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1 Einleitung

Das Wort Allergie wurde im Jahre 2006 bereits 100 Jahre alt. Gepragt wurde es
vom Freiherrn Clemens von Pirquet, einem Wiener Kinderarzt. Allergien sind
mittlerweile die haufigste chronische Erkrankung in Europa und zéhlen zu den nicht
Ubertragbaren Erkrankungen (noncommunicables diseases, Abk.: NCD) wie
kardiovaskulare Erkrankungen, Krebs, Diabetes und Asthma. Allen gemein ist die
Beeinflussbarkeit durch Umweltfaktoren und die chronische Entztindung. Allergien
stellen nicht nur eine medizinische Herausforderung dar, sondern auch
Einschrankungen der Lebensqualitat der Betroffenen und fihren haufig auch zu
soziobkonomischen Einschrankungen durch verminderte Leistungsfahigkeit in
Schule und Beruf. Allergien treten h&ufig schon in frihester Kindheit auf und
betreffen viele Organe (Haut, Schleimhaut, Atemwege und Gastrointestinaltrakt).
Die Symptome kdnnen sich mannigfaltig &uRern: von Rhinitis bis Urtikaria, von
Diarrhoe bis zum allergischen Asthma oder im schlimmsten Fall zum
anaphylaktischen Schock. In dieser Situation kann die Allergie mit einem
allergischen Schock (Typ | Sofortreaktion) tddlich enden. Damit eine Allergie
entsteht, sind mehrere Faktoren notwendig: es braucht hierfr eine genetische
Pradisposition und Umweltfaktoren. Wissenschaftler haben die Bedeutung des
Mikrobioms identifiziert bzw. sind noch beim Identifizieren; hierbei gibt es nicht nur
das Mikrobiom der Umwelt, sondern auch das des Darmes. Eine hohe Diversitat
des Mikrobioms kann das Allergierisiko verringern (Traidl- Hoffmann, Allergie- eine

Umwelterkrankung, 2017).

Das Thema Allergie ist im Alltag, auch im Pflegealltag prasent: es gibt Situationen,
in denen ein/e PatientIn, die/der schon langer betreut wird, eine abrupt verdnderte
Wundsituation aufzeigt, die bisher verwendeten Verbandsmaterialien rufen eine
negative, allergische Reaktion hervor, die Wunde verschlechtert sich rapide, zeigt
UberschieRende Exsudation und floride Infektionszeichen; es wird zunehmend
schwierig, Wundverbande auszuwéhlen, welche vom Betroffenen toleriert werden.
Als Angehorige des gehobenen Dienstes im Gesundheitsbereich gilt es diese

Zeichen richtig zu lesen und adaquat darauf zu reagieren.



1.1 Problemdarstellung

Bei chronischen Wunden zeigt sich in der Praxis immer wieder das Auftreten von
lokalen und auch systemischen allergischen Reaktionen auf bestimmte
Verbandsauflagen, Klebematerialien, Salben oder auf nicht naher zu bestimmende
Stoffe, in denen die Allergene schwer identifiziert werden koénnen. Die
Kontaktallergie tritt zeitverzogert auf und ruft mannigfaltige, zum Teil auch heftige
Symptome hervor. Die Wundbehandlung gestaltet sich erschwert, da wenige
verwendbare Wundmaterialien gewahlt werden koénnen, die der/die Patientin
toleriert und die dann fur diese Phase der Wundbehandlung geeignet ist. Aufgrund
der langwierigen Behandlung und der oft eingeschrankten Lebensqualitat ist die
Betreuung der chronischen Patientinnen mit Wundheilungsstérungen eine
Herausforderung, sowohl fachkompetent als auch psychisch. Die gute Adharenz

des Betreuten ist unumgéanglich.

1.2 These

Kontaktallergien treten bei chronischen Wunden v. a. bei chronisch venoser
Insuffizienz haufig auf und fihren dazu, dass sich das Hautbild (nicht nur lokal an
der Lasion) rapide verschlechtert und es zu Wundheilungsstérungen kommt.
Deshalb ist die formulierte These dieser Arbeit: Patientinnen mit chronischen
Wunden leiden haufig an Kontaktallergie und das fihrt zu einer verzégerten
Wundheilung bzw. zu Wundheilungsstérungen.

1.3 Ziel

Die hier vorliegende Literaturrecherchearbeit verfolgt das Ziel, die Kontaktallergie
bei chronischen Wunden in Hinblick auf Pathogenese, Epidemiologie, Symptomatik,
Diagnostik und pflegerischen Auswirkungen zu erlautern und die formulierte These
zu bekraftigen. In einem Kapitel wird auf die haufigsten Allergene eingegangen. Es
soll bestatigt werden, dass aufgrund von auftretenden Kontaktallergien der

Wundheilungsprozess verzogert ist. Am Ende sollte aufgezeigt werden kénnen,



welche Verbandsstoffgruppen und Materialien gewahlt werden kbnnen, da sie
sowohl gut toleriert werden als auch der aktuellen Wundphase angepasst sind. Ziel
ist es, chronische Wunden dahingehend zu versorgen, damit moglichst keine
Kontaktallergie auftritt (Pravention) bzw. sofort erkannt und korrekt behandelt wird

und das Allergen vermieden werden kann (Therapie).

1.4 Literaturrecherche

Die Literaturrecherche zum Thema Kontaktallergien bei chronischen Wunden
wurde in der Virtuellen Medizinischen Bibliothek- VMB und in Google Scholar
durchgefuhrt. Die Suche wurde auch durch Fachbicher zum Thema
Wundmanagement erweitert. Als Suchbegriffe wurde “Kontaktallergie, “Chronische
Wunden’, “Kontaktallergene® und “Wundheilungsstérung™ in unterschiedlicher
Kombination verwendet. Eingeschrankt wird die Suche durch den Zeitraum von
2006 bis 2023.

2 Ergebnisse

Die Ergebnisse der Literaturrecherche werden auf den n&chsten Seiten
beschrieben. In der folgenden Arbeit wird versucht, das Thema Kontaktallergie in
Pathophysiologie, Pathogenese, Epidemiologie, Klinik und Therapie mit Fokus auf

das Wundmanagement und Wundheilungsstérungen zu erlautern.

2.1 Kontaktallergie

Die Kontaktallergie ist ein multifaktorielles Ph&nomen, welches nicht nur

Hautreaktionen hervorruft, sondern auch das allgemeine Wohlbefinden der Person



negativ beeinflusst. Pflege und Arzt missen Hand in Hand arbeiten, um die Ursache

herauszufinden und gemeinsam die Betroffenen professionell zu versorgen.

2.1.1 Definition

Eine Krankheit, viele Namen: In der Literatur finden sich fir Kontaktallergie mehrere
Bezeichnungen, welche an dieser Stelle kurz beschrieben werden sollen.

