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Das Whitepaper richtet sich an 
alle Berufsgruppen, die an der 
Wundversorgung beteiligt sind: 
Ärzt:innen, Pflegefachpersonen, Wundexpert:innen, medizinische 
Fachangestellte, Therapeut:innen sowie weitere Beteiligte entlang 
des Behandlungspfades. Eine erfolgreiche Wundversorgung ist 
keine Einzelleistung, sondern das Ergebnis einer abgestimmten 
interprofessionellen Zusammenarbeit. 

Gleichzeitig erfordern bestimmte Fragestellungen – etwa zur 
weiterführenden Diagnostik oder zur Eskalation bei lokalen 
Infektionszeichen – eine vertiefte Auseinandersetzung mit 
Leitlinien und Evidenz. Deshalb enthält dieses Whitepaper 
neben einem praxisorientierten Teil auch einen vertiefenden 
evidenzbasierten Abschnitt.

Wir möchten auf den folgenden Seiten Orientierung geben –  
mit klaren Handlungsempfehlungen und verlässlichen Entschei-
dungsshilfen für ein gemeinsames Ziel: Wunden kontinuierlich 
und effektiv reinigen, Infektionen frühzeitig erkennen und 
Komplikationen verhindern.

Wundreinigung 
und Infektionsmanagement sind im Ver-
sorgungsalltag weit mehr als ein fester Bestandteil der Routine – 
sie bilden die Grundlage dafür, dass Wunden heilen können und 
Patient:innen sicher versorgt sind. In der täglichen Praxis ist dies 
jedoch oft leichter gesagt als umgesetzt. Zeitdruck, uneinheit- 
liche Abläufe oder fehlende Klarheit darüber, welche Maßnah-
men in welcher Situation tatsächlich notwendig sind, machen die 
Versorgung häufig komplexer, als sie sein müsste.

Dieses Whitepaper soll genau hier unterstützen. Unser Ziel ist 
es, komplexe medizinische Leitlinien, Konsensus-Empfehlungen 
und aktuelle Erkenntnisse praxisnah, verständlich und umsetzbar 
zusammenzufassen.
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WUNDRAND 
UND WUNDUMGEBUNG 
BERÜCKSICHTIGEN

Die Wundreinigung ist Bestandteil jeder phasengere-
chten lokalen Wundtherapie. Gemäß S3-Leitlinie zur 
Lokaltherapie schwerheilender und/oder chronischer 
Wunden aufgrund von peripherer arterieller Ver-
schlusskrankheit, Diabetes Mellitus oder chronischer 
venöser Insuffizienz ist jede Wunde im Rahmen des 
Verbandwechsels regelmäßig aktiv zu reinigen (ak-
tive periodische Wundreinigung, APW). Ziel ist die 
Entfernung von Belägen, avitalem Gewebe, Exsudat 
und Fremdkörpern. Dadurch wird die Beurteilbarkeit 
des Wundzustands verbessert und eine zielgerichtete 
Förderung der Wundheilung unterstützt. Sowohl akute 
als auch chronische Wunden können Beläge, Fibrin, Ex-
sudat und lokale Infektionszeichen entwickeln. Beläge, 

Der Wundrand und die Wundumgebung beeinflussen 
maßgeblich den Heilungsverlauf. Mazeration, Austrocknung, 
Druckbelastung oder Produktrückstände können die Epithe- 
lisierung beeinträchtigen. Krusten, Salbenreste oder hyper- 
keratotische Areale sollten indikationsgerecht entfernt werden. 
Hyperkeratosen sind vor allem bei Patient:innen mit diabe-
tischem Fußsyndrom in die Versorgung einzubeziehen. 
Wunden können sich unter hyperkeratotischen Arealen 
ausdehnen und erst nach deren Abtragung vollständig sicht-
bar werden. In diesen Fällen ist es erforderlich, die Betroffenen 
vorab darüber zu informieren, dass sich die Wunde nach der 
Maßnahme größer darstellen kann.

Ziele der Wundreinigung
Die Wundreinigung dient der:
• Entfernung von Wundbelägen und avitalem Gewebe
• Reduktion der bakteriellen Last
• Verbesserung der klinischen Beurteilbarkeit der Wunde
• Förderung der Wundheilung
• Vorbereitung weiterer therapeutischer Maßnahmen

GRUNDLAGEN 
UND PRAXISWISSEN
Grundlagen
der Wundreinigung

Im Rahmen der kontinuierlichen Wundreinigung wird zwischen 
zwei grundlegenden Maßnahmen unterschieden:

Beide Maßnahmen ergänzen sich gegenseitig.

