche Einschrankungen sich fur die jeweilige Person im
Alltag ergeben. (Schroder und Panfil 2015, S. 171)

Wunddokumentation

Die Wunddokumentation beinhaltet die schriftiche Dokumentation des

Wundassessments und der Wundanamnese (Schrdoder und Panfil 2015, S. 171).
Kriterien des Wund
Wundart

Die Aufgabe der Wunddiagnosestellung obliegt dem Arzt bzw. der Arztin. Um die
nachfolgenden MalRnahmen adaquat planen zu kdnnen, ist es unerlasslich die
genaue Art der Wunde zu kennen. AulRerdem sollte die Wunde klassifiziert werden.
Hierfur gibt es fur die einzelnen chronischen Wundtypen vorgegebene
Klassifikationsschemata. Einige von ihnen, wie zum Beispiel die
Dekubitusklassifikation des European Pressure Ulcer Advisory Panels, des National
Presssure Ulcer Advisory Panels und der Pan Pacific Pressure Injury Alliance
beschreiben den Schweregrad der Wunde, wohingegen andere, wie zum Beispiel
die Klassifikation flr das Ulcus cruris arteriosum von Fontaine, den Schweregrad
der Grunderkrankung beschreiben. (Schréder und Panfil 2015, S. 177)

Lokalisat | Wundausricl

Zur Angabe der Lokalisation einer Wunde eignet sich entweder der
darunterliegende Knochen, wie zum Beispiel bei Dekubitus das Os sacrum, also
das Kreuzbein, oder das Einzeichnen mit fortlaufender Nummerierung auf einer
Strichfigur. (Schréder und Panfil 2015, S. 178)

In gut durchbluteten Regionen gelegene Wunden, wie zum Beispiel im Gesicht,
heilen schneller als in weniger gut durchbluteten Regionen gelegene, wie zum
Beispiel am Schienbein. (Danzer 2014, S. 45)
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Um die Ausrichtung der Wunde zu dokumentieren, kann auf die Uhrmethode
zuruckgreifen werden. Hierfir wird die Position der Uhrzeiten fir die Angabe der
Ausrichtung der Wunde genutzt. (Schréder und Panfil 2015, S. 178)

WundaréR
GrolRe Bedeutung in der Wunddokumentation hat die Angabe der Wundgrof3e, denn
sie erlaubt die Bewertung der Wirkung der zum Zweck der Wundheilung
durchgefiihrten MaRnahmen. Beschrieben kann die Wundgréfte anhand einiger

Kriterien werden, namlich Form, Lange, Breite, Umfang, Tiefe, Volumen, Flache und
Unterminierung bzw. Tunnelbildung. (Schréder und Panfil 2015, S. 178)

In der Praxis gibt es einige unterschiedliche Methoden zur Bestimmung der GréRRe
von Wunden. Beispielsweise kann mit Mal3band gemessen werden, oder das
sogenannte Tracing durchgeflihrt werden. Tracing ist der Begriff fir das Abpausen
einer Wunde. (Schroder und Panfil 2015, S. 179)

Des Weiteren gibt es die Mdglichkeit der digitalen Planimetrie, welche mit einem
digitalen Bild der Wunde die genaue Flache bestimmen kann. Diese Methode ist
allerding bei grofflachigen oder zirkularen Wunden nur ungenau. (Schréder und
Panfil, S. 180)

Anhand der Volumetrie, oder des Ausliterns, kann das Volumen der Wunde
bestimmt werden. Die Wunde wird hierfir mit einer sterilen Transparentfolie
abgedeckt und dann wird mittels Spritze und Kanule solange entweder Ringer-
Losung oder isotonische Kochsalzlosung in die Wunde eingebracht, bis die
Flussigkeit an der Folie ansteht. Die applizierten Milliliter geben nun das Volumen
der Wunde an. (Danzer 2014, S. 44)

Um Wundtiefe, Wundtaschen, Fisteln und Unterminierungen zu vermessen, kdnnen
sterile Materialien, wie zum Beispiel Pinzetten oder Knopfsonden, genutzt werden.
Die Lange wird in Zentimetern dokumentiert und die Ausrichtung anhand der
Uhrmethode. (Schréder und Panfil 2015, S. 180)

Um falsche Messergebnisse zu vermeiden, sollte immer in derselben Position
vermessen werden, sowie eine Dokumentation der Position bereits beim ersten
Vermessen erfolgen (Danzer 2014, S. 44). Im Idealfall sollte das Vermessen stets
durch dieselbe Person erfolgen (Schrdoder und Panfil 2015, S. 179)
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Wundgrund

In der Exsudationsphase ist der Wundgrund haufig belegt. Im Gegensatz zu Eiter
und Exsudat lasst sich ein Belag nicht mittels Wundspulung entfernen oder
wegwischen. Ein gelber, fest am Untergrund haftender Belag ist haufig das in
chronischen Wunden vermehrt gebildete Fibrin. Ein feuchter, eher weicherer gelber
Belag, der am Gewebe festhangt, deutet auf ein Gangran, also auf eine feuchte
Nekrose hin, wohingegen schwarzer Belag, der sich meist am Rand der Wunde
befindet, auf eine trockene Nekrose hindeutet. Durch eine einfache Blutverkrustung
kann es aber genauso zu schwarzen Belagen kommen. (Schréder und Panfil 2015,
S. 181)

In der Granulationsphase wachst das Granulationsgewebe aus der Tiefe heraus.
Dieses Granulationsgewebe kann anhand von 4 Kriterien eingeschatzt werden.
Zuallererst wird die Farbe beurteilt, denn sie ist entscheidend fur die Qualitat des
Gewebes. Eine dunkelrote Farbe deutet auf gute Durchblutung hin, wahrend
schlecht durchblutetes Gewebe eher blass ist. Die Konsistenz ist ein weiteres
Kriterium, denn das Gewebe sollte eine feste Konsistenz aufweisen und weder
weich noch schaumig sein. Auch sollte auf Belage geachtet werden, denn gutes
Granulationsgewebe hat keine. Der vierte wichtige Punkt ist das Exsudat, denn
schlechtes Granulationsgewebe exsudiert eher viel und gutes wenig. (Schéder und
Panfil 2015, S. 181-182)

In der letzten Phase der Wundheilung nimmt das Exsudat ab und es wandern vom
Wundrand Epithelzellen in das Wundgebiet ein. Dieses Epithelgewebe muss eine
gute Verbindung zum Wundgrund aufweisen. Schadigende Mechanismen, wie zum
Beispiel der Druck bei einem Dekubitus, konnen in seltenen Fallen zur Ablosung
des Epithelgewebes flihren. Erkennbar wird dies entweder durch schwarze
Verfarbungen, also Nekrosen, oder an einer fehlenden Verbindung des
Epithelgewebes mit dem Wundgrund. (Schréder und Panfil 2015, S. 181)