Im Pschyrembel findet sich die Definition von Kontaktallergie synonym mit
Kontaktekzem und Kontakturtikaria. Beim Kontaktekzem wird unterschieden
zwischen erstens: dem toxischem Kontaktekzem, auch sogenanntes
Irritationsekzem (hervorgerufen durch Séauren, Basen, Mineraldlen, Lésungsmitteln,
oxidierenden und reduzierenden Substanzen und UV-Uberdosierung) und
zweitens: dem kumulativ-subtoxischem Kontaktekzem, bei welchem es zu einer
Hautschadigung mit Fissur- und Rhagadenbildung kommt. Die Austrocknung der
Haut v.a. durch Wasser, erleichtert Haptenen (Substanzen, die nur unter
bestimmten Bedingungen eine Immunantwort induzieren, jedoch aufgrund ihrer
Struktur mit spezifischen Antikérpern reagieren, sogenannte Allergene) das
Eindringen und die Vollantigenbildung. Es handelt sich um ein sogenanntes
degeneratives Ekzem und eine Abnutzungsdermatose. Diese Form tritt
berufsbedingt gehauft auf, besonders bei Friseurinnen, Pflegepersonal oder
Hausfrauen. Die dritte beschriebene Form ist das allergische Kontaktekzem, wobei
es sich um eine Allergie vom Spéttyp handelt; durch Kontakt mit einem Allergen
entwickelt sich eine erworbene Uberempfindlichkeit. Es gibt laut Pschyrembel noch
eine vierte Sonderform: das aerogene Kontaktekzem, wobei allergenpotente
Staube, Dampfe oder Gase auf luftexponierte Stellen die typischen Symptome wie
Erythem, Odem, Papulovesikel, nassende Erosionen hervorrufen, v.a. im Gesicht,
Hals und Decolleté.

Zudem finden sich auch andere Bezeichnungen fur das Krankheitsbild der
Kontaktallergie: Esser et.al. bezeichnet die Kontaktallergie als allergische
Kontaktdermatitis (Allergic contact dermatitis, ACD); er beschreibt diese als eine

sterile entziindliche Hauterkrankung, die durch kontaktallergenspezifische T-Zellen



vermittelt wird. Prinzipiell lasst sich die ACD als eine ,Uberreaktion des
Immunsystems auf per se harmlose Substanzen beschreiben, die mechanistisch
der Reaktion auf eine Infektion gleicht® (Esser, et.al., Erweitertes Verstandnis von
Pathogenese und Therapie der Kontaktallergie 2020).

Auch der Begriff Kontakturtikaria findet Verwendung, da es sich um ein haufiges
Symptom handelt und sie wird im Pschyrembel als eine durch Hautkontakt
ausgeloste lokal begrenzte urtikarielle Reaktion beschrieben, welche einerseits
durch  Graserpollen, Katzenspeichel, Milbenkot, Latexhandschuhe oder
andererseits  durch  chemisch-physikalisch  aktive  Stoffe, welche in
Brennesselblattern, Erdbeeren, Raupenhaaren, Quallen vorhanden sind,
hervorgerufen wird.

Die Kontaktallergie steht in engem Kontakt mit der Atopischen Dermatitis (synonym
atopisches Ekzem, Neurodermitis), da betroffene Personen ein erhdhtes Risiko fur
allergische Kontaktreaktionen haben. Worm spricht in diesem Zusammenhang
davon, dass es sich bei der Atopischen Dermatitis um eine multifaktorielle
Hauterkrankung mit vielfachen Ursachen und unterschiedlichen klinischen
Erscheinungsbildern handelt; diese ist abhangig vom Alter, Hautbarriere,
Sensibilisierung gegenidber Umweltallergenen und Nahrungsmitteln, Zytokinprofil,
der Neigung zu Infekten und dem Schweregrad der Erkrankung (Worm M.,
Atopische Dermatitis, Aktuelle Dermatologie, 2017). Die Atopische Dermatitis, die
haufigste chronisch entzindliche Hautkrankheit, betrifft im S&uglings- und
Kleinkindalter haufig die Gesichtspartien und tritt im spateren Alter Gberwiegend als
Ekzeme an den Beugen auf. Es werden zwei Subtypen der Atopischen Dermatitis
unterschieden: die extrinsische, allergenabhéngige Form (Extrinsic Atopic
Dermatitis Syndrome, EADS) und die intrinsische, nicht allergenabhangige Form
(Intrinsic Atopic Dermatitis Syndrome, IADS). Bei der allergenabhangigen Form
besteht meistens eine Typ-I-Sensibilisierung gegeniber mehreren Allergenen.
Jedoch spielen auch allergenspezifische T-Zellen, die in zahlreichen
Untersuchungen nachgewiesen wurden, eine wichtige pathophysiologische Rolle
(Worm, Allergische Reaktionen der Haut, 07/2008). Traidl-Hoffmann stellt fest in
Allergie- eine Umwelterkrankung (2017), dass das atopische Ekzem (tritt meist nach

dem dritten Lebensmonat auf) die erste Etappe der Allergie ist. Zu diesem Zeitpunkt



gibt es noch keine manifeste Allergie, jedoch erh6he eine genetische
Barrierestorung der Haut die Wahrscheinlichkeit einer Allergieausbildung, da das
Durchdringen von Allergenen und Triggerfaktoren durch die Oberhaut in tiefer
gelegene Hautschichten verstarkt moglich ist. Laut Autorin wird die Hypothese
bestarkt, dass Patientinnen mit einem angeborenen Barrieredefekt (Filaggrin-
Mutation, s. 2.1.3) ein erhohtes Risiko haben, eine Kontaktallergie oder

Nahrungsmittelallergie zu entwickeln.

2.1.2 Pathophysiologie und Pathogenese der Kontaktallergie

Es gibt vier Allergietypen: Typ | Soforttyp (hervorgerufen z. B. durch Nahrungsmittel,
Pollen, Medikamente, u.v.m.), Typ Il zytotoxische Reaktion (z. B. Heparin-
induzierte Thrombozytopenie), Typ Il Immunkomplexreaktion (z. B. Vaskulitis) und
Typ IV Spattyp- Reaktion (darauf wird in den nachsten Seiten ndher eingegangen).
Aus klinischer Sicht ist es sehr wichtig, Immunglobulin-E-vermittelte Hautreaktionen
(Typ 1 Sofortreaktion) von den T-Zell-abhangigen allergischen Kontaktekzemen
(Typ 4 Spatreaktion) abzugrenzen, da nicht nur der Pathomechanismus, sondern
auch die erforderlichen diagnostischen MalRhahmen und die Therapie allergischer
Hautreaktionen unterschiedlich sind. IgE-vermittelte Typ-I allergische Erkrankungen
(symptomatisch meist als Urtikaria oder Angioddeme) kénnen symptomatisch z.B.
mit Antihistaminika oder auch kausal mit einer spezifischen Immuntherapie
behandelt werden. Bei der allergischen Kontaktdermatitis hingegen heif3t es vor
allen Dingen, die Allergene zu meiden (Karenzmafinahmen). Besonders bei
beruflich relevanten Kontaktallergenen soll geprift werden, inwieweit ein Austausch
von Materialien und Substanzen maglich ist. Allgemein ausgedrickt geschieht die
Entstehung der Kontaktallergie in zwei Phasen: die Sensibilisierungsphase und die
Auslosephase. In der ersteren wandern aktivierte Langerhans-Zellen aus der Haut
in die Lymphknoten und aktivieren die allergenspezifischen T- Zellen. Bei erneuter
Exposition mit dem Allergen Uber die Haut migrieren die allergenspezifischen T-
Zellen wahrend der Auslésephase in die Haut. Nun werden Botenstoffe produziert

und lésen eine Entziindungsreaktion (mit Papeln und Papulovesikeln) aus. In der



Abheilungsphase schuppt die Haut ab (Worm, Allergische Reaktionen der Haut,
2008).