Wundreinigung versus Débridement

Wundreinigung: 
Entfernung loser Materialien, 
Reduktion von Kontamination, 
Reinigung von Wundbett, 
Wundrand und -umgebung

Débridement: 
Gezielte Entfernung von 
Heilungsbarrieren wie 
Nekrosen, Fibrinbelägen
oder Biofilm
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WUNDBELÄGE ENTFERNEN:  
SAUBERE WUNDEN HEILEN BESSER
Wunden weisen häufig Wundbeläge auf, die den Heilungsverlauf 
deutlich behindern können. Zu den typischen Belägen gehören 
u. a. Fibrin, Biofilm und Nekrosen. Diese Beläge fördern die 
Persistenz von Mikroorganismen, reduzieren die Wirksamkeit 
lokaler Maßnahmen und erhöhen das Risiko von Entzündungen 
und lokalen Wundinfektionen. 

Hinzu kommt: Bakterien können sich nach einer Reinigung rasch 
erneut bilden – sogar bereits innerhalb von 24 Stunden nach 
erfolgter Entfernung von Wundbelägen (Schultz et al., 2017). Für 
die Versorgung bedeutet das: Wundreinigung ist nicht als Einzel-
maßnahme zu verstehen, sondern als fester, kontinuierlicher 
Bestandteil des Therapierhythmus. 

Biofilm
• Mikroorganismen bilden eine 

schützende Matrix aus  
Polysacchariden, Lipiden 
und Proteinen.

• Dadurch ist die Wirksamkeit von 
Antiseptika und Immunreak-
tionen reduziert.

• Biofilm muss mechanisch 
entfernt werden; eine alleinige 
antiseptische Behandlung ist 
meist nicht ausreichend.

Fibrin
• Körpereigenes Protein, das bei 

der Blutgerinnung entsteht.
• Bei persistierender Entzündung 

kann es vermehrt auftreten.
• Auch starke Exsudation/

Feuchtigkeit, wiederholtes 
Trauma, Druck, Reizung oder 
Sauerstoffmangel können die 
Fibrinbildung und den Abbau 
stören.

• Überschüssiges Fibrin wirkt als 
mechanische Heilungsbarriere, 
begünstigt das Bakterienwachs-
tum und sollte entfernt werden.

Nekrosen
• Avitales (abgestorbenes) Gewebe.
• Häufig fest anhaftend.
• Farbe: gelblich, bräunlich bis 

schwarz.
• Trockene Nekrosen: Mumifiziert, 

meist schwarz-bräunlich 
 nicht rehydrieren.

• Feuchte Nekrosen: Weich, 
häufig bakteriell besiedelt 
 konsequente Entfernung 
erforderlich.

AKTIVE UND PASSIVE FORMEN 
DER PERIODISCHEN WUNDREINIGUNG
In der Leitlinie1 wird zwischen zwei Formen unterschieden:

Aktive periodische 
Wundreinigung (APW)
Die aktive periodische Wundreinigung umfasst das Abtra-
gen von avitalem Gewebe bei jedem Verbandwechsel. Dazu 
zählen Wundspülung, mechanisches Reinigen mit sterilen 
Kompressen sowie die Entfernung von Belägen mittels 
chirurgischer, technischer oder biochirurgischer Maßnahmen. 
Ziel ist die möglichst vollständige Entfernung von Belägen, 
avitalem Gewebe, Fremdkörpern und Mikroorganismen. 

Passive periodische 
Wundreinigung (PPW)
Die passive periodische Wundreinigung kann die Wun-
dreinigung zwischen den Verbandwechseln unterstützen. 
Dies ist z. B. mit biochirurgischen Larven, enzymatischen 
Präparaten oder – am häufigsten – durch autolytische 
Wundreinigung mittels geeigneter Wundauflagen möglich. 
Dabei lösen sich Beläge und avitales Gewebe im Verlauf 
und werden, je nach verwendeter Wundauflage, auch in 
den Verband eingeschlossen, während vitales Granula-
tionsgewebe erhalten bleiben soll. 

Im Versorgungsalltag hat sich die Kombination aus APW und PPW bewährt, da Beläge/Biofilm 
rasch erneut entstehen können und so die verzögerte Wundheilung und das Komplikationsrisiko 
minimiert werden kann.
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Osmotisches Débridement
Über ein Konzentrationsgefälle kommt es zu einem Flüssigkeits- 
einstrom in die Wunde, der eine Reinigung unterstützt.

Biochirurgisches Débridement
Die Biochirurgie nutzt Fliegenlarven, die durch  
eiweißaufspaltende Enzyme im Speichel avitales Gewebe lösen 
und entfernen.