Wundexsudat

Die Beschreibung des Exsudats kann in den Punkten Qualitat, Quantitat und
Geruch erfolgen. Zur Qualitat zahlen hierbei Farbe, Konsistenz und Viskositat. Die
Quantitat Iasst sich mittels der Anzahl durchnasster Kompressen im Rahmen des

Verbandswechsels erfassen, allerdings lasst diese Methode leider nur ungenaue
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Angaben zu. Auf die Keimbesiedelung der Wunde lasst sich durch Art und Menge
des Exsudats riuickschlieRen. (Schroder und Panfil 2015, S. 182)

Die Menge des Exsudats nimmt physiologischerweise bei voranschreitender
Wundheilung ab. Bei der Menge des Exsudats ist es wichtig zu beachten, dass bei
einer Umstellung der Wundtherapie, vor allem bei lange stagnierenden Wunden,
eine vermehrte Exsudation auftreten kann. Diese ist dann allerdings als begonnene
Aktivitat zu bewerten, denn die Wunde wird in die Reinigungsphase zurlick
uberfuhrt. (Danzer 2014, S. 42)

Das unterschiedliche Aussehen von Exsudat kann verschiedene Bedeutungen
haben. Rahmig-gelblicher, geruchloser Eiter weist beispielsweise auf
Staphylokokken hin, wahrend blaugrinlicher, stlich riechender Eiter ein Hinweis
auf Pseudomonas ist. Ebenso weist dunnflissiger gelbgrauer Eiter auf
Streptokokken hin, braunlicher, fakulant riechender Eiter auf E. Coli und griner,
nicht riechender Eiter auf Citrobacter. (Schroder und Panfil 2015, S. 181)

Wundrand und Wundumgebung

Glatte und rosafarbene Wundrander zeigen erste Anzeichen des spateren
Narbengewebes, wohingegen fransige, rotlich verdickte und Uberwarmte

Wundrander auf eine bestehende Infektion hindeuten (Danzer 2014, S. 40).

Die Wundumgebung sollte keine Veranderungen zur normalen Haut zeigen,
dennoch ist sie oftmals mazeriert. Dies geschieht, wenn die Menge der
Wundexsudation vom verwendeten Verbandsmaterial nicht aufgenommen werden
kann. Die Mazeration der Wundumgebung kann zu einer Vergrofderung der Wunde,
einer verzogerten Wundheilung oder zu einer erhdhten bakteriellen Besiedelung der
Wunde fuhren. (Danzer 2014, S. 41)

Wunddauer

Bei der Aufnahme eines Patienten oder einer Patientin sollte immer nach der Dauer
des Bestehens der Wunde, sowie ob es sich um eine Erst- oder Rezidivwunde
handelt, gefragt werden. Diese Informationen sind wichtig zur Evaluation der
TherapiemalRnahmen. (Danzer 2014, S. 45)
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1.1. Wundauflagen

Unter einer Wundauflage versteht man eine:

Wundabdeckung aus textilem oder nichttextiiem Material zur differenzierten

Behandlung von Wunden (Nusser-Rothermundt 2016: 0.S., Pschyrembel).

Wundauflagen lassen sich in zwei grolde Kategorien unterteilen, namlich in die
traditionelle oder trockene Wundversorgung und in die moderne oder feuchte
Wundversorgung (Protz und Sellmer 2015, S. 419)

D itionelle Wund

Bei der traditionellen Wundversorgung war es des Ziel die Wunde madglichst trocken
zu halten. Die Wundauflage sollte daher in der Lage sein gro3e Mengen an
Flissigkeit aufzunehmen, sowie auch eine Polster- und Schutzfunktion bieten. Eine
Wundauflage mit der Eigenschaft die Wunde trocken zu halten begunstigt die
Schorfbildung, welcher wiederum die problemlose Einwanderung der Epithelzellen
in die Wunde verhindert. (Protz und Sellmer 2015, S. 419-420)

Zur traditionellen Wundversorgung gehoren Mullkompressen, Vlieskompressen,
Saugkompressen, Wundschnellverbande, beschichtete Wundgazen und spezielle
Wunddistanzgitter (Protz und Sellmer 2015, S. 421-422)

Die moderne Wundversorgung:

Moderne Wundauflagen bieten die Moglichkeit und ermdéglichen die Erhaltung eines
feuchten und warmen Klimas in der Wunde. Dieses Milieu ist physiologisch optimal
und nutzt die Feuchtigkeit der Wunde, sowie die Warme des Korpers. Auf den
Prinzipien der modernen Wundversorgung aufbauende und weiterentwickelte
Verbande enthalten Substrate zur Férderung der Wundheilung, wie zum Beispiel
Kollagen, Wachstumsfaktoren, Hamoglobin, Chitosan, autologe Stammzellen und

Hyaluronsaure. Diese Substrate sind aktiv am Wundheilungsprozess beteiligt.
(Protz und Sellmer 2015, S. 423)

Wundauflagen der modernen Wundversorgung sind kategorisch in hydroaktive
Deckverbande, weitere Hydroaktivverbande und Spezialverbande unterteilt (Protz
und Sellmer 2015, S. 423).
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1.2. Forschungsziel und Forschungsfrage

Aufgrund der zu erwartenden Anderung der demografischen Gegebenheiten und
der damit zu erwartenden Mehrbelastung flir den Gesundheitssektor, auch im
Bereich der chronischen Wunden, zielt diese Arbeit darauf ab einen Uberblick tiber
die in der internationalen Literatur beschriebenen Wundauflagen fir chronische
Wunden zu verschaffen und herauszufinden inwieweit diese den Heilungsprozess
beeinflussen.

Daraus ergibt sich die Forschungsfrage:

Welche Wundauflagen fur chronische Wunden werden in der internationalen

Literatur beschrieben und welchen Einfluss haben diese auf die Wundheilung?
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2. Methodik

Zur Beantwortung der vorliegenden Forschungsfrage wurde ein Literaturreview
durchgefuhrt. Darunter versteht man eine kritische Zusammenfassung zu einem
Forschungsthema (Polit et al. 2007, S. 114)

2.1.Literaturrecherche

Im Rahmen der Literaturrecherche flr diese Bachelorarbeit wurden die
wissenschaftlichen Datenbanken PubMed (Public Medical Literature Online),
CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature) und ISI Web of

Knowledge genutzt. Diese fand im Zeitraum von Oktober bis Dezember 2019 statt.

Vorab wurden fur die Literatursuche in den genannten Datenbanken Suchbegriffe
in englischer Sprache definiert. Aufgrund der vorliegenden Forschungsfrage wurden
die Suchbegriffe ,chronic wound®, ,wound dressing“ und ,wound healing“ definiert.
Zur Verbindung der Keywords wurden die Bool’schen Operatoren AND und OR

verwendet.

Auf Pubmed konnte zudem mit dem MeSH (Medical Subjekt Heading) ,wound
dressing“ und auf Cinahl mit den Subject Terms ,chronic wound“ und ,wound

healing“ gesucht werden.