Esser (Esser et.al., Erweitertes Verstandnis von Pathogenese und Therapie der
Kontaktallergie, 2020) erklart die Entstehung der zwei Phasen folgendermal3en:
« die klinisch in der Regel nicht sichtbare Sensibilisierungsphase
Bei der Sensibilisierungsphase gelangen die Allergene nach dem initialen
Kontakt mit der Haut durch die oberste Hautschicht (Stratum corneum) in die
tieferen Schichten der Epidermis. Dort werden die Kontaktallergene an
korpereigene Proteine (Haptenisierung) gebunden und aktivieren das
angeborene Immunsystem entweder direkt oder indirekt. Wichtig ist dabei
das irritative Potential der Kontaktallergene. Es kommt zur Produktion von
proinflammatorischen Zytokinen (Interleukine). Die antigenspezifischen T-
Zellen, die in der Lage sind, das Kontaktallergen zu erkennen, vermehren
sich. Die komplette Sensibilisierung dauert ca. 10 bis 15 Tage und es kommt
wahrenddessen in der Regel zu keiner sichtbaren Hautveréanderung.
e die Kklinisch durch Erythem- und Ekzembildung gekennzeichnete
Auslosephase
Nach einem neuerlichen Hautkontakt mit dem Kontaktallergen kommt es zur
Aktivierung der Ausldsephase. Die Erythem- und Ekzembildung erfolgt erst
nach 12 bis 72 Stunden. Auch in dieser Phase wird zunéchst das angeborene
Immunsystem aktiviert, danach aber die vorliegenden antigenspezifischen T-
Zellen. In dieser Phase kbnnen auch andere antigenprasentierende Zellen z.
B. Keratinozyten in der Epidermis eine Entzindungsreaktion der Haut

hervorrufen.

2.1.3 Epidemiologie

Die Allergieproblematik wird aufgrund der Komplexitat haufig in spezialisierten
Ambulanzen und Kliniken behandelt, oft in dermatologischen Zentren, in denen

umfassende Diagnostik- und Therapieleistungen angeboten werden. Zudem gibt es



manchmal auch Schwerpunktzentren der verschiedenen Allergietypen
(Pollenallergie, Lebensmittelallergie, Berufsdermatosen, Kinder/Erwachsene...)
Dass die Kontaktallergie ein haufig auftretendes Phadnomen ist, das auch in der
Allgemeinbevilkerung oft thematisiert wird, bezeugen die zahlreichen
Internetauftritte zu diesem Thema. Es gibt viele Online- Portale von Fachpersonen,
welche Informationen zu dieser Thematik gesammelt verdffentlichen und fur die
Allgemeinheit zur Verfigung stellen z. B im deutschen Sprachraum: Deutsche
Kontaktallergiegruppe (DKG) in der Deutschen Dermatologischen Gesellschatft,
Deutsche Gesellschaft Allergologie & Klinische Immunologie, DAAB (Deutscher
Allergie- und Asthmabund) u.a.m.

Die Autoren Geier et. al. sprechen von der Volkskrankheit Kontaktallergie: Ca. 25%
der Bevolkerung haben eine Kontaktsensibilisierung gegen eines der haufigsten
Allergene (Geier, Kontaktallergie- die unterschatzte Volkskrankheit, 03/2020).

In Europa sind 20% der erwachsenen Bevélkerung von ACD betroffen, @hnlich
haufig wie Diabetes mellitus (Esser, Erweitertes Verstandnis von Pathogenese und
Therapie der Kontaktallergie, 2020).

10-20% der Bevdlkerung leiden laut Worm an einer Kontaktdermatitis (Allergische
Reaktionen der Haut, 2008).

Schon seit langerer Zeit weil3 man, dass Patientinnen mit chronischen Wunden
gehauft an Kontaktallergien leiden, so konnte in Frankreich nachgewiesen werden,
dass 75 % der Patientinnen mit chronischen Wunden eine Kontaktallergie
entwickeln (Lehnen et.al. Kontaktsensibilisierungen von Patienten mit chronischen
Wunden, 2016).

Dissemond beschreibt die zunehmend hohere Inzidenz von
Kontaktsensibilisierungen v.a. bei Patientinnen mit chronischem UCV (Ulcus cruris
venosum). Diese weisen Kontaktsensibilisierungsraten bis zu 80% auf, neben
Inhaltsstoffen in Hautpflegemitteln werden Personen zunehmend gegen Produkte,
die direkt fur die Wundbehandlung eingesetzt werden, sensibilisiert. (Dissemond,
Modernes Wundmanagement chronischer Wunden, 2021)

In mehreren Studien wurde eine bis zu 60% grof3ere Haufigkeit des Auftretens von

Kontaktallergien bei Patientinnen mit chronisch vendser Insuffizienz (CVI) und/oder
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Ulcus cruris venosum beschrieben, wobei es hier vielfach zu Polysensibilisierungen
kam. Zu den allgemeinen Risikofaktoren flir eine Kontaktsensibilisierung zahlen
genetische  Veranlagung, weibliches  Geschlecht und vorbestehende
Hautbarrierestorungen. Zudem gibt es noch spezielle Faktoren, welche das
Auftreten von Kontaktsensibilisierungen begunstigen: Patientinnen mit chronischen
Wunden. Aufgrund ihrer langjahrigen Krankheitsgeschichte sind gerade diese
Patientinnengruppe multiplen potenziellen Kontaktallergenen ausgesetzt durch das
Anwenden  von Pflegemitteln, topischen  Antibiotika, konservierten
Wundspullésungen und Wundtherapeutika. Im Vergleich von erhobenen Daten im
Zeitraum von  1994-2003 und 2004-2013 zeigt sich, dass die
Kontaktsensibilisierungsraten ricklaufig sind, allerdings sind sie immer noch fur die
Praxis relevant. Hervorzuheben ist, dass erkannt worden ist, dass topische
Antibiotika hohe Sensibilisierungsraten aufweisen und dass dessen reduzierte
Verwendung dazu beigetragen hat, die Sensibilisierungsraten zu senken.

(Dissemond et.al. Chronische Wunden, Diagnostik-Therapie-Versorgung, 2019).

Reich-Schupke et. al. beschreibt, dass mit der Zunahme der Dauer des
bestehenden Ulcus cruris auch die Haufigkeit positiver Reaktionen in der
Epikutantestung anstieg, d. h., dass je langer ein Ulcus besteht die Gefahr fur eine
Kontaktsensibilisierung steigt (Epikutantestung bei Patienten mit Ulcus cruris unter

besonderer Berlicksichtigung moderner Wundprodukte, 2010).

Auch spielen exogene Faktoren bei der Entstehung einer Kontaktallergie eine Rolle,
wie die verlangerte Einwirkzeit des potenziellen Allergens, eine fettige Galenik oder
die Anwendung einer Okklusion. Ebenso beeinflussen die allergene Potenz und die
Konzentration des Allergens das Auftreten eines allergischen Geschehens. Es
konnte festgestellt werden, dass Patientinnen mit einem Ulcus cruris vermehrt
Kontaktallergien gegen ansonsten schwach allergene Substanzen entwickeln, was
vor allem auf die gestdrte Hautbarriere zurlckzufiihren ist (Lehnen et.al.