Enzymatisches Débridement
Dabei werden industriell hergestellte Enzyme in Form von 
Gelen/Salben eingesetzt, um avitales Gewebe abzubauen.

METHODEN 
DER WUNDREINIGUNG 
UND DES DÉBRIDEMENTS
Je nach Wundzustand kommen unterschiedliche Verfahren der Wundreinigung zum Einsatz. Die 
Auswahl richtet sich nach Ausmaß und Art der Beläge, Schmerz, Blutungsrisiko, Wundtiefe, Infek-
tionszeichen sowie nach vorhandener Expertise und dem jeweiligen Versorgungssetting.

Sichere Anwendung von Wundspüllösungen
•	Wundspüllösungen nicht unter Druck in Wundhöhlen 

oder Taschen einbringen. Ein zu hoher Druck kann 
Mikroorganismen in tiefere Gewebestrukturen verdrän-
gen oder intaktes Gewebe schädigen. 

•	Der Abfluss der Spüllösung muss immer gewährleistet 
sein, insbesondere bei tiefen oder kavitären Wunden.

•	Überschüssige Wundspüllösung ist vor Anlage des 
Verbandes sorgfältig zu entfernen.

•	Geeignete Applikationshilfen sollen verfügbar sein, 
um eine kontrollierte Anwendung zu ermöglichen.

Wundspüllösungen sollten:
•	Steril sein
•	Körperwarm angewendet werden können
•	Farblos und reizarm sein
•	Das Gewebe nicht zusätzlich traumatisieren

Mechanische Reinigung
• Die mechanische Reinigung umfasst Maßnahmen wie 

Ausspülen oder Auswischen von avitalem Gewebe, Belägen, 
Fremdkörpern u. ä. mit sterilen Kompressen und geeigneten 
Wundspüllösungen. Sie eignet sich insbesondere zur 
Entfernung loser Beläge und Exsudat.

• Durch die Verwendung nicht steriler Lösungen oder nicht 
steril gefilterten Leitungswassers besteht die Gefahr der 
Einbringung von Krankheitserregern.

• Zu Wundspüllösungen mit chemischen Zusätzen gibt es – 
abhängig von Zubereitung, Konzentration und Einwirkdau-
er – Hinweise auf mögliche Toxizität, allergene Potenz oder 
Iodbelastung; daher sollen zur APW ohne Infektionszeichen 
sterile, wirkstofffreie Lösungen eingesetzt werden.

Aktive periodische Wundreinigung (APW)

Passive periodische Wundreinigung (PPW)

Chirurgisches Débridement
Das chirurgische Débridement bezeichnet das Abtragen von 
avitalem Gewebe, Belägen oder Fremdkörpern durch chirur-
gische Instrumente oder technisch-assistierte Verfahren unter 
Erhalt von intaktem Gewebe. 

Autolytisches bzw. 
hydrolytisches Débridement
Hier wird ein feuchtes Wundmilieu genutzt, um Beläge 
aufzuweichen und deren Ablösung zu unterstützen. Rück-
stände werden dabei ausgeschwemmt oder in die Wund- 
auflage aufgenommen.

Beispiele für Wundspüllösungen:
Wirkstofffreie 
Lösungen
•	Natriumchlorid-Lösung 0,9 %
•	Ringerlösung
•	Leitungswasser mit sachge- 

recht eingesetztem Sterilfilter 
(unter Berücksichtigung 
individueller Risikofaktoren)

Wirkstoffhaltige (konservierte) 
Wundspüllösungen
•	Hypochlorithaltige Lösungen
•	Polihexanidhaltige Lösungen 
•	Octenidinhaltige Lösungen
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AUSWAHL DER 
DÉBRIDEMENT-METHODE
Die Auswahl der geeigneten Methode zur Wundreinigung oder 
zum Débridement erfolgt individuell und indikationsbezogen. 

Dabei sind folgende Aspekte zu berücksichtigen:
• Art, Ausdehnung und Zustand der Wunde
• Verfügbarkeit der jeweiligen Methode
• Fachliche Kompetenz der durchführenden Person
• Wünsche und Präferenzen der Patient:innen
• Alter, Schmerzempfinden und relevante Komorbiditäten
• Direkte und indirekte lokale Infektionszeichen

Unabhängig von der gewählten Methode sind Blutungsrisiko, 
Schmerzmanagement sowie mögliche Kontraindikationen stets 
zu beachten. Die Durchführung von Débridement-Maßnahmen 
erfolgt indikationsbezogen und unter Berücksichtigung der 
fachlichen Qualifikation der beteiligten Berufsgruppen.