In der nachfolgenden Tabelle sind die verwendeten Suchstrategien der einzelnen

Datenbanken dargestellt:

Tabelle 2: Verwendete Suchstrategien in den Datenbanken

Pubmed ((wound dressing [MeSH Terms]) AND "chronic
wound*"[Title/Abstract]) AND "wound
healing"[Title/Abstract]

ISI Web of Knowledge | ((TOPIC: (wound healing OR healing) AND TITLE:
(wound dressing® OR dressing*)) AND TOPIC: (chronic
wound*))

CINAHL ( (MH "Wounds, Chronic") AND (MH "Wound Healing")
) AND TI ( wound dressing* OR dressing*
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Um die Ergebnisse zu spezifizieren wurden Filter gesetzt. Das Publikationsdatum
der Studien musste zwischen 2009 und 2019 liegen, um mdglichst aktuelle
Informationen zu beinhalten, sie mussten in englischer oder deutscher Sprache
verfasst sein, sich auf Menschen beziehen und es musste der Abstract verfligbar

sein.

2.2. Studienauswahl

2.2.1. Ein- und Ausschlusskriterien

Um in diese Bachelorarbeit einfliellen zu kdénnen, musste in den Studien ein
inhaltlicher Zusammenhang zwischen einer applizierten Wundauflage und der
Wundheilung bei chronischen Wunden bestehen. AuRerdem musste es sich um

Primarstudien handeln.

Zusatzlich wurden einige Kriterien definiert, um irrelevante Studien zu exkludieren.
Am wichtigsten war hierbei, dass sich die Studien nicht auf Laborversuche an Tieren
oder menschlichen Zellen beziehen, denn diese testen meist lediglich einen
Inhaltsstoff einer Wundauflage. Um den Fokus auf die Wundauflage beizubehalten
wurden ebenfalls Studien ausgeschlossen, welche sich mit einer Kombination aus
Wundauflagen und anderen Geraten, wie zum Beispiel einer Vakuumpumpe,

beschaftigen.

2.2.2. Ergebnisse der Suchstrategie

Insgesamt konnten in den oben genannten wissenschaftlichen Datenbanken 222
Studien identifiziert werden. Nach Ausschluss der Duplikate wurden 211 Studien far

das Titelscreening identifiziert.

Zuerst wurde ein Titelscreening durchgeflhrt, wodurch bereits 167 Titel
ausgeschlossen werden konnten. Danach folgte ein Abstractscreening der 44 noch
ubrig gebliebenen Studien. Innerhalb dieses Prozesses konnten dann weitere 19
Studien ausgeschlossen werden. Von den verbliebenen 25 Studien wurde der
Volltext gelesen und weitere 16 mussten daraufhin ausgeschlossen werden. Somit

ergibt sich das Endergebnis von 8 Studien, auf die sich diese Bachelorthesis stutzt.
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2.2.3. Flow-Chart-Diagramm

Abbildung 1: Flow-Chart-Diagramm
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2.2.4. Kritische Bewertung

Um die ausgewahlten Studien kritisch bewerten zu koénnen, wurde der
Bewertungsbogen ,Mixed Methods Appraisal Tool (MMAT) herangezogen (Hong
et al. 2018). Dieser erlaubt die kritische Bewertung der methodischen Qualitat von
sowohl qualitativen als auch quantitativen und mixed-methods Studien (Hong et al.
2018, S.1).

Insgesamt konnen mit dem MMAT-Bewertungsinstrument funf verschieden
durchgefuhrte Studien bewertet werden: qualitative Forschung, randomisiert-
kontrollierte Studien (RCT), quantitative nicht-randomisierte Studien, quantitativ-
deskriptive Studien und Studien mit gemischten Methoden. Fir jede dieser
Studienkategorien gibt es eine eigene Sparte an Fragen, welche jeweils mit ,Ja“,
,Nein“ oder ,Weil} ich nicht* beantwortet werden kdnnen. Zu jeder Frage gibt es
auch eine Spalte fir Kommentare, um sich wichtige Informationen aufschreiben zu

konnen.

Die Entwickler und Entwicklerinnen dieses Tool empfehlen eine detaillierte Angabe

zu den Studien im Kommentarfeld zu machen (Hong et al. 2018, S. 1).
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3. Ergebnisse

3.1.Charakteristika der ausgewihlten Studien

Bei den acht ausgewahlten Studien handelt es sich ausschlie3lich um quantitative
Studien, wovon zwei randomisiert-kontrolliert (Sibbald, Coutts und Woo 2011;
Dubhashi und Sindwani 2014) und sechs nicht-randomisiert (Sigal et al. 2019;
Wolcott 2012; Sabo et al. 2018; Forlee, Rossington und Searle 2014; Kotz et al.
2009; Januario et al. 2014) durchgefuhrt wurden. In allen Studien wird eine
Intervention, also ein Verbandswechsel mit unterschiedlichen Wundauflagen,
durchgefihrt. Daraufhin wird mit verschiedenen Messmethoden festgestellt, ob
diese Intervention zu einer Verbesserung der Wundsituation gefuhrt hat.
Verwendete Messmethoden sind unter anderem Wound-Tracing (Sigal et al. 2019;
Forlee, Rossington und Searle 2014; Dubhashi und Sindwani 2014), also das
Abpausen der Wundrander auf eine durchsichtige Folie, das Ausmessen des
Wundvolumens und das Vermessen (Wolcott 2012) bzw. Dokumentieren mit
elektronischen Hilfsmittel (Sibbald, Coutts und Woo 2011; Wolcott 2012; Forlee,
Rossington und Searle 2014). Die Studien wurden in unterschiedlichen Landern in
Europa, in den Vereinigten Staaten von Amerika, in Kanada, Stdafrika und Indien
durchgefuhrt. Die haufigste untersuchte chronische Wunde ist das Ulcus cruris
venosum (Sigal et al. 2019; Wolcott 2012; Sabo et al. 2018; Sibbald, Coutts und
Woo 2011; Forlee,, Rossingon und Searle 2014, Kotz et al. 2009; Dubhashi und
Sindwani 2014; Januario et al. 2014). Neben den am haufigsten vorkommenden
chronischen Wunden, wie Ulcus cruris arteriosum/ mixtum /venosum, Dekubitus
und diabetischer FuBulcus wurden unter anderem auch Brandwunden (Kotz et al.
2009), chirurgische Wunden (Sabo et al. 2018; Kotz et al. 2009) und traumatische
Wunden (Sabo et al. 2018; Kotz et al. 2009) in einigen Studien inkludiert.
Insgesamt belauft sich die Anzahl der Partizipanten und Partizipantinnen auf 494

Personen.