Kontaktsensibilisierungen von Patienten mit chronischen Wunden, 2016).


https://link.springer.com/article/10.1007/s00105-005-1053-z#auth-M_-Lehnen
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Abb. 1: Relative Haufigkeit fir Polysensibilisierung in verschiedenen Altersgruppen nach Geschlecht

Joura et al. (Geriatrische Dermatologie, 2023) beschreibt die Besonderheiten der
Altershaut, welche die Ursache ist, dass die Kontaktdermatitis in dieser
Bevolkerungsgruppe epidemiologisch gehauft auftritt. Der physiologische
Alterungsprozess beglnstigt die Entstehung von Allergien. Wahrend der
Hautalterung erfahrt die Haut einen Funktionsverlust, sie wird atrophisch, trocken
und rissig. Der verringerte Wasser- und Fettgehalt |6st oft Juckreiz aus. Durch
Pigmentverlust hat sie weniger UV-Schutz, sie erleidet Zugfestigkeits- und
Elastizitaitsverminderung durch Degeneration der kollagenen und elastischen
Fasern, weist verminderte Schweil3- und Talgproduktion auf, die exogene
Hautalterung wird verstarkt durch UV-Schéden (von solaren Lentigines bis hin zur
Fotokanzerogenese) und Rauchen hervorgerufen. Dieser Hautalterungsprozess
kann zu verschiedenen Problematiken flhren, sodass eine gealterte Haut vermehrt
anfallig ist fur: Ekzem, Pruritus, chronische Wunden, Infektionen, bulldse
Autoimmundermatosen, benigne und maligne Hauttumoren. Hieraus kann man
ableiten, dass alte Menschen schon allein durch ihr Alter viel leichter eine

Kontaktallergie entwickeln kénnen. Der Verlust der Hautbarriere und die Exposition
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mit dem Allergen beginstigen somit die Entstehung eines allergischen
Kontaktekzems bei alten Menschen.

Das Alter ist, so stellt auch Schnuch et. al. (2015) fest, ein unabhé&ngiger
Risikofaktor fur eine Kontaktsensibilisierung.

Esser et. al. beschreibt, dass besonders Barrieredefekte z. B. durch Arbeiten im
Nassbereich oder durch genetische Mutationen eine Erhdéhung der
Sensibilisierungsrate bewirken kdnnen, nicht nur durch starke, sondern auch durch
schwache Allergene. Ein Beispiel flr genetische Mutationen ist die sogenannte
Filaggrin- Mutation. Das Filaggrin- Gen ist sehr wichtig bei der Differenzierung der
Korneozyten, tragt zur mechanischen Belastbarkeit der Hautbarriere bei und ist
Ausgangsprodukt fir die Bildung des Natural Moisturing Factors (Mahler
Umweltassoziierte dermatologische Erkrankungen, 06/2017).

Weiters beschreibt Esser et.al., dass Hauterkrankungen wie Psoriasis ebenfalls
einen Einfluss auf die Entstehung einer Kontaktallergie zu haben scheinen (Esser
et.al., Erweitertes Verstandnis von Pathogenese und Therapie der Kontaktallergie
2020).

2.1.4 Klinik und Symptome

Die Symptome der Kontaktallergie sind Ekzem und Erythembildung. Beim Ekzem
handelt es sich um eine Entziindungsreaktion der Haut mit Juckreiz, welche akut
oder chronisch sein kann. Die Einteilung erfolgt erstens: nach dem Verlauf in ein
akutes und chronisches Ekzem. Das akute Ekzem manifestiert sich mit Rétung,
Odem, Blaschen, Blasen Erosionen und Krusten. Das chronische Ekzem hingegen
mit Schuppung, Lichenifikation (Vergroberung der Hautfelderung), Hyperkeratosen,
Rhagaden. Zweitens: kann das Ekzem nach den auslésenden Faktoren eingeteilt
werden. In ein exogenes Kontaktekzem, allergisch oder toxisch bedingt oder in ein
endogenes, atopisches Ekzem (Pschyrembel, Klinisches Waorterbuch).

Ein kontaktallergisches Ekzem, so Dissemond, ist im Gegensatz zum irritativen oder
toxischen Ekzem unscharf begrenzt. Patientinnen beklagen Juckreiz, es sind
Streuherde in der entfernten Umgebung vorhanden. Die Hautveranderungen treten

immer verzogert (einige Tage nach dem Allergenkontakt) auf aufgrund der T-Zell-
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vermittelten Typ IV- Immunreaktion (Spattyp-Reaktion). Typische Hautreaktionen

im Rahmen der Kontaktallergie sind

Roétung, Schuppung oder Erosionen

(Dissemond et.al., Chronische Wunden, Diagnostik-Therapie-Versorgung, 2019).

Abb. 2: Allergisches Kontaktekzem bei einer 84-
jahrigen Frau bei Zustand nach préatibialem
Ulkus und

(rechter Unterschenkel)

kontinuierlicher Anwendung einer
wollwachsalkoholhaltigen Wund- und Heilsalbe

und einer Repair-Lotion bei nachgewiesener

Typ-IV-Sensibilisierung auf Perubalsam,
Duftstoff-Mix | und I, Propylenglykol,
Wollwachsalkohole, eigene  Wund- und

Heilsalbe und Repair-Lotion

Abb.3: Schuppende, erythematdse Haut eines

Exsikkationsekzems

Laut Worm (Allergische Reaktionen der Haut, 2008) kénnen Kontaktekzeme alle

Korperregionen betreffen. Bei einem generalisierten allergischem Kontaktekzem

muss immer an einen internen Ausloser z. B. Roéntgenkontrastmittel gedacht

werden. Das Gesicht ist besonders haufig betroffen, wobei die Ausléser meist

Kosmetika sind. Sollten die Axillarregionen von Kontaktekzemen betroffen sein,

sind meist Duftstoffe in Deodorants die Ausloser. Treten die Kontaktekzeme an den
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FURen auf, werden diese meist durch Lederinhaltsstoffe oder Klebematerialien von
Schuhen hervorgerufen. Die Lokalisation einer allergischen Kontaktdermatitis gibt
immer einen Hinweis, so der Autor, auf den moglichen Ausldser.

Kontaktekzeme, so Joura et. al. (Geriatrische Dermatologie, 2023) kénnen sowohl
allergisch als auch kumulativ-toxisch sein und sind fur den Betroffenen oft mit
Beschwerden verbunden. Haufige Formen des kumulativ- toxischen Ekzems sind
das Exsikkationsekzems  (durch  erh6hten  Wasserverlust) und die
Inkontinenzdermatitis (durch langere und direkte Einwirkung von Stuhl oder Urin auf
die Haut im Intimbereich). Pradilektionsstellen des Exsikkationsekzems sind die
Streckseiten der Extremitaten (s. Abb.3), die sich mit rissiger, juckender und
erythematdser Haut manifestieren. Ein akutes Ekzem erscheint entziindet,
O0dematts mit roten Plaques, wahrend ein chronisches Ekzem zuséatzlich Blaschen,

Krusten und Schuppung entwickelt.

2.1.5 Diagnostik- Anamnese und Epikutantestung

Bei Verdacht auf ein kontaktallergisches Ekzem soll anhand der Anamnese,
klinischer Hinweise und Epikutantestung herausgefiltert werde, auf welche Stoffe
die Person allergisch hypersensibilisiert ist. Denn, so Dickel et.al.
(Leitliniengerechte Diagnostik der Kontaktallergene, 2020), bei einer Nicht-
Identifizierung des Allergens besteht das Ekzem fort und stellt eine grol3e Belastung
fur den/die Patientin dar.