Kernaussagen 
Die Wundreinigung ist ein wesentlicher Bestandteil 
der modernen Wundversorgung und fördert die Wundheilung.

• Eine kontinuierliche Wundreinigung ist ein zentraler Bestandteil 
einer erfolgreichen Wundversorgung.

• Wundbeläge und Biofilm sollten konsequent entfernt werden, 
da sie die Wundheilung beeinträchtigen können.

• Da sich Wundbeläge rasch erneut entwickeln können, 
ist ein kontinuierlicher Therapierhythmus erforderlich.

• Die Auswahl der Reinigungs- und Débridement-Methoden erfolgt 
patientenorientiert, individuell und indikationsbezogen.

• Neben der Wunde selbst ist die systematische Einbeziehung der 
Wundumgebung für den Heilungsverlauf relevant.

• Eine fundierte Ausbildung sowie regelmäßige Fortbildung der 
beteiligten Fachkräfte sind Voraussetzung für eine sichere 
Durchführung.

Aufbauend auf diesen Grundlagen kommt der Infektionsprävention 
im Versorgungsalltag eine zentrale Bedeutung zu.
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Die frühzeitige Identifikation klinischer lokaler Infektionszeichen ist ein 
wesentlicher Bestandteil der Wundbeurteilung. Lokale Infektionszeichen 
können sowohl bei akuten als auch bei chronischen Wunden auftreten. Eine 
lokale oder systemische Infektion kann den Heilungsverlauf verzögern und das 
Risiko für Komplikationen erhöhen. Hinweise ergeben sich aus charakteris-
tischen Veränderungen an der Wunde selbst sowie in der Wundumgebung.

Infektionen können sich bei Wunden lokal begrenzt auftreten  
oder sich systemisch ausbreiten. Für die Versorgung ist diese 
Unterscheidung von zentraler Bedeutung, da sich daraus sowohl 
die Dringlichkeit als auch das therapeutische Vorgehen ableiten 
lassen. Bei einer lokalen Infektion stehen Veränderungen direkt an 
der Wunde und in der Wundumgebung im Vordergrund. In diesen 
Fällen können lokale Maßnahmen im Rahmen der Wundversorgung 
ausreichend sein. Bei systemischer Beteiligung treten zusätzlich Allge-
meinsymptome auf, die auf eine Ausbreitung der Infektion hinweisen. 
In solchen Situationen ist eine zeitnahe systemische Abklärung dringend 
erforderlich, da lokale Maßnahmen allein nicht ausreichen.

Früherkennung
von Infektionszeichen

LOKAL VERSUS 
SYSTEMISCH

INFEKTIONSZEICHEN 
ERKENNEN

Dringende Abklärung ist notwendig bei: 
• systemischen Zeichen wie Fieber oder einer deutlichen Verschlechterung des Allgemeinzustands 
• einer raschen Verschlechterung der Wundsituation 
• ausgeprägten lokalen Entzündungszeichen, insbesondere bei Eiterbildung

Lokale 
Infektionszeichen
Zu den klassischen lokalen Entzündungs- 
zeichen zählen:
•	Rötung (Rubor)
•	Überwärmung (Calor)
•	Schwellung (Tumor)
•	Schmerz (Dolor)
•	Funktionseinschränkung (Functio laesa)
Bei chronischen Wunden sind diese 
klassischen Entzündungszeichen häufig 
abgeschwächt oder nicht vollständig 
ausgeprägt. In solchen Fällen gewinnen 
Verlauf, Veränderungen im Vergleich zur 
Ausgangssituation sowie zusätzliche 
klinische Hinweise besondere Bedeutung.

Ergänzende 
klinische Hinweise
•	Eiterbildung
•	unangenehmer Geruch
•	zunehmendes oder verändertes 

Exsudat (z. B. Farbe, Geruch, Viskosität)
•	Verschlechterte Wundsituation trotz 

adäquater Versorgung

Systemische 
Warnzeichen
Bei einer systemischen Beteiligung 
können Allgemeinsymptome auftreten, 
die auf eine Ausbreitung der Infektion 
hinweisen:
•	Fieber
•	Schüttelfrost
•	Leukozytose
•	erhöhtes CRP/PCT
In diesen Fällen ist eine zeitnahe 
ärztliche Abklärung erforderlich. Das 
therapeu- tische Vorgehen geht dann 
über rein lokale Maßnahmen hinaus.
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TILI-SCORE
(Therapeutischer Index für lokale Infektionen)

Der TILI-Score ist ein praxisorientiertes Instrument 
zur strukturierten Einschätzung einer lokalen Wund- 
infektion. Er standardisiert die klinische Beurteilung 
und unterstützt die Entscheidungsfindung, Dokumen-
tation und interprofessionelle Abstimmung. 