In der nachfolgenden Tabelle sind die wichtigsten Charakteristika der inkludierten

Studien im Uberblick dargestellt:
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Tabelle 3: Charakteristika der ausgewahlten Studien

Autoren und | Studien- Chronische  Sample- Hauptergebnisse

Autorinnen, design Wunde(n) groRe

Jahr, Land

Sigal et al., nicht Ulcus cruris | 88 Reduktion der

2019, randomisierte | venosum Personen | Wundflache, geringe

Frankreich Studie oder mixtum Verbesserungen der
Wundumgebung,
Reduktion des Schorfs

Wolcott, 2012, | nicht Ulcus cruris 10 Reduktion des

Texas randomisierte | venosum Personen | Volumens der Wunde,

Studie > 50 Prozent hatten

eine geringere
Bakterienbesiedelung,
geringe Tendenz zu
einer Reduktion an
Bakterienstammen,
kein Zusammenhang
zwischen Wundauflage
und einer
Unterdrickung des
Biofilms

Sabo et al., nicht Ulcus cruris, | 31 Reduktion des

2018, randomisierte | Dekubitus, Personen | Wundgebietes

Vereinigte Studie diabetisches

Staaten FuRsyndrom,

traumatische
Wunden,
chirurgische
Wunden
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Sibbald,
Coutts &
Woo, 2011,

Kanada

Forlee,
Rossington &
Searle, 2014,
Sudafrika

Kotz et al.,
2009,
Vereinigtes
Konigreich,
Spanien,
Irland,
Frankreich,
Deutschland
und
Vereinigte

Staaten

Dubhashi &
Sindwani,
2014, Indien

randomisiert-
kontrollierte
Studie

nicht
randomisierte
Studie

nicht
randomisierte
Studie

randomisiert-
kontrollierte
Studie

Fululcera, 45

Beinulcera Personen

Ulcus cruris 14

venosum Personen

126

Personen

Ulcus cruris
venosum/
arteriosum/
mixtum,
chirurgische
Wunden,
Dekubitus,
traumatische
Wunden,
diabetische
FuBulcera,
Brandwunde
n und andere
150

Personen

Trophische
Ulcerationen,
diabetisch
bedingte
Ulcera, Ulcus
cruris
venosum,
Dekubitus

Reduktion der
Wundoberflache,
Reduktion der
Mikroorganismen,
geringere
Schmerzwerte
Reduktion der
Wundflache und
Wundtiefe,
Bekampfung von
Infektionen, Reduktion
der Exsudatmenge
Far alle Wunden
geeignet, Reduktion

der Exsudationsmenge

Schnellere Bildung von
Granulationsgewebe,
schnellere und
effizientere
Bekampfung von
Infektionen, schnellere
Reduktion der
Wundgrofle
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Januario et nicht Ulcus cruris | 30 Reduktion der
al., 2014, randomisierte ' venosum Personen | Wundgroélie

Brasilien Studie

3.2. Inhaltliche Ergebnisse

Nachfolgend werden die inhaltlichen Ergebnisse zu den ausgewahlten Studien
erlautert. In jedem Kapitel geht es um eine Art der Wundauflage und deren

Zusammenhang mit der Wundheilung von chronischen Wunden.

3.2.1. TLC-NOSF Wundauflage

TLC-NOSF steht fur Technology Lipido-Colloid with Nano Oligo Saccharide Factor.
In der Studie Sigal et al. (2019) wurde mit einer Stichprobengro3e von 88 Personen
dieselbe Intervention (Anwendung einer TLC-NOSF Wundauflage) bei
Partizipanten und Partizipantinnen mit Ulcera cruris in zwei unterschiedlichen
Wundheilungsstadien durchgefuhrt. Rekrutiert wurden sie Uber dermatologische
Kliniken, Gefal3kliniken, Hausarzten und Hausarztinnen, Privatarztpraxen,
Dermatologen und Dermatologinnen und Angiologen und Angiologinnen in
Frankreich. Wahrend sich die Wunden von 37 Probanden und Probandinnen im
Debridementstadium, definiert als Wunde mit iber 70% Schorf, befanden, waren 51
bereits in der Granulationsphase, definiert als Wunde mit mehr als 50%
Granulationsgewebe. So lief3 sich nicht nur ein positiver Effekt auf die Wundheilung
feststellen, sondern auch ein Unterschied zwischen der Heilungstendenz von
Ulcera cruris in der Debridementphase und jenen in der Granulationsphase
ausmachen. Bei den Partizipanten und Partizipantinnen beider Gruppen gab es eine
deutliche relative Wundflachenreduktion, wobei jene in der Granulationsphase eine
mittlere relative Wundflachenreduktion von 81% aufwiesen und die Teilnehmer und
Teilnehmerinnen in der Debridementphase 60% erzielten. Weiters kamen die
Forscher und Forscherinnen der Studie Sigal et. al zu dem Ergebnis, dass die
Dauer, welche die Wunde bereits besteht, einen Einfluss auf die Dauer der Heilung
hat. Weiters wurden im Rahmen der Studie von Sigal et al. (2019) Veranderungen

des Wundgrundes und der die Wunde umgebenden Haut dokumentiert. Bei
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granulierenden Wunden zeigte sich aulRerdem eine Reduktion des Schorfs um 83%
und bei Wunden in der Debridementphase eine Reduktion um 71%. Bei den
Kriterien der Wundumgebung konnten leichte Verbesserungen festgestellt werden.
In dieser Studie sind keine Angaben zur statistischen Signifikanz enthalten. (Sigal
et al. 2019)

3.2.2. Hydrokonduktive Wundauflage

In der Studie von Dr. Wolcott (2012) wird eine hydrokonduktive Wundauflage auf
ihren Einfluss auf die Wundheilung Uberpruft. Eine hydrokonduktive Wundauflage
hat die Eigenschaft des schnellen Abtransportes von Exsudat, sowie die physischen
Krafte von starken Kapillargefalen auf Flussigkeiten auszulben. Mit einer
Stichprobengréfie von 10 Partizipanten und Partizipantinnen wurde eine derartige
Wundauflage Uber einen Zeitraum von 4 Wochen angewandt. Ziel war es
herauszufinden, wie diese Art von Wundauflage die Wundheilung beeinflusst und
ob dies in Zusammenhang mit der Unterdrickung des Biofilms steht. Hierzu wurde
ein elektronisches Hilfsmittel zur Vermessung und Dokumentation der Wunden
verwendet. Des Weiteren wurden Stanzbiopsien am Beginn sowie am Ende der
Studie entnommen und mittels Polymerase-Kettenreaktion, Pyrosequenzierung und
Rasterelektronenmikroskopie ausgewertet. Von den 10 inkludierten Wunden konnte
bei zwei eine vollstandige Abheilung erzielt werden. Weitere 7 zeigten eine starke
Heilungstendenz und eine Wunde wies eine begrenzte Wundheilung auf. Insgesamt
konnte eine mittlere Reduktion des Wundvolumens um 62% erreicht werden. Die
Auswertung der Stanzbiopsie mittels PCR (Polymerase-Kettenreaktion) ergab, dass
bei 6 der 10 teilnehmenden Personen eine Reduktion in der Anzahl der
vorhandenen Bakterien festgestellt werden konnte. Die Ubrigen vier Partizipanten
und Partizipantinnen wiesen einen Anstieg der Bakterienzahl auf. Bei der
Pyrosequenzierung konnten 4 Proben aufgrund von Abheilung bzw. zu geringer
bakterieller DNA nicht ausgewertet werden. Die verbliebenden 6 zeigten in 4 Fallen
eine Abnahme der Bakterienanzahl sowie der Vielfaltigkeit der vorhandenen
Bakterienstdmme und in 2 Fallen eine Zunahme. Auflierdem konnte mittels
Rasterelektronenmikroskopie festgestellt werden, dass Fasern und kleinste
Staubpartikel der Wundauflage in der Wunde verblieben. Diese waren mit gut
entwickeltem Biofilm benetzt. (Wolcott 2012)
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3.2.3. Natives Kollagen-Kalzium-Alginat