Im Rahmen einer ausfuhrlichen &arztlichen Anamnese wird die Indikation fir eine
Epikutantestung gestellt. Fir die Planung der Testung mussen die verwendeten
Substanzen, auch die ,Hausmittel“, insbesondere pflanzliche Substanzen mit
hohem allergenen Potenzial wie z. B. Arnika, Teebaumdl oder Ringelblume erhoben
werden. Ebenso mussen die aktuell verwendeten Wundtherapeutika, sowie bereits
bekannte Kontaktsensibilsierungen oder das Vorhandensein eines Allergiepasses
erfragt werden. Aus dem Anamnesedaten wird dann das Testpanel kommerziell
erhaltlicher Testsubstanzen ausgewahlt. Auch die Eigensubstanzen (Hausmittel
und Wundtherapeutika) des Patienten kbnnen getestet werden (Dissemond, et.al.,

Chronische Wunden, Diagnostik-Therapie-Versorgung, 2019).
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Laut Dickel gilt der Epikutantest (Dickel, Leitliniengerechte Diagnostik der
Kontaktallergene in der Praxis, 2020) als diagnostischer Standard zum Nachweis
von Kontaktsensibilisierungen bei Typ-IV-/Spattyp-Allergien (z. B. Kontaktekzem).
Er wurde im Jahr 1895 durch Josef Jadassohn eingefuihrt und bis heute konnte kein
anderes, gleichwertiges Testverfahren etabliert werden, das eine Kontaktallergie

mindestens genauso zuverlassig diagnostiziert.

In der Regel ist die Epikutantestung, laut Schnuch, indiziert bei klinischem Verdacht
auf eine kontaktallergische Reaktion der Haut oder der hautnahen Schleimhaut,
deren akute Phase zum Zeitpunkt der Testung abgeklungen ist. Weiterhin wird die
Epikutantestung durchgefiihrt zur Klarung des Verdachts auf eine allergisch
bedingte Berufsdermatose, bei ungeklartem Ekzem, bei Verdacht einer
Provozierung oder Verschlimmerung einer bestehenden Dermatose (z. B. bei allen
Ekzemformen, insbesondere AD oder Psoriasis) sowie zur Abklarung von eventuell
medikamenteninduzierten Exanthemen.

Einschrankungen, so die Autoren, sind folgende: Die Epikutantestung sollte nicht
durchgefuhrt werden bei floriden Ekzemen, intensiver UV- Exposition oder bei
langerer Vorbehandlung mit Glukokortikoiden, da diese Faktoren das Ergebnis des
Epikutantests verfalschen koénnen. Ebenso kénnen immunsuppressive oder
immunomodellierende Medikamente (Glukokortikoide, Ciclosporine) zu falschen
Ergebnissen fuhren. Auch kann der Epikutantest keine Vorhersagen zu einer
Entwicklung einer Kontaktallergie machen. Zusatzlich zur Standardreihe sollen
Allergene, mit denen der Patient Kontakt gehabt haben kdnnte, getestet werden.
Die Auswahl der zu testenden Allergene soll Anamnese-geleitet sein. Zum Zeitpunkt
der Testung soll das Ekzem abgeheilt, das Testareal nicht vorbehandelt und
erscheinungsfrei sein, bevorzugt am Rucken (2-4 cm von der Mittellinie entfernt).
Die Allergenexposition soll 24 oder 48 h betragen. Die Ablesung soll erst 30 Minuten
nach Entfernung der Testpflaster erfolgen. Verpflichtend ist die allergologische
Interpretation nach 72 oder 96 h nach Anlegen des Tests. Es empfiehlt sich bei
zweifelhaften Ergebnissen bzgl. des Typs (irritativ oder allergisch) eine spatere
Ablesung durchzufihren. Auswertung des Epikutantests: werden die Reaktionen

zum Zeitpunkt 72 h oder spater mit + bis +++ bewertet, so deutet das auf ein
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allergisches Geschehen hin. Ebenso ein Crescendo sowie Plateau- Muster. Ein
Decrescendo steht eher fiir den irritativen Typ. Bleibt trotz positiver Anamnese und
Klinik ein Hinweis im Epikutantest aus, so muss man an ein falsch-negatives
Ergebnis denken. Grunde hierfur kdonnten zu niedrige Allergenkonzentration,
ungeeignetes Vehikel, mangelhafte Okklusion, zu kurze Ablesesequenz oder
verminderte Immunreaktivitat der/des Patientln (z. B. topische oder systemische
Medikamente oder UV-Licht) sein. Bei falsch-positiven Ergebnissen (,Excited skin
syndromes®) oder bei Verdacht auf falsch-negativen Reaktionen sollte eine
Wiederholung des Tests zu einem spateren Zeitpunkt, optimal nach 2 Monaten
angedacht werden. Vor jedem Epikutantest muss eine arztliche Anamnese erfolgen
und nach der Testung muss das ausgewertete Ergebnis mit der/dem Patientin
besprochen werden. Der Epikutantest wird mit der dermatologischen
Abschlussdiagnose und der Angabe der diagnostizierten Sensibilisierungen
abgeschlossen  (Schnuch et.al. Durchfuhrung des Epikutantests mit
Kontaktallergien, 2008).

Dickel et. al. (Dickel, Leitliniengerechte Diagnostik der Kontaktallergene in der
Praxis, 2020) stellt fest, dass eine friihzeitig durch Epikutantest festgestellte
Kontaktallergie eine deutliche Verbesserung der Lebensqualitat und eine Reduktion

der Behandlungskosten ergaben.
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Abb. 4: Beispielhafte Epikutantestreaktionen auf unterschiedliche Testsubstanzen, jeweils
abgelesen nach 72 h a Negativ ,—“, keine Hautreaktion; b fraglich ,f*, wenige follikular gebundene
Papeln; c fraglich ,?“, Erythem ohne Infiltrat; d schwach positiv ,,+“, Erythem mit Infiltrat und
Papeln, jedoch keine Vesikel; e stark positiv ,,.++“, Erythem mit Infiltrat und einzelnen

Vesikeln; f extrem positiv ,+++“, Erythem mit Infiltrat und konfluierenden Vesikeln
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2.1.6 Allergene

Bekannt sind Uber 3000 Substanzen (Oppel et.al.), welche nach einem Hautkontakt
zu einer ACD fuhren kdnnen. In Studien kommen einige Allergene gehauft vor: die
haufigsten Kontaktallergene bei CVI- und Ulcus-cruris-Patientinnen sind
Bestandteile von Wundtherapeutika und Hautpflegemittel. In Studien in
unterschiedlichen Landern kommen unterschiedliche Ergebnisse zum Vorschein
aufgrund von verschiedenen landestypischen Therapieverfahren. Aber gemeinsam,
wenn auch in unterschiedlichen prozentuellen Ergebnissen sind folgende Allergene,
welche fir die chronische Wundbehandlung relevant sind.
e Duftstoffmix
Es sind ca. 3000 Duftstoffsubstanzen bekannt. V.a. Eichenmoos absolue und
Isoeugenol sind haufige Allergene; der Duftstoffmix kommt in vielen
Kosmetika (Parfums, Seifen, Sprays, Make-up, Zahnpasta), medizinischen
Zubereitungen (Salben, Zapfchen), Lebensmitteln (Kaugummi, Backwaren,
Sof3en, Limonaden), Wasch- und Reinigungsmittel, Weichspuler und in
technischen Substanzen vor. Dieser findet haufig Anwendung und aufgrund
vieler verschiedener Komponenten und Verwendungsgebiete ist es
schwierig diesen zu meiden. Altere Jahrgange sowie die weibliche
Bevolkerungsgruppe sind haufiger betroffen.
e Perubalsam
Es handelt sich um ein Naturprodukt aus dem Wundsekret des
Perubalsambaums; es ist eine dunkelbraune bis schwarze viskbse Masse
mit einem angenehmen Geruch nach Zimt und Vanille; er enthalt viele
verschiedenen Substanzen; er wird verwendet als Geschmacks- und
Geruchskorrigens in  kosmetischen Produkten (Seifen, Shampoos,
Lippenstifte), Gurgelldsungen, Produkten der Zahnheilkunde, Sif3speisen,
aber auch in Tabak, Olfarben, Getranken oder als Aromastoff. Die Aufnahme
kann sowohl oral als auch inhalativ erfolgen. Haufig (40%) kommt es zu einer
gleichzeitigen Reaktion auf Perubalsam und Duftstoff-Mix. Hingegen eine

isolierte Perubalsam-Allergie ist selten. Der Perubalsam ist ein wichtiges
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Allergen, allerdings erfreulicherweise riucklaufig. Es ruft sowonhl
kontaktallergische als auch Sofortreaktionen hervor.