Es wird in zwei Arten von Infektionszeichen unterteilt:

Anwendung im klinischen Ablauf
1. Klinische Inspektion der Wunde und Wundumgebung
2. Indirekte Infektionszeichen erfassen
3. Direkte Infektionszeichen prüfen
4. Entscheidung ableiten

Entscheidungslogik
• Mindestens ein direktes Kriterium: Lokale Infektion
• Mindestens fünf indirekte Kriterien: Lokale Infektion
• Ein bis vier indirekte Kriterien: Keine gesicherte lokale Infektion

Konsequenzen
• Es liegt keine lokale Wundinfektion vor: 

Fortsetzung der kontinuierlichen Wundreinigung und engmaschige Reevaluation
• Es liegen Hinweise auf eine lokale Wundinfektion vor: 

Indikationsgerechte lokale antimikrobielle Therapie mit definierter Reevaluation 
(in der Regel nach 10–14 Tagen)

• Systemische Zeichen oder rasche Verschlechterung: 
Unverzügliche ärztliche Abklärung und Einleiten weiterer Maßnahmen

Hinweise zur Anwendung
• Der TILI-Score ist eine Entscheidungshilfe und ersetzt keine klinische Expertise.
• Schmerzangaben können bei neuropathischen Patient:innen eingeschränkt verwertbar sein.
• Mikrobiologische Befunde sind im klinischen Kontext zu interpretieren.

Indirekte Infektionszeichen
Es werden 6 klinische Parameter erfasst. Eine lokale 
Infektion gilt als wahrscheinlich, wenn mindestens 5 von 6 
Kriterien vorliegen: 
• Periläsionales Erythem 
• Überwärmung 
• Ödem oder Verhärtung
• Spontan- oder Druckschmerz (bei Polyneuropathie 

oder Analgetika eingeschränkt interpretierbar) 
• Stagnation der Wundheilung 
• Veränderung des Exsudats (Menge, Farbe oder Geruch)

Direkte Infektionszeichen
Das Vorliegen eines einzelnen Kriteriums genügt 
für die Einstufung als lokale Infektion: 
• Nachweis potenziell pathogener Mikroorganismen 
• Chirurgische, septische Wunde 
• Freier Eiter

Als Orientierungshilfe zur Beurteilung lokaler Wundinfektionen kann ergänzend eine Infektions- 
Checkliste genutzt werden. Die Infektions-Checkliste steht unter www.sauber-agieren.de zum 
Download zur Verfügung.
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Praxisleitfaden 
Wundreinigung

VORBEREITUNG 
UND EINSCHÄTZUNG 
VOR BEGINN

DURCHFÜHRUNG 
DER REINIGUNG

Die Praxis der Wundreinigung folgt einem klaren Ablauf: 
1. Vorbereitung und Einschätzung 
2. Reinigung/Débridement 
3. Dokumentation 
4. Versorgung 
5. Reevaluation
 
Der Leitfaden auf der nächsten Seite beschreibt die Handlungsschritte 
und Entscheidungsaspekte, die auf den Grundlagen der Wundreinigung, 
der Infektionsprävention und der Früherkennung lokaler Infektionszeichen 
aufbauen. 

Vor jeder Reinigung sind die hygienischen und organisatorischen Voraus-
setzungen sicherzustellen und der Ausgangsbefund zu dokumentieren. Hierzu 
gehören eine konsequente Händehygiene, das Tragen persönlicher Schutzaus-
rüstung sowie das Bereitlegen steriler Materialien (Spüllösung, Kompressen 
oder Tupfer, Instrumente und Verbandmaterial). Eine erforderliche Analgesie 
erfolgt gemäß ärztlicher Anordnung.

Vor Beginn der Reinigung wird eine strukturierte Wundbeurteilung durch-
geführt (Wundgrund, Wundrand und -umgebung, Exsudat, Beläge oder 
Nekrosen Grund- und Hinweis auf Biofilm, Taschen oder Hohlräume sowie 
Schmerz). Relevante Begleiterkrankungen (z. B. periphere arterielle Ver-
schlusskrankheit, Diabetes mellitus, Polyneuropathie) und – sofern angezeigt 
– der Gefäßstatus sind zu berücksichtigen. 

Lokale Infektionszeichen werden strukturiert geprüft und dokumentiert. 
Auf dieser Grundlage werden das weitere Vorgehen (aktive oder passive 
periodische Wundreinigung, Form des Débridements, Analgesie) sowie 
der Zeitpunkt der Reevaluation festgelegt.