Bei der Studie von Sabo et al. (2018) wurde ein naturliches Kollagen-Kalzium-
Alginat in Verbindung mit der Standardversorgung von chronischen Wunde Uber
einen Zeitraum von 3 Wochen und bei 31 Personen mit verschiedenen chronischen
Wunden getestet. Hierzu wurde die Basisversorgung je nach Wundbeschaffenheit
durchgefuhrt, vendse Beinulcera erhielten zudem eine Kompressionstherapie,
wenn indiziert, wurde ein chirurgisches Debridement durchgefiihrt und die Wunden
wurden mit Kochsalzlosung gesaubert. Das naturliche Kollagen-Kalzium-Alginat
wurde dann, wie vom Hersteller bzw. von der Herstellerin empfohlen, angewandt.
Die Entscheidung uber die Anwendung einer sekundaren Wundauflage oblag dem
Hauptuntersuchungsleiter bzw. der Hauptuntersuchungsleiterin. Bei jedem Besuch
wurde der wundassoziierte Schmerz mithilfe der Visual Analoge Scale
dokumentiert, das Wundassessment mit digitaler Planimetrie durchgefihrt und die
Wundcharakteristika, wie Exsudat und Wundgeruch, festgehalten. (Sabo et al.
2018)

Nach drei Wochen zeigte sich in 3 Fallen, davon 2 vends bedingte Ulcera cruris und
eine traumatische Wunde, eine vollstandige Wundheilung. In weiteren 14 Fallen,
davon sieben diabetische Fullulcera, drei vends bedingte Ulcera cruris, zwei
traumatische Wunden, eine chirurgische Wunde sowie ein Dekubitus, zeigte sich
eine Reduktion des Wundgebietes um 50%. Insgesamt belief sich die mittlere
Reduktion des Wundgebiets nach drei Wochen auf 45% (p<0,006). Weiters ist zu
sagen, dass es innerhalb des Studienzeitraumes zu keinen Infektionen kam. (Sabo
et al. 2018)

3.2.4. Polyhexamethylenbiguanid

Im Rahmen der Studie von Sibbald, Coutts und Woo (2011) wurden
Polyhexamethylenbiguanide bei 40 Personen mit Ful3- und Beinulcera auf ihre
Reduktionsfahigkeit von Bakterien und Auswirkungen auf Schmerz, WundgroR3e,
sowie Wundumgebung Uberprift. Die Partizipanten und Partizipantinnen wurden
Uber zwei Wundkliniken in Kanada rekrutiert und randomisiert in Kontroll- und
Interventionsgruppe eingeteilt. In beiden Gruppen wurden die Wunden vor
Applikation der Wundauflage mit sterilem Wasser oder Kochsalzlésung gereinigt.

Die Kontrollgruppe erhielt statt des Polyhexamethylenbiguanids eine andere
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Schaumstoffwundauflage ohne antimikrobieller Wirkung. Die Intervention wurde
drei Mal pro Tag Uber einen Zeitraum von 4 Wochen durchgefiihrt. In Woche null,
zwei und vier wurden die Wunddaten dokumentiert, auf3erdem wurde in Woche null
und Woche vier ein Bakterienabstrich mit der Levine-Technik abgenommen. Die
Wundflache wurde ausgemessen durch eine Multiplikation der langsten Lange mit
der breitesten Breite der Wunde. (Sibbald, Coutts und Woo 2011)

Die mittlere Reduktion der Wundflache lag zum Zeitpunkt der Beendigung der
Studie bei 35% in der Interventionsgruppe und bei 28% in der Kontrollgruppe. Der
Unterschied zwischen den Gruppen ist mit einem p-Wert von 0.85 nicht statistisch
signifikant. Im Falle der Bakterienbesiedelung konnte festgestellt werden, dass
5,3% der Personen in der Interventionsgruppe und 33% der Partizipanten und
Partizipantinnen der Kontrollgruppe eine polymikrobielle Besiedelung aufwiesen.
Der Unterschied zwischen den Gruppen ist statistisch signifikant mit einem p-Wert
von 0,04. Weiters ist hierzu zu sagen, dass die Forscher und Forscherinnen andere
Faktoren, welche zu einer Reduktion der Bakterienzahl gefuhrt haben kénnten,
durch eine logistische Regressionsanalyse ausschlossen haben. Mit einem p-Wert
von 0,016 war das Polyhexamethylenbiguanid der einzig signifikante Pradiktor.
Wundcharakteristika wurden mit standardisierten Messinstrumenten dokumentiert,
wodurch festgestellt werden konnte, dass der Anteil an Mazeration in der
Wundumgebung in beiden Gruppen ahnlich ist. Den Schmerzwert schatzten die
Probanden und Probandinnen mithilfe einer Likert-Skala ein. In Woche vier gaben
73,7% der Interventionsgruppe und 38,1% der Kontrollgruppe an keinen Schmerz
zu spuren. Die statistische Signifikanz des Unterschiedes zwischen den beiden
Gruppen betragt genau 5%. (Sibbald, Coutts und Woo 2011)

3.2.5. gelbildende, silberhaltige Wundauflage

Fir die Studie von Forlee, Rossington und Searle (2014) wurden 14 Partizipanten
und Partizipantinnen aus drei verschiedenen Kliniken in Stdafrika rekrutiert. Die
teiinehmenden Personen litten alle unter einem stark exsudierenden, venos
bedingten Ulcus cruris mit einem oder mehreren klinischen Zeichen einer Infektion.
Die Anwendung der silberhaltigen, gelbildenden Wundauflage erfolgte fir maximal
acht Wochen. Die Haufigkeit der Verbandswechsel legten die Forscher und

Forscherinnen fest, aulerdem wurden sekundare Wundauflagen bei Notwendigkeit
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eingesetzt. Wodchentlich wurden Wundassessment und -vermessungen, ein
Abstrich der Wunde sowie eine Photographie der Wunde durchgefihrt. In den
Wochen vier und acht wurde zudem eine Gewebeprobe entnommen.
Die Wundflache wurde mittels Wound-Tracing-Methode abgepaust und dann mittels
digitaler Planimetrie ausgemessen. Die mittlere prozentuelle Reduktion des
Wundgebiets lag beim finalen Assessment bei 78,3%, wahrend der Mittelwert der
Reduktion der Wundtiefe bei 100% lag. Bei Beendigung der Studie waren von 13
Partizipanten und Partizipantinnen alle Auswertungen der Bakterienabstriche
vorhanden. Bei neun konnte daraufhin eine statistisch signifikante Reduktion der
Bakterienbelastung (p=0,01) festgestellt werden. Bei zwei Betroffenen zeigte sich
keine Veranderung. Weiters konnte eine Verminderung der Exsudation (p<0,001),
eine mittlere Reduktion von abgestorbenem Gewebe um 74% und eine Reduktion
des Schmerzes (p<0,001), festgestellt werden. (Forlee, Rossington und Searle
2014)