Kolophonium

Ist ein Geigenharz, ein natlrliches Baumharz, das aus Kiefernarten, Tannen,
Larchen und Fichten gewonnen wird; unbehandelt ist es spréde und rétlich-
braunlich. Dieses komplexe Gemisch enthadlt mehrere allergene
Hauptbestandteile aus unterschiedlichen Harzséuren. Es findet Verwendung
meist als Derivat in diversen Klebern, Druckfarben, Lacken, Polituren,
Bogenharz, Kiuhlschmierstoffen, Depilationswachs, Kosmetika, Kaugummi,
Werkstoffen zahnmedizinischen Produkten oder Arzneimitteln (Oppel et.al.
H&aufigste Ausloser allergischer Kontaktekzeme, 2006).

Lehnen et al. beschreibt, dass sich Kolophonium tberwiegend in haftenden

Verbandsmaterialien, Hydrokolloiden, Pflastern findet, welche fir die

Wundversorgung von Bedeutung sind.

Wollwachsalkohole (Lanolin, Wollwachs, Adeps lanae)

Wie Oppel et.al. weiter beschreibt, handelt es sich um ein reines Wollfett und
es wird aus mehreren Waschvorgangen der Schafwolle gewonnen; es findet
in kosmetischen und medizinischen Produkten Verwendung. Lanolin ist
zusammengesetzt aus 65% Wollwachs, 20% Wasser und 15% dickflissigem
Paraffin.1922 wurde zum ersten Mal ein kontaktallergisches Ekzem nach der
Anwendung von Nivea® beschrieben, welches auf den Emulgator Eucerin®
(Wollwachsalkoholsalbe) zurtckgefiihrt werden konnte. Diese Kategorie ist
in ihrer Bedeutung als Allergen umstritten, nimmt aber in den Hitlisten des
IVDK (Informationsverband Dermatologischer Kliniken zur Erfassung und
wissenschaftlichen Auswertung der Kontaktallergien) einen fuhrenden Platz
ein. Wollwachsalkoholallergie betrifft besonders Patientinnen mit einer
Stauungsdermatitis der Unterschenkel. In der IVDK- Auswertung lag bei
Patientinnen mit Stasis-Dermatitis die Sensibilisierungsrate gegenuber
Wollwachsalkoholen bei 12% und gegentiber dem Derivat Amerchol L 101
bei 16%, so Oppel et.al. Das neuere, ebenfalls freie Wollwachsalkohole

enthaltende Lanolin-Derivat Amerchol L 101 ist als Sensibilisator bekannt.
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Reaktionen auf alkoholfreies Lanolin zeigen sich selten (Oppel et.al,
Haufigste Ausloser allergischer Kontaktekzeme, 2006).
Lehnen et al. beschreibt, dass diese als Salbengrundlagen vom
Wollwachsalkoholtyp (Emulgatoren in Cremes, Salben Kosmetika, z. B. in
Fettgazen oder Hautschutzsalben) Verwendung finden.
e Amerchol L-101/ Duftstoffmix (Paraffinum liquidum oder Lanolinalkohol)
Ist ein Emulgator fir Externa, Grundlage in Fetten und Emulsionen; ein
Duftstoffmix aus unterschiedlichsten Bestandteilen, verwendet in Kosmetika,
Reinigungsmittel, Lebensmittel oder technischen Flussigkeiten (Lehnen et.al.
Kontaktsensibilisierungen von Patienten mit chronischen Wunden, 2016)
¢ Nickel, Kobalt, Chrom, P-Phenylendiamin (PPD) Methyldibromoglutaronitril
(Dibromodicyanobutan; MDBGN) und Phenoxyethanol (PE) sind genannte
Allergene, werden aber nicht weiter beschrieben, da sie fir die
Wundbehandlung nicht relevant sind.
Bei den meisten Ulkuspatientinnen, so Lehnen et.al. lasst sich nicht eindeutig
erheben, ob die Kontaktallergie bereits vor Beginn der Wundtherapie bestand oder
ob sich die Sensibilisierung im Rahmen der Wundbehandlung entwickelt hat, da die
Patientinnen nicht vor Beginn getestet wurden. Da in vielen Produkten mehrere
Allergene gleichzeitig vorhanden sind, lasst sich die Polysensibilisierung der
Patientinnen erklaren (Lehnen et.al. Kontaktsensibilisierungen von Patienten mit
chronischen Wunden, 2016).
Dissemond (Modernes Management chronischer Wunden, 2021) beschreibt
potenziell relevante Kontaktallergene, welche sich in haufig verwendeten
Wundtherapeutika finden:
e Hydrokolloide: Kolophonium/Pentaerythritolester (bis zu 14 %) -
Polyisobutylen-Derivate (Einzelfalle)- Carboxymethylcellulose (Einzelfalle).
In den Hydrokolloiden fuhren v.a. Carboxy- Methyl- Cellulose und
Kolophonium zu positiven Testergebnissen.
e Hydrogele: In den Hydrogelen bewirkt unter anderem der Stoff
Propylenglykol eine positive Testreaktion (bis zu 18 %)

e Fettgazen: Wollwachsalkohole (bis zu 35 %)
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e Wundantiseptika: PVP-lod (bis zu 20 %) - Neomycin (bis zu 20 % — in
Deutschland seltener) - Cetylstearylalkohol (bis zu 17 %) - Gentamycin (bis
zu 10 %) - Benzoylperoxid (bis zu 4 %) - Chlorhexidin (bis zu 2 %) - Silber
(Einzelfalle).

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass trotz der hohen Anzahl an Allergenen
einige immer wieder genannt werden und dass, diese meist in Kombinationen fir
die meisten Kontaktsensibilisierungen im Bereich der Wundversorgung

verantwortlich sind.

2.2 Wundheilungsstorungen

Das Thema der Literaturrecherchearbeit beinhaltet die These, dass
Kontaktallergien die Wundheilung negativ beeinflussen, weshalb an dieser Stelle
das Thema der Wundheilungsstorungen kurz erlautert werden soll. Unter
Wundheilungsstoérung versteht man, jenen Zustand, in welchem Wunden, nicht
heilen. Diese Wunden zeichnen sich dadurch aus, dass der physiologische Ablauf
der Wundheilungsphasen (Defekt-, Exsudation-, Granulation-, Epithelisierung- und
Konsolidierungsphase) unterbrochen ist und der Phasenibergang von einer in die
nachste Phase fehlt. Eine Wundheilungsstérung kann in jeder Phase auftreten und

es zeigt sich klinisch. Man kann vier Arten der Wundheilungsstérung benennen:

Die areaktive Wunde: kann in bestrahltem Gewebe, bei immunsupprimierten
Patientinnen oder bei Patientinnen mit katabolem Stoffwechsel auftreten. Der
Wundrand kann sich areaktiv zeigen und es bildet sich weder Granulations- noch
Epithelgewebe. Typisch sind Nekrosen bei Extravasat von Zytostatika, aber auch

bei Vaskulitis oder infolge von Medikamentennebenwirkung.