Die Reinigung erfolgt kontrolliert und gewebeschonend. Zunächst wird 
atraumatisch gespült; sterile Lösungen sind so anzuwenden, dass gelöste 
Rückstände abfließen können. Eine Druckspülung ist zu vermeiden.  
Lose Beläge werden mechanisch mit sterilen Kompressen oder geeigneten 
Instrumenten entfernt, wobei vitales Granulationsgewebe geschont wird.  
Bei anhaftenden Nekrosen oder hartnäckigen Belägen ist gemäß Leitlinie ein 
indikationsge- rechtes Débridement zu wählen (z. B. scharf oder chirurgisch, 
enzymatisch, biochirurgisch oder technisch-assistiert). Art und Umfang richten 
sich nach Wundbefund, Schmerz- und Blutungsrisiko sowie der Qualifikation 
der durchführenden Person. 

Schmerz und Blutung sind während der Maßnahme zu überwachen; bei 
unzureichender Schmerzkontrolle ist ärztliche Rücksprache erforderlich.  
Die Wundumgebung wird gereinigt und geschützt; Krusten, Produktrückstände 
und gegebenenfalls Hyperkeratosen werden nach Möglichkeit entfernt. 
Patient:innen werden über Warnzeichen einer Verschlechterung und den 
geplanten Reevaluationszeitpunkt informiert.



1. Vorbereitung
• Hygienische Voraussetzungen prüfen (Händedesinfektion, sterile Materialien)
• Benötigte Spüllösungen, Instrumente und Wundauflagen bereitlegen
• Ärztlich angeordnete Analgesie prüfen und ggf. vorbereiten
• Patient:in über Vorgehen informieren

2. Einschätzung
• Wundgrund, Wundrand, Wundumgebung beurteilen
• Exsudatmenge und -beschaffenheit erfassen
• Beläge/Nekrosen/Biofilm einschätzen
• Schmerz bewerten
• Lokale Infektionszeichen prüfen und dokumentieren
• Begleiterkrankungen berücksichtigen (z. B. pAVK, Diabetes, Polyneuropathie)
• Gefäßstatus bei Bedarf berücksichtigen (insbesondere vor invasiveren Maßnahmen)

3. Durchführung der Reinigung
• Atraumatische Spülung (kein Druck, Abfluss sicherstellen)
• Mechanische Entfernung loser Beläge
• Indikationsgerechtes Débridement unter Beachtung von Schmerz- und Blutungsrisiko
• Erneute atraumatische Spülung
• Wundumgebung reinigen und schützen

4. Versorgung
• Wundauflage auswählen (Exsudat,  Wundheilungsphase, Wundumgebungszustand, 
   Infektionsstatus)
• Atraumatische Fixierung
• Verbandintervall festlegen

5. Dokumentation
• Befund vor/nach Reinigung
• Direkte und indirekte Infektionszeichen 
• Durchgeführte Maßnahmen
• Wundauflage
• Analgesie/Blutungsmanagement
• Ziel und Reevaluationszeitpunkt

6. Reevaluation
• Verlauf nach definiertem Zeitraum prüfen (in der Regel 10-14 Tage oder früher bei 
    Alarmzeichen)
• Therapie bei fehlender Verbesserung anpassen
• Bei klinischer Verschlechterung, Verdacht auf eine lokale Infektion 
   oder bei systemischen Infektionszeichen: ärztliche Abklärung veranlassen

9
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Die Leitlinien definieren die Entfernung von avitalem Gewebe, Nekrosen, Belägen 
und Fremdmaterial als zentrale Voraussetzung für die Wundheilung. Persistierende 
Beläge und Biofilm gelten als relevante Heilungsbarrieren, da sie Entzündungs- 
prozesse aufrechterhalten und die Wirksamkeit lokaler Maßnahmen reduzieren 
können.

Regelmäßige Wundreinigung bzw. wiederholtes Débridement wird als förderlich 
für die Heilung beschrieben. In der Literatur wird ein Zusammenhang zwischen 
häufigerer Débridement-Durchführung und besseren Heilungsverläufen beschrie-
ben. Saubere Wundverhältnisse gelten dabei als wesentliche Grundlage für eine 
physiologische Wundheilung, da durch die Entfernung von Belägen, avitalem 
Gewebe und potenziellen mikrobiellen Barrieren ein heilungsförderndes Wund- 
milieu geschaffen wird.

