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Abstract
Water-filtered infrared-A (wIRA), as a special form of heat radiation with
a high tissue penetration and a low thermal load to the skin surface,
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can improve the healing of acute and chronic wounds both by thermal
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and thermic as well as by non-thermal and non-thermic effects. wIRA
increases tissue temperature (+2.7°C at a tissue depth of 2 cm), tissue Institute of Sports Sciences,

Frankfurt/Main, Germanyoxygen partial pressure (+32% at a tissue depth of 2 cm) and tissue
perfusion. These three factors are decisive for a sufficient supply of
tissue with energy and oxygen and consequently also for wound healing
and infection defense.
wIRA can considerably alleviate pain (without any exception during
230 irradiations) with substantially less need for analgesics (52–69%
less in the groups with wIRA compared to the control groups). It also
diminishes exudation and inflammation and can show positive immuno-
modulatory effects. The overall evaluation of the effect of irradiation as
well as the wound healing and the cosmetic result (assessed on visual
analogue scales) weremarkedly better in the group with wIRA compared
to the control group. wIRA can advancewound healing (median reduction
of wound size of 90% in severely burned children already after 9 days
in the group with wIRA compared to 13 days in the control group; on
average 18 versus 42 days until complete wound closure in chronic
venous stasis ulcers) or improve an impaired wound healing (reaching
wound closure and normalization of the thermographic image in other-
wise recalcitrant chronic venous stasis ulcers) both in acute and in
chronic wounds including infected wounds. After major abdominal sur-
gery there was a trend in favor of the wIRA group to a lower rate of total
wound infections (7% versus 15%) including late infections following
discharge from hospital (0% versus 8%) and a trend towards a shorter
postoperative hospital stay (9 versus 11 days).
Even the normal wound healing process can be improved.
The mentioned effects have been proven in six prospective studies,
with most of the effects having an evidence level of Ia/Ib.
wIRA represents a valuable therapy option and can generally be recom-
mended for use in the treatment of acute as well as of chronic wounds.
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Introduction
The application of water-filtered infrared-A (wIRA) for the
improvement of healing of acute and chronic wounds and
the underlying principles are described more extensively
than here in the three reviews [1], [2], [3], which belong

together (in total 42 PDF pages). Please refer to these
reviews for more details and references. Besides this,
two further reviews concerning this subject [4], [5] and
one review on a slightly broader subject [6] are available.
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Working mechanisms of wIRA
The experience of the pleasant heat of the sun in moder-
ate climatic zones arises from the filtering of the heat
radiation of the sun by water vapor in the Earth’s atmo-
sphere [1], [4], [5], [6], [7], [8], see Figure 1. The filter
effect of water decreases those parts of infrared radiation
(most parts of infrared-B and -C and the absorption bands
of water within infrared-A), which would otherwise – by
reacting with water molecules in the skin – cause an un-
desired thermal load to the surface of the skin [1], [4],
[5], [6], [7], [8]. Technically, water-filtered infrared-A
(wIRA) is produced by special radiators, whose full spec-
trum of radiation of a halogen bulb is passed through a
cuvette containing water, which absorbs or decreases
the described undesired wavelengths of the infrared ra-
diation [1], [9], see Figure 2. Within the infrared range,
the remaining wIRA (within 780–1400 nm) mainly con-
sists of radiation with good tissue penetration properties
and therefore allows – compared to unfiltered heat radi-
ation – a multiplication of the energy transfer into tissue
without irritating the skin, similar to the sun’s heat radi-
ation in moderate climatic zones. Typical wIRA radiators
emit no ultraviolet (UV) radiation and almost no infrared-B
and -C radiation and the amount of infrared-A radiation
in relation to the amount of visible light (380–780 nm)
is accentuated [1], [9], see Figure 3.
Within the spectra of infrared-A and water-filtered infra-
red-A, radiation effects in particular of the energy-rich
wavelengths near to visible light – approximately
780–1000 nm (800–900 nm [10], [11], [12], 800 nm
[13], 820 nm [14], [15], [16], 830 nm [17]) – have been
described both in vitro and in vivo. These wavelengths
seem to represent the clinically most important part of
the infrared-A and wIRA range [1], [18].
Water-filtered infrared-A as a special form of heat radi-
ation with a high tissue penetration and with a low
thermal load to the skin surface (see Figure 4), acts both
by thermal (related to heat energy transfer) and thermic
(temperature dependent, with a relevant change of tem-
perature) as well as by non-thermal (without a relevant
transfer of heat energy) and non-thermic (not depending
on temperature, without a relevant change of tempera-
ture) effects [1]. wIRA produces a therapeutically usable
field of heat in the tissue and increases tissue tempera-
ture [19], [20], [21], [22], [23], [24], [25], [26], tissue
oxygen partial pressure [19], and tissue perfusion [1],
[24], [25], [26]. These three factors are vital for a suffi-
cient supply of tissue with energy and oxygen.
As wound healing and infection defense (e.g. granulocyte
function including its antibacterial oxygen radical forma-
tion) depend decisively on a sufficient supply of tissue
with energy and oxygen and since the centers of chronic
wounds are often relatively hypothermic [1], [19], [23]
(while e.g. both preoperative [27] and postoperative [19],
[28] heat supply to the operation field can improve heal-
ing of acute wounds) and frequently have an oxygen
partial pressure close to zero [1], [19], [23], [29], [30],
[31], [32], [33], [34], [35], [36], [37], [38], one explana-