Die chronisch infizierte Wunde: persistierende lokale Infektion und reduzierte lokale
Abwehr beginstigen eine schleichende Entziindung. Die Wunde zeigt sich durch
die verstarkte Exsudation und die Ausbildung von Fibrinbelagen mit einem nicht

stabilem Wundgrund und/oder zurickweichenden Wundrandern. Durch
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nekrobiotische Prozesse infolge des schleichenden Infekts kénnen Sehnen und

Gelenke zerstort werden.

Die hypergranulierende Wunde bildet sich bei persistierend hoher Keimbelastung,
bei mechanischer Belastung und im warmen feuchten Milieu. Das Uberschiel3ende

Granulationsgewebe kann nicht vom Epithel Giberwachsen werden.

Die sogenannte Epithelisierungsstorung entsteht bei einer verminderten Qualitat
des Granulationsgewebes oder bei einer Wachstumsstérung des Epithels selbst
und die Wunde stagniert, da das Epithel nicht flach tber den Wundgrund wachst,

eine scharfe Kante bildet oder gar zurtickweicht.

physiologischer pathologisch gestorter
Reparaturmechanismus Reparaturmechanismus

Primérheilung 1] Sekundarheilung Waundheilungsstérung

Defektphase
e areaktive Wunde
Exsudationsphase

l —t chronisch infizierte Wunde
Granulationsphase

l —l— Hypergranulation
Epithelisierungsphase

~l—~ Epithelisierungsstorung
Konsolidierungsphase v

Abb.5 Zusammenhang von Wundheilung und Wundheilungsstérung

Die Wundheilungsstorung kann durch die chronische Entzindungsreaktion
chronifizieren; dies auB3ert sich durch ausgepragte Biofilmbildung, Sklerosierung
des Wundgrunds, Ausbildung von wulstigen, oft auch unterminierten Wundrandern
und/ oder Hyperkeratosen in der Wundumgebung. Um die Ursache der
Wundheilungsursache herauszufiltern, sind eine gute Anamnese und oft auch
medizinisch diagnostische Untersuchungen notwendig. Die systematische
Diagnostik soll mannigfaltige Ursachen bertcksichtigen: lokale Faktoren
(mechanisch, traumatisch, durch Druck, fehlende Ruhigstellung, Kontaktallergie,
Tumor, lokale Infektion), regionale Ursachen (Durchblutungsstérungen arteriell,

venose, mikrozirkulatorisch, lymphatisch, Polyneuropathie), Systemerkrankungen
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(dermatologische, Vaskulitis, Infektionserkrankungen, Begleiterkrankungen wie
Herzinsuffizienz, Diabetes, @ Medikamentennebenwirkungen, u.a.m.) und
patientenbedingte Faktoren durch Mangelernéahrung, fehlende Adhérenz, soziales
Umfeld (Giebeler et.al. Versorgung von Wunden und Wundheilungsstérungen,
Schritt fur Schritt, 2021).

2.3 Therapie und Behandlungsansatze

,Therapeutischer Goldstandard ist noch immer die vollstdndige Vermeidung der
auslosenden Substanz, sodass ein dringender Bedarf an neuen therapeutischen
Ansatzen besteht.”

Bis dato gibt es keine ursachliche Therapie der Kontaktallergie, somit ist eine
vollstandige Allergiekarenz nétig, da die Sensibilisierung bestehen bleibt. Zudem ist
auch die symptomatische Gabe von Kortikosteroiden indiziert. In der Zeit, in der
der/die Patientln ekzemfrei ist, sollte eine Hautpflege mit antientziindlichen und
hautbarrierestarkenden Substanzen erfolgen.

Die betroffene Person muss gut beraten werden uber ihre relevanten Allergene. Die
Rolle des angeborenen Immunsystems und der zellularen Stressantworten in der
Hautentziindung kénnten fur die Zukunft eine grof3e Rolle spielen. Laut Autoren
ware es von Nutzen, topische Anwendungen von Medikamenten zu entwickeln, die
das angeborene Immunsystem und den Zellstress blockieren. Auch sollten diese
topischen Medikamenten mit Stoffen kombiniert werden kénnten, welche das
adaptive Immunsystem bremsen (Esser, et.al., Erweitertes Verstandnis von
Pathogenese und Therapie der Kontaktallergie 2020).

Es wird auch im Artikel von Joura et. al. beschrieben, dass die Vermeidung der
auslosenden Noxe und die topische Gabe von Glukokortikoiden die Therapie des
Kontaktekzems sind. Aber genauso wird unterstrichen, dass die Wiederherstellung
der Hautbarrierefunktion durch hydratisierende und riickfettende topische Therapie
sehr wichtig ist. Fur die Pflege ist zu beachten, dass bei Inkontinenzdermatitis das

Auftreten von Bakterien- und Pilzinfektionen zu verhindern ist, da aufgrund der
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Anatomie hierfir eine aufRerst groRe Gefahr besteht (Joura et. al., Geriatrische

Dermatologie, 2023).

Forschende erhoffen sich fur die Zukunft gezielt mit Mikrobiotika therapeutisch
intervenieren zu kénnen und somit auch praventiv auf die Allergieentwicklung
einwirken zu koénnen. In mehreren Studien hat sich herausgestellt, dass die
Biodiversitat auf Haut, Darm und Atemwegen bei Allergien reduziert ist. Traidl-
Hoffmann beschreibt auch die Bedeutung der Erndhrung: je abwechslungsreicher
die Ernahrung im frithen Kindesalter, desto niedriger das Allergierisiko. Die Studien
zum Thema Mikrobiom und Immunologie sind vielversprechend und kénnten in
Zukunft eine individualisierte Therapie ermdglichen (Traidl-Hoffmann, C. Allergie —

eine Umwelterkrankung! 2017).

Bei Wundheilungsstorungen hat sich die lokale Unterdrucktherapie etabliert, die
einen wirksamen Kontaminationsschutz bietet, eine gute Exsudatableitung
gewahrleistet und eine geringere Frequenz von Verbandswechseln mdglich macht.
Das geeignete Verbandregime und eine gute Patientinnenedukation sind fur eine
positive Heilungstendenz unerlasslich (Giebeler et.al. Versorgung von Wunden und
Wundheilungsstoérungen, Schritt fur Schritt, 2021).

Eine geeignete phasengerechte moderne Wundbehandlung ist in der akuten
Allergiephase notwendig, um die Wundheilung positiv zu beeinflussen. Eine feuchte
phasengerechte Wundbehandlung hilft Komplikationen zu vermeiden, die
Wundheilung zu férdern und die Lebensqualitat der betroffenen Person zu

verbessern (Dissemond, modern management of chronic wounds, 2021).