KLINISCHE 
EINORDNUNG, 
EVIDENZ UND 
FALLBEISPIELE

WUNDREINIGUNG 
ALS THERAPEUTISCHE 
GRUNDLAGE

Leitlinien und
Evidenzlage 

Die aktuellen deutschsprachigen Leitlinien (u.a. S3-Leitlinie zur Lokaltherapie 
chronischer und schwerheilender Wunden 2023 sowie S2k-Leitlinie Diagnostik 
und Therapie des Ulcus cruris venosum 2024) und internationale Konsensus-
papiere zum Débridement und Wundantiseptik beschreiben übereinstimmend 
einen strukturierten, evidenzbasierten Rahmen für Wundreinigung und Infek-
tionsmanagement.

Im Folgenden werden die wesentlichen Aussagen leitliniengerecht 
eingeordnet – ergänzend zu den im Praxisteil dargestellten Handlungsschritten.

Für die Praxis 
bedeutet das:
Wundreinigung ist kein optionaler 
Zusatz, sondern integraler Be-
standteil jeder leitliniengerechten 
Lokaltherapie.



11

Klinische Einordnung:
Die Methodenwahl ist kein rein technischer Schritt, sondern eine klinische Entscheidung, 
die Wundzustand, Patient:innenfaktoren, Risikoabwägung und Qualifikation der durch-
führenden Person gleichermaßen berücksichtigt. Ziel ist die wirksame Entfernung von 
Heilungsbarrieren unter maximaler Sicherheit.

INDIKATIONSBEZOGENE 
METHODENWAHL

BIOFILM ALS 
WIEDERKEHRENDE 
HEILUNGSBARRIERE

Die Leitlinien empfehlen keine pauschale Standardmethode für alle Wunden, 
sondern eine indikationsbezogene Auswahl des geeigneten Verfahrens oder die 
kombination von verschiedenen Verfahren (Kontinuierliches, integrales Débride-
ment). Die Entscheidung über Art und Umfang der Wundreinigung bzw. des 
Débridements erfolgt auf Basis einer strukturierten klinischen Beurteilung.

Entscheidungsrelevant sind insbesondere:

Biofilm wird in Leitlinien und internationalen Konsensusdoku-
menten als strukturierte, an der Wundoberfläche anhaftende 
mikrobielle Gemeinschaft beschrieben, die in eine selbst 
produzierte extrazelluläre Matrix eingebettet ist. Diese Struktur 
kann die Wirksamkeit lokaler Maßnahmen beeinträchtigen und 
wird mit einer verzögerten oder stagnierenden Wundheilung in 
Zusammenhang gebracht. 

• Art und Ausmaß der Wunde:	
Tiefe, Größe, Lokalisation, Ausdehnung von Nekrosen oder 
Belägen sowie das Vorliegen von Taschen oder kavitären 
Anteilen beeinflussen die Wahl des Verfahrens.

• Infektionszeichen: 
Bei klinischen Hinweisen auf eine lokale Infektion ist eine kon-
sequente Entfernung von Belägen und potenziellen Biofilm-
strukturen erforderlich. Die Maßnahme kann je nach Aus-
prägung von mechanischer Reinigung bis zu chirurgischem 
Débridement reichen.

• Gefäßstatus und Durchblutung:
Vor invasiveren Maßnahmen – insbesondere an den unteren 
Extremitäten – ist der Gefäßstatus zu berücksichtigen. Bei 
kritischer Ischämie oder unklarer Perfusionslage ist Zurück-
haltung geboten; gegebenenfalls ist zunächst eine gefäß-
medizinische Abklärung erforderlich.

• Schmerz- und Blutungsrisiko:
Bei ausgeprägten Schmerzen, Antikoagulation oder erhöhter 
Blutungsneigung muss das Risiko gegen den Nutzen abgewo-
gen werden. Die Leitlinien betonen die Notwendigkeit eines 
adäquaten Schmerzmanagements bei der Entfernung von 
Nekrosen und Belägen.

• Versorgungssetting:
Das Setting (ambulant, stationär, spezialisiertes Wund- 
zentrum) beeinflusst die verfügbare Infrastruktur und damit 
die realistische Umsetzbarkeit bestimmter Verfahren. Ein 
radikal-chirurgisches Débridement ist typischerweise dem 
operativen Setting vorbehalten, während scharfes oder 
mechanisches Débridement häufig ambulant erfolgt.

• Fachliche Qualifikation:
Die Leitlinien machen deutlich, dass invasive Maßnahmen 
nur durch entsprechend qualifizierte Personen durchgeführt 
werden sollen.