3.2.6. Silberhaltige Barrierewundauflage

Fir die Studie Kotz et al. (2009) wurde eine silberhaltige Barrierewundauflage

verwendet.
Diese ist aufgebaut in drei Schichten:

- Perforierte Wundkontaktschicht
- absorbierende silversulfadiazinhaltige, hydrozellulare Schaumstoffschicht

- atmungsaktive AuRenschicht

Diese Wundauflage wurde entwickelt, um ein optimales Wundmilieu, durch die
Funktionen der Absorption, der Speicherung sowie der Transpiration, zu schaffen.
Weiters soll die Wundumgebung vor Mazeration geschitzt werden. Kommt die
Oberflache der Wundauflage in Kontakt mit Exsudat, verdunstet es durch die hoch
atmungsaktive Schicht. Diese Schicht der Wundauflage wurde entwickelt, um eine
Reaktion auf Uberschissiges Exsudat durch eine Erhdhung der
Wasserdampfdurchlassigkeit zu ermdglichen. Somit kann Wasserdampf freigesetzt
werden und eine Durchnassung der Wundauflage wird verhindert.
Fir diese Studie wurden 126 Partizipanten und Partizipantinnen aus den USA und

Europa mit exsudierenden chronischen Wunden rekrutiert. (Kotz et al. 2009)
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Die Forscher und Forscherinnen fanden heraus, dass diese Art der Wundauflage
fur die meisten Patienten und Patientinnen, sowie auch flur die meisten Wundarten
geeignet ist. Lediglich 5 Produktbeschwerden wurden dokumentiert. Diese
resultierten aus Irritation, Erythembildung, allergische Reaktion, Dermatitis und
Wundrandverfarbung. (Kotz et al. 2009)

Zu Beginn der Studie wiesen 100% der Wunden von den teilnehmenden Personen
Exsudation auf. Dies konnte bis zum finalen Assessment auf 67,5% der Wunden
reduziert werden. Die prozentuelle Anzahl an Wunden mit leichter Exsudation blieb
gleich, jene der maRig exsudierenden sank um 31,4% und die der stark
exsudierenden Wunden anderte sich um 1,1% von 9,6% auf 8,5%. Die Reduktion
der Exsudatmenge vom Beginn der Studie bis hin zu deren Abschluss ist mit einem
p-Wert von <0,001 statistisch signifikant.
AuRerdem konnte die durchschnittiche WundgréfRe von 6,2 cm2 auf 1,3 cmz
verkleinert werden. Die mittlere Reduktion der Wundgrolie ist statistisch signifikant
(p<0,001). 34 Personen erreichten zudem eine vollstandige Abheilung. Weiters
konnte ein statistisch signifikanter (p<0,001) positiver Effekt auf die klinischen
Zeichen einer Infektion ausgemacht werden. Von 12 Kategorien, wie lokales
Erythem, Sekretionsmenge, Schmerz, Geruchsbildung, Odem und andere, konnte
in 10 eine Verbesserung, in den meisten davon deutlich, ermittelt werden. In zwei
Kategorien, namlich in eitrigem Sekret und andere Eigenschaften, wurde ein
Anstieg festgestellt. (Kotz et al. 2009)

3.2.7. Honig- bzw. phenytoinhaltige Wundauflage

Um die Unterschiede bezuglich Wundheilungstendenz, Bekampfung einer Infektion,
Schmerz und Dauer des Spitalaufenthaltes, zwischen der Behandlung von
chronischen Wunden mit Honig und Phenytoin zu untersuchen, fihrten Dubhashi
und Sindwani (2014) eine kontrolliert-randomisierte Studie durch. 150 Personen
wurden rekrutiert und zu gleichen Teilen in 3 Gruppen unterteilt. Eine Gruppe erhielt
eine Wundauflage mit sterilisiertem Honig (Gruppe 1), die zweite eine mit Phenytoin
(Gruppe 2) und die dritte, also die Kontrollgruppe (Gruppe 3), eine Wundauflage mit
Kochsalzlésung. Vor Beginn der Intervention wurden alle Wunden debridiert und
mittels Wound-Tracing dokumentiert. Gruppe 1 wurde mit herkdmmlichem

sterilisiertem und erwdrmtem Honig und einer Gaze-Wundauflage behandelt,
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wahrend Gruppe 2 eine dinne Schicht aus Phenytoin-Puder und ebenfalls eine
Gaze-Wundauflage erhielt. Gruppe 3 erhielt eine herkdmmliche Wundauflage mit
Kochsalzlésung. Jede Wundauflage wurde einmal pro Tag gewechselt. (Dubhashi
und Sindwani 2014)

Granulationsgewebe bildete sich in der Honig- und in der Phenytoingruppe schneller
als in der Kontrollgruppe. Der Unterschied zwischen den Gruppen ist mit einem p-
Wert von unter 0,0001 statistisch signifikant. Bezlglich Wundflachenreduktion
erreichte Gruppe 1 eine Reduktion von 20,66%, Gruppe 2 15,8% und in Gruppe 3
lag das Ergebnis bei 8,07%. Der Unterschied zwischen den Gruppen ist statistisch
signifikant (p<0,0001). (Dubhashi und Sindwani 2014)

Nach durchschnittlich 8,4 Tagen konnte in der Honig-Gruppe ein negativer
Bakterienabstrich der Wunde erreicht werden, in der Phenytoin-Gruppe nach
durchschnittlich 9,28 Tagen und in der Kontrollgruppe durchschnittlich nach 14,94
Tagen. Der Unterschied zwischen Gruppe 1 und 3, sowie zwischen 2 und 3 ist
statistisch signifikant (p<0,0001). (Dubhashi und Sindwani 2014)

Des Weiteren wurde, im Vergleich zur Kontrollgruppe, eine statistisch signifikant
(p<0,0001) geringere Schmerzeinschatzung in den Gruppen 1 und 2 erreicht. Der
durchschnittliche Krankenhausaufenthalt von Personen in der Honig-Gruppe lag bei
24,62 Tagen, in der Phenytoin-Gruppe im Durchschnitt bei 29,6 Tagen und in der
Kontrollgruppe bei durchschnittlich 47,58 Tagen. Der Unterschied zwischen Gruppe
1 und 2 (p<0,005), der zwischen Gruppe 1 und 3 (p<0,0001) und der Unterschied
zwischen Gruppe 2 und 3 (p<0,0001) st statistisch signifikant.
3 der 50 Patienten und Patientinnen in der Honig-Gruppe beschwerten sich Gber
ein pochendes Gefuhl im Wundareal nach Applikation des Honigs. (Dubhashi und
Sindwani 2014)