Die Verwendung moderner Wundauflagen konnte bereits die Entstehungshaufigkeit
von Kontaktsensibilisierungen nach unten Kkorrigieren und die Wundheilung
beschleunigen. Schmerzen und Verbandswechselfrequenz konnten reduziert
werden. Aber es gibt auch Sensibilisierungen gegeniber modernen Wundauflagen.
Die Hersteller sind sich dessen bewusst und deklarieren ihre Produkte gerne als
hypoallergen und nicht sensibilisierend, obwohl hierzu oft evidenzbasierte Studien
fehlen. In der Praxis zeigt sich, dass chronische Wundpatientinnen insbesondere

auf Hydrogele und Hydrokolloide reagieren. Die Autoren unterstreichen die
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Wichtigkeit, dass Hersteller die einzelnen Inhaltstoffe evident deklarieren sollten. Es
ware sinnvoll, die einzelnen Stoffe und nicht nur das gesamte Verbandsprodukt
testen zu kbnnen, um eventuelle Kreuzsensibilisierungen zu erkennen. Leider ist es
aber angesichts der derzeitigen unbefriedigenden Deklarationspflicht der
Wundauflagen und Wundversorgungsprodukte nicht mdglich, die Einzelstoffe
erkennen und entsprechend testen zu kénnen. Bisher muss man sich somit
weiterhin mit einer Testung der Gesamtprodukte begnigen. Besonders haufige
Kontaktallergene wie Polyvidon-Jod, Perubalsam, topische Antibiotika und
Hydrogele sollten bei Patientinnen mit chronischen Wunden mit besonderer
Vorsicht eingesetzt werden (Reich-Schupke, et.al. Epikutantestung bei Patienten

mit Ulcus cruris unter besonderer Beriicksichtigung moderner Wundprodukte,2010).

In der Literatur (Proksch, Altershaut und Hautpflege,2014) findet sich die Leitlinie,
dass die Waschprozedur mild und mit geringer Menge Seife, Flussigseife oder
Badezuséatze erfolgen sollte. Die Duschzeit (Duschen ist geeigneter als Baden)
sollte méglichst kurzgehalten werden, die Wassertemperatur nicht zu warm sein. Es
gilt ein besonderes Augenmerk auf die vom Kontaktekzem besonders betroffenen
Korperfalten zu legen. Durch das Aufeinanderliegen von schlaffer Haut und
Schwitzen wird das Auftreten eines Kontaktekzems an diesen Korperpartien
besonders begunstigt. Zur Prophylaxe kénnen Einlagen aus Mull bzw.

Baumwollstreifen verwendet werden.

3 Resumee

In dieser Literturrecherchearbeit wurde versucht, die These zu ertrtern, dass
Patientinnen mit chronischen Wunden héaufig an einer Kontaktallergie leiden und
dass dieses allergische Geschehen, welches sich zuerst in der
Sensibilisierungsphase, dann klinisch in der Auslosephase zeigt, zu einer
verzogerten Wundheilung bzw. zu Wundheilungsstérungen fuhrt. Dies konnte
bestatigt werden, Personen mit chronisch vendser Insuffizienz (60%, Dissemond,
2019), jene mit chronischen Wunden (75% laut Lehnen et.al., 2016) und jene mit

chronisch vendsen Ulzerationen (80% laut Dissemond, 2019) sind sehr h&aufig von
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Kontaktallergien betroffen; besonders der langere Krankheitsverlauf begunstigt die
Entstehung einer Kontaktallergie. Auch konnte festgestellt werden, dass die
Altershaut allein schon durch den physiologischen Alterungsprozess anfallig fur
Kontaktallergie ist (Joura, 2023). Klinisch &ufRert sich die Kontaktallergie v.a. mit
Ekzem und Erythembildung. In der Literaturrecherchearbeit wurde versucht, die
haufigsten Allergene (Duftstoffmix, Perubalsam, Kolophonium,
Wollwachsalkohole) und jene, die fir die Wundversorgung relevant sind, zu
beschreiben. Dass Kontaktallergien zu einer verzdgerten Wundheilung fihren,
konnte bestatigt werden (Giebeler, 2021); die Kontaktallergie kann aufgrund der
chronischen Entziindung die Wundheilung negativ beeinflussen. Die
Wundheilungsstorungen und die chronische Entzindung stellen fur die
Betroffenen auch eine psychische Belastung dar.

Bei der Betreuung der betroffenen Personen ist es ratsam, das Allergen zu
identifizieren, um die Kontaktnoxe meiden zu konnen. Durch die frihzeitige
Erkennung der auslosenden Allergene kann die Lebensqualitat deutlich verbessert

werden und die Behandlungskosten reduziert werden (Dickel,2020).

Das Wundmanagement soll hydroaktiv und phasengerecht erfolgen, um die
Wundheilung positiv zu beeinflussen. Gewisse Verbandsmaterialien gelten als
besonders allergen z. B. Hydrogele, Antiseptika (wie lod), lokale Antibiotika und
Hydrokolloide und sollten bei chronischen Wunden mit Vorsicht verwendet werden
(Dissemond, 2021).

Durch fundierte theoretische Kenntnisse zum Thema Kontaktallergie und
Wundheilungsstorungen sollte den Patientinnen mit chronischen Wunden eine
gute Wundversorgung ermdglicht werden. Aufgrund einer friihzeitigen Feststellung
der Kontaktallergie (korrekte Diagnostik und Feststellung der ursachlichen
Allergene mittels Epikutantestung) und aufgrund der Verwendung von modernen
Wundmaterialien sollte der/die Patientin moglichst professionell betreut werden

konnen.
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Die Haufigkeit der Kontaktallergien sollte durch eine transparente Deklaration bei
den Wundmaterialien maoglichst ricklaufig sein, damit die Wahl von

Verbandsstoffen von vorneherein bei bekannter Allergie korrekt erfolgen kann.

Die aktive Forschung zu Mikrobiom wird zu Entstehung und Behandlung von
Allergien noch viele neue Erkenntnisse schaffen, welche hoffentlich fur die
betroffenen Personen eine mdgliche Pravention und Verbesserung der
Lebensqualitat mit sich bringen (Traidl-Hoffmann, 2017).

Lehnen et al. (2016) zeigt sich verwundert, dass Kontaktsensibilisierungen bei
chronischen Wundpatientinnen zunehmen trotz Einsatz von hypoallergenem
Material. Er vermutet, dass nach aktuellen Schatzungen tatséchlich nur bei 10-20%

die moderne feuchte Wundbehandlung realisiert wird.

Dissemond beschreibt (Modernes Management chronischer Wunden, 2021), dass
es in Zukunft sogenannte smarte Wundauflagen geben soll, die Mikromilieu oder
physikalische Werte wie Temperatur oder Druck messen. Dies wirde dann die
Basis sein fur eine individuelle Therapiestrategie. In einem zweiten Schritt kdnnte
das optimale Wundmilieu durch die Freisetzung von Substanzen eingestellt werden.
Diese extern aufgebrachten Materialien werden als Wearables (Biosensoren)
bezeichnet und kénnten auch in Kombination mit Implantaten fur Wunddiagnostik
und -therapie angedacht werden. So ware es moglich die Daten Gber Smartphones
zu lesen und telemedizinisch an Wundzentren zu Ubertragen. Diese Zentren

konnten dann Pflegedienste oder Patientinnen informieren.

Abschlielend kann gesagt werden, dass das Thema Kontaktallergie sehr
faszinierend und komplex ist und dass in Zukunft noch viele Erkenntnisse zu

Entstehung und Entwicklungen zu Therapie folgen werden.
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