Wichtig: 
• Biofilm kann sich nach einer Entfernung innerhalb kurzer 

Zeit erneut bilden, teilweise bereits innerhalb von 24 Stunden 
(Schultz et al., 2017).

• Ein einmaliges Débridement ist daher häufig nicht aus- 
reichend, um die mikrobielle Last dauerhaft zu reduzieren.

• Eine wiederholte, strukturierte Wundreinigung ist erforderlich, 
um Heilungsbarrieren kontinuierlich zu minimieren.

Daraus ergibt sich die Notwendigkeit eines klar definierten 
Therapierhythmus. Die Kombination aus aktiver periodischer 
Wundreinigung und unterstützenden passiven Strategien trägt 
dazu bei, die mikrobielle Belastung kontrolliert zu halten und 
die Voraussetzungen für Wundheilung zu verbessern.

Leitlinienbasiert gilt:
• Wenn mechanische Maßnahmen avitales Gewebe nicht ausreichend entfernen, 

soll – sofern keine Kontraindikationen bestehen – ein chirurgisches Débridement erfolgen.
• Trockenes nekrotisches Gewebe soll nicht rehydriert werden.
• Die Entscheidung für ein invasiveres Vorgehen setzt eine strukturierte Risikoabschätzung voraus.
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LOKALES 
INFEKTIONSMANAGEMENT

SICHERHEIT UND 
SCHMERZMANAGEMENT

BEDEUTUNG DER 
KAUSALEN THERAPIE

DOKUMENTATION UND 
VERLAUFSBEWERTUNG

Bei klinischen Zeichen einer lokalen Wundinfektion empfehlen 
Leitlinien ein sequenzielles Vorgehen:
• Entfernung von Belägen/Nekrosen
• Einsatz geeigneter Antiseptika
• definierte Reevaluation 

Moderne Antiseptika (z.B. Octenidin oder Polihexanid) werden 
als geeignete Optionen beschrieben. Wichtig ist die zeitliche 
Begrenzung der antimikrobiellen Therapie und eine Reevalua-
tion innerhalb eines festgelegten Zeitraums (in der Regel spä-
testens nach 10–14 Tagen). Systemische Antibiotika sind primär 
bei systemischer Beteiligung indiziert. Eine reine bakterielle 
Besiedelung stellt keine Indikation für eine systemische Therapie 
dar. Lokale Antibiotika werden nicht empfohlen.

Die Leitlinien betonen ausdrücklich die Berücksichtigung eines 
adäquaten Schmerzmanagements bei Débridement-Maßnahmen. 

Zudem ist vor invasiven Maßnahmen eine 
Risikoabschätzung erforderlich, insbesondere bei:
• Peripherer arterieller Verschlusskrankheit (pAVK) 

oder unklarer Perfusionslage
• Antikoagulation
• exponierten anatomischen Strukturen

Wichtig: Bei komplexen Situationen ist eine 
ärztliche oder spezialisierte Einbindung erforderlich.

Leitlinien stellen klar: Eine ausschließlich lokale Therapie 
ohne Behandlung der zugrunde liegenden Ursache (z. B. Kom-
pression bei chronischer venöser Insuffizienz (CVI), Revasku-
larisation bei pAVK, metabolische Kontrolle bei Diabetes) führt 
häufig zu stagnierender Heilung. Die Lokaltherapie ist somit 
Bestandteil eines ganzheitlichen Behandlungskonzepts.

Empfohlen wird eine standardisierte, vergleichbare Dokumen-
tation. Fotodokumentationen sollen möglichst unter gleichen 
Bedingungen und nach erfolgter Reinigung erfolgen, um das 
Wundbett valide beurteilen zu können. Regelmäßige 
Reevaluation ist obligat – sowohl hinsichtlich Infektionsstatus 
als auch hinsichtlich Wirksamkeit der gewählten Maßnahmen.

Kernaussagen
Die aktuellen Leitlinien und Konsensuspapiere formulieren klare 
Grundprinzipien für die Wundreinigung und das Infektionsmanagement:
• Wundreinigung ist ein strukturierter, kontinuierlicher Prozess.
• Avitales Gewebe und Biofilm stellen zentrale Heilungshemmnisse dar 
   und müssen konsequent entfernt werden.
• Die Wahl der Methode ist individuell und sicherheitsorientiert.
• Lokale Infektionen werden primär lokal behandelt und zeitlich begrenzt überwacht.
• Systemische Therapie ist systemischen Infektionen vorbehalten.
• Die Behandlung der Grunderkrankung ist Voraussetzung für nachhaltige Heilung.

Damit bilden die Leitlinien die Grundlage für die dargestellten Handlungsempfehlungen.
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