3.2.8. Wundauflage mit Carboxymethylzellulose

In der Studie Januario et al. (2014) wurde eine Wundauflage mit
Carboxymethylzellulose im Einsatz bei langwierigen vends bedingten Ulcera auf
ihren Einfluss auf die Wundheilung Gberprtft. 30 Personen nahmen fir 20 Wochen
an der Studie teil und wechselten taglich selbststandig ihre Wundauflage. Einmal

pro Woche fand ein Verbandswechsel in einer Klinik statt. Ebenfalls wurden alle fur
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die Ergebnisse relevanten heilungsbezogenen Daten, wie Wundgrole,
Exsudatmenge- und aussehen, Fotodokumentation und lokale Ereignisse,
wochentlich dokumentiert. In mehr als 50% der inkludierten Wunden handelte es

sich um bereits tUber 10 Jahre bestehende Wunden. (Januario et al. 2014)

Vollstandige Wundheilung konnte in 2 Fallen erreicht werden, eine 60%ige
Reduktion der WundgroRe bei 7 Personen, eine Reduktion von 30-59% wurden bei
11 Wunden erreicht und 10 der 30 Teilnehmer und Teilnehmerinnen wiesen weniger
als 30% Wundflachenminderung auf. Die relative Wundflachenreduktion von 44,7%
ist statistisch signifikant (p=0,0001). Weiters konnte beobachtet werden, dass die
unterschiedlich lang existierenden Ulcera auch unterschiedlich schnell auf Therapie
ansprachen. Je langer die Wunde bereits existierte, desto schlechter waren die

Ergebnisse beziglich Wundheilungstendenz. (Januario et al. 2014)

Um einen Uberblick tber die Ergebnisse zu schaffen sind die Ergebnisse

nachfolgend kurz zusammengefasst:

TLC-NOSF Wundauflage

Wahrend der Studie von Sigal et al. (2019) kam es zu einer Reduktion der
Wundflache und des Wundschorfs, sowie zu geringen Verbesserungen der
Wundumgebung von gemischten und vends bedingten Ulcera.

Hydrokonduktive Wundauflage

Bei Ulcera cruris venosum konnte wahrend der Studie von Wolcott (2012) eine
Reduktion des Wundvolumens sowie der Bakterienbesiedelung erreicht werden.

Eine statistisch nicht signifikante Auswirkung gab es hinsichtlich der Anzahl der

vorhandenen Bakterienstamme.

Sabo et al. (2018) konnten in ihrer Studie darlegen, dass ein natives Kollagen-
Kalzium-Alginat bei chronischen Wunden mit verschiedener Atiologie zu einer
Reduktion des Wundgebietes flhrt.

Polvt hvlenbi id
In der Studie von Sibbald, Coutts und Woo (2011) konnte erforscht werden, dass

ein Polyhexamethylenbiguanid sich positiv auf die Schmerzempfindung auswirkt
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und polymikrobielle Besiedelungen bekampft. Bezlglich der Wundreduktion konnte

kein statistisch signifikantes Ergebnis erzielt werden.

selbildende. silberhaltiqe Wundaufl

Forlee, Rossington und Searle (2014) konnten in ihrer Studie darlegen, dass
gelbildende, silberhaltige = Wundauflagen zu einer  Reduktion  der
Bakterienbesiedelung, der Exsudatmenge und des Schmerzempfindens flhren

sowie zu einer Reduktion der Wundtiefe und des Wundvolumens fuhren konnten.

Silberhaltiqe Barri Ul

Kotz et al. (2009) erreichten innerhalb des Studienzeitraumes, durch Anwendung
einer silberhaltigen Barrierewundauflage, eine Reduktion der klinischen Zeichen
von Infektion, eine Reduktion der Menge des Exsudats, sowie eine Reduktion der

Wundgroéle.

Wundauf  Honiq und Pt :

Mit der Studie von Dubhashi und Sindwani (2014) konnten die Forscher darlegen,
dass die Wundauflage mit Honig, von den drei getesteten Wundauflagen, den
besten Effekt auf die Wundheilung hat und auRerdem am schnellsten einen
negativen Bakterienabstrich erzielt. Weiters gab es in der Gruppe, welche eine
Wundauflage mit Honig bekam, einen klrzeren Krankenhausaufenthalt. Phenytoin
erzielte in diesen Kategorien den zweitbesten Effekt. Eine geringere
Schmerzempfindung konnte im Gegensatz zur Kontrollgruppe in der Honig- sowie

in der Phenytoingruppe erreicht werden.

Wundauflage mit Carboxymethylzellulose

Die Wundauflage mit Carboxymethylzellulose fuhrte in der Studie von Januario et
al. (2014) zu einer Reduktion der Wundgrolie.
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4. Diskussion und Ausblick

Das Ziel dieser Bachelorarbeit bestand darin, die in der internationalen Literatur
beschriebenen Wundauflagen aufzuzeigen und deren Einfluss auf die Wundheilung

zu erlautern.

Hinsichtlich der Reduktion der Wundgrolde bei chronischen Wunden konnte, unter
anderem bei honighaltigen und phenytoinhaltigen Wundauflagen (Dubhashi und
Sindwani 2014), eine Verbesserung erzielt werden.
Im Vergleich zur oben angefiihrten Studie Uber Wundauflagen mit Honig und
Phenytoin fihrten Mohadesseh et al. (2016) eine randomisiert-kontrollierte Studie
durch, in der Salben mit unterschiedlichen Inhaltsstoffen bei Dammschnittwunden
bei erstgebarenden Frauen getestet wurden. Eine Gruppe erhielt eine Salbe mit
Honig, die zweite Gruppe eine Salbe mit Phenytoin und die dritte Gruppe eine
Placebo-Salbe. Nach 14 Tagen konnte kein statistisch signifikanter Unterschied
bezliglich Wundheilungstendenz zwischen den drei Gruppen ausgemacht werden.
(Mohadesseh et al. 2016) Dieser Unterschied konnte bedingt sein durch die
verschiedenen Wundtypen, chronische Wunden (Dubhashi und Sindwani 2014) und
Dammschnittwunden (Mohadesse et al. 2016), sowie die unterschiedliche
Applikationsart, einmal mithilfe einer Wundauflage bei Dubhashi und Sindwani
(2014) und bei Mohadesse et al. (2016) mithilfe einer Salbe.

Auch die silberhaltige Barrierewundauflage (Kotz et al. 2009) erreichte eine
Reduktion der Wundflache, wahrend dies bei der gelbildenden silberhaltigen
Wundauflage nicht festgestellt werden konnte (Forlee, Rossington und Searle
2014). Fredriksson, Kratz und Huss (2009) fuhrten eine Studie durch, in welcher
mehrere silberhaltige Wundauflagen getestet wurden, und kamen zu dem Ergebnis,
dass keine der sieben angewandten Wundauflagen zu einer Re-Epithelisierung
fuhrte. Dies konnte bedingt sein, durch die Durchfihrung der Studie unter
Laborbedingungen, denn es wurde chirurgischer Abfall von

Bauchdeckenstraffungen zu Untersuchungszwecken herangezogen.

Polyhexamethylenbiguanid fuhrte in der Studie von Sibbald, Coutts und Woo (2011)
zu einer Reduktion der Bakterienbesiedelung bei chronischen Wunden. In der

Studie von Saleh et al. (2016) wurden Wundauflagen mit Polyhexamethylen bei
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Vollhauttransplantaten im Gesicht angewandt und sie kamen zu dem Ergebnis,
dass es keinen statistisch signifikanten Unterschied bezlglich Reduktion der
Bakterienbesiedelung zur Kontrollgruppe, welche eine Wundauflage mit sterilem
Wasser erhielt, gab. Dieser Unterschied konnte resultieren aus den verschiedenen

Wundarten, sowie der unterschiedlichen Dauer der Applikation.

Alle inkludierten Studien sind im quantitativen Design gestaltet, wovon zwei
randomisiert-kontrolliert (Sibbald, Coutts und Woo 2011; Duhashi und Sindwani
2014) durchgefuhrt wurden. Bei den sechs weiteren Studien handelt es sich um
nicht randomisiert-kontrollierte Studien (Sigal et al. 2019; Wolcott 2012; Sabo et al.
2018; Forlee, Rossington und Searle 2014; Kotz et al. 2009; Januario et al. 2014),
wodurch es in der Durchfuhrung dieser, zu einem Selektionsbias gekommen sein

konnte.

An der Studie von Wolcott (2012) nahmen lediglich 10 Personen teil. Aul3erdem sind
weder Ein- noch Ausschlusskriterien beschrieben, wodurch die Reprasentativitat

der Studie schwer einschatzbar ist.

Die randomisiert-kontrollierte Studie von Dubhashi und Sindwani (2014) gibt keinen
Aufschluss Uber das genaue Vorgehen bei der Randomisierung, denn es ist
lediglich beschrieben, dass diese mit verschlossenen Briefumschlagen vonstatten
ging. In dem Falle, dass das Studienpersonal nicht verblindet wurde, kénnte es zu
einem Performancebias, einem Detectionbias oder einem Selektionsbias

gekommen sein.

Weiters fehlten bei einer Studie (Sigal et al. 2019) Angaben zur statistischen

Signifikanz der einzelnen Ergebnisse, wodurch die Interpretation schwierig ist.

Aufgrund der unterschiedlichen Messmethoden und unterschiedlichen Definitionen
von chronischen Wunden, konnte kein direkter Vergleich zwischen der Wirksamkeit
der untersuchten Wundauflagen bezuglich Wundheilung erstellt werden. Aul3erdem
war es nicht moglich eine Gegenuberstellung der Wundauflagen, hinsichtlich ihrer

Effektivitat bei den unterschiedlichen chronischen Wunden, aufzuzeigen.
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4.1.Starken und Limitationen

Als Starken dieses Literaturreviews konnen die umfassende, internationale
Literaturrecherche sowie die Aktualitat der inkludierten Studien gesehen werden,
denn diese durften nicht alter als zehn Jahre sein. Eine weitere Starke dieser Arbeit
ist, dass die inkludierten Studien einer kritischen Bewertung mithilfe des MMAT -
Bewertungsbogens von Hong et al. (2018) unterzogen wurden. Hierbei ist allerdings
anzumerken, dass die kritische Bewertung lediglich durch die Autorin vorgenommen
wurde, was wiederum als Schwache dieser Arbeit zu nennen ist, denn um die
Objektivitat sowie die Glaubwdurdigkeit zu steigern, hatte es einer systematischen

Bewertung durch mehrere Autoren und Autorinnen bedurfen.

4.2. Empfehlungen fiir Praxis und Forschung

Empfehl fiir die Praxi
In der Praxis sollte das diplomierte Pflegepersonal besonders genau auf
Veranderungen der Wundbeschaffenheit im Rahmen des Verbandswechsels
achten und diese genau dokumentieren, denn nur die richtig ausgewahlte

Wundauflage ist in der Lage die Wunde in ihrer Heilung zu unterstutzen.

Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Wundauflage mit Honig die meisten
positiven Ergebnisse erzielt, wodurch anzunehmen ist, dass er sich gut eignet, um
bei chronischen Wunden mit vielen unterschiedlichen Bedirfnissen eingesetzt zu
werden. Trotzdem muss auf die Bedurfnisse der jeweiligen Wunden geachtet
werden, da zum Beispiel die silberhaltigen Wundauflagen bei stark exsudierenden

Wunden die besten Ergebnisse erzielt haben.

Empfehl fir die Forscl

In der Forschung sollten zuklnftig Studien von héherer methodischer Qualitat, mit
vergleichbaren Instrumenten und denselben Ergebnisparametern durchgefihrt
werden, um einen besseren Vergleich durchfiihren zu kdnnen. Weiters konnte keine
Vergleichsstudie flr die Wundauflage mit Carboxymethylzellulose gefunden
werden, was darauf schlielen lasst, dass in diesem Bereich Forschungsbedarf
besteht. Auflerdem sollten zuklnftige Studien Uber einen langeren Zeitraum

durchgefuihrt werden, um Langzeitergebnisse zu erhalten. Weiters ware fur die
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pflegerische Forschung interessant, wie sich die verkurzte Heilungsdauer auf die

Lebensqualitat auswirkt.

35



5. Schlussfolgerung

Die Ergebnisse dieser Bachelorarbeit zeigen, dass mit funf der inkludierten

Wundauflagen eine Reduktion der WundgroRe erreicht werden kann.

Hydrokonduktive = Wundauflagen,  Kollagen-Kalzium-Alginate,  silberhaltige
Barrierewundauflagen, honig- und phenytoinhaltige Wundauflagen sowie

Carboxymethylzellulose flihrten zu einer Reduktion der WundgroRe.

Gelbildende silberhaltige Wundauflagen, silberhaltige Barrierewundauflagen,
Polyhexamethylenbiguanid sowie honighaltige und phenytoinhaltige Wundauflagen

bekampfen Infektionen.

Bei Anwendung der beiden silberhaltigen Wundauflagen konnte eine Verringerung

der Exsudationsmenge erreicht werden.

Eine Reduktion des wundassoziierten Schmerzes konnte aufierdem bei
Anwendung der honighaltigen und der phenytoinhaltigen Wundauflage, der
gelbildenden  silberhaltigen  Wundauflage und der Anwendung von

Polyhexamethylenbiguanid festgestellt werden.

Mit dieser Arbeit konnte veranschaulicht werden, dass jede Wundauflage andere
Eigenschaften aufweist und deshalb auf die Bedurfnisse der Wunde abgestimmt

werden sollte.
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