tion for the good clinical effect of wIRA on wounds and
wound infections could be the improvement of both the
energy supply per time (increase of metabolic rate) and
the oxygen supply [1]. In addition, wIRA has non-thermal
and non-thermic effects, which are based on a direct
stimulation of cells and cellular structures: Reactions of
cells to infrared radiation – partly found even at very small
irradiances – are e.g. target-oriented growth of surface
extensions (plasmodia) [10], influence on cytochrome c
oxidase [14], [39], [40], target-oriented growth of neurons
[13], stimulation of wound repair [41], [42] as well as cell
protective effects of infrared-A [43], [44], [45], [46] and
water-filtered infrared-A (wIRA) [47], [48], [49].
wIRA can considerably alleviate pain (with remarkably
less need for analgesics) and diminish an elevated wound
exudation and inflammation and can show positive im-
munomodulatory effects. wIRA can advance wound
healing or improve an impaired wound healing both in
acute and in chronic wounds, including infected wounds.
Even the normal wound healing process can be improved
[1], [19].
wIRA is contact-free, easily applied, involves no discomfort
to the patient or the use of expendable materials and is
effective even in deeper-lying tissue regions. wIRA appli-
cation, with appropriate therapeutic irradiances and
doses, could be shown not only to be harmless for human
skin [1], [4], [18], [47], [48], [50], but even to have pro-
tective effects in cells against damage caused by UV ra-
diation [1], [4], [43], [44], [45], [46], [47], [48], [49].
Safety aspects of the clinical use of wIRA have been de-
scribed extensively, especially in [1] and [18]. Particularly
when [50] and the current review [51] are taken into
consideration, the application of wIRA with adequate irra-
diances can be considered as being safe. The irradiation
of the typically uncovered wound is carried out using a
wIRA radiator, see Figure 5.

Clinical effects of wIRA on wounds
Based on 6 clinical studies, the following has been proven
with a level of evidence of Ia/Ib [1], [52]:

• acute pain reduction during wIRA irradiation
• reduction of the required dose of analgesics
• faster reduction of wound area
• better assessment of wound healing
• better overall evaluation of the effects of irradiation
(including pain, wound healing, cosmesis)

• higher tissue oxygen partial pressure during wIRA
• higher subcutaneous temperature during wIRA
• better cosmesis

In addition, the following trends have been found:

• lower rate of wound infections
• shorter postoperative hospital stay

Additional clinical observations are:

• reduction of inflammation
• reduction of hypersecretion
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Figure 1: Spectral solar irradiance outside the atmosphere and on the surface of the Earth at sea level,
in both cases with the sun at the zenith and for a mean Earth-sun distance. Shaded areas indicate absorption before reaching

the surface of the Earth at sea level due to the atmospheric constituents shown (from [1], [58], adapted from [59]).
For comparison of Figures 1 and 3: 1000 W · m–2 · µm–1 = 100 mW · cm–2 · µm–1 = 1 mW · cm–2 · (10 nm)–1

Figure 2: Cross-section of a water-filtered infrared-A radiator (Hydrosun, Müllheim, Germany)
The whole incoherent non-polarized broadband radiation of a 3000 Kelvin halogen bulb is passed through a cuvette containing
water, which absorbs or decreases the undesired wavelengths within the infrared region (most parts of infrared-B and -C and the
absorption bands of water within infrared-A). The water is hermetically sealed within the cuvette. A fan provides air cooling of the

cuvette to prevent the water from boiling. (from [1])

3/30GMS Krankenhaushygiene Interdisziplinär 2009, Vol. 4(2), ISSN 1863-5245

Hoffmann: Water-filtered infrared-A (wIRA) in acute and chronic ...



Figure 3: Comparison of the spectra of the sun on the surface of the Earth at sea level and of a water-filtered infrared-A radiator
Spectral solar irradiance on the surface of the Earth at sea level (with the sun at the zenith and for a mean Earth-sun distance)
as in Fig. 1 (from [1], adapted from [58]) and spectral irradiance of a water-filtered infrared-A radiator (Hydrosun® radiator 501

with 10 mm water cuvette and orange filter OG590) at approximately 210 mW/cm² (= 2.1 · 10³ W/m²) total irradiance
(from [1], [4]).

The spectrum of the sun at sea level includes ultraviolet radiation (UV, <400 nm), visible light (VIS, 380–780 nm), and infrared
radiation (IR, >780 nm). The spectrum of the water-filtered infrared-A radiator includes only visible light (VIS) and infrared radiation

(IR); the visible part depends on the color filter used; the wIRA radiator does not emit ultraviolet radiation (UV).
Both spectra show the decreased irradiances of the absorption bands of water.

Figure 4: Comparison of irradiation with water-filtered infrared-A and with conventional infrared
Thermographical comparison of skin surface temperatures in the lumbar region 12 minutes after commencement of irradiation
with water-filtered infrared-A (left) and conventional infrared (right) with the same irradiance: the skin surface temperature is

higher in the case of irradiation with conventional infrared (presented in the thermography), while the temperature at 1 cm tissue
depth is higher when irradiating with water-filtered infrared-A (from [1], [20]). Water-filtered infrared-A thus leads to a high tissue

penetration combined with a low thermal load to the skin surface.
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Figure 5: Example of an irradiation of a woundwith a water-
filtered infrared-A radiator

(published with kind approval of Prof. James Mercer,
Tromsø/Norway) (from [1], [23])

Therapy of acute woundswith wIRA

wIRA for acute operationwounds (Study
of the University Hospital Heidelberg,
Department of Surgery)

A prospective, randomized, controlled, double-blind study
with 111 patients who had undergone major abdominal
surgery at the University Hospital Heidelberg, Germany,
and thereafter underwent 20minutes irradiation 2 times
per day (starting on the second postoperative day) showed
a significant and relevant pain reduction combined with
a markedly decreased dose of required analgesics in the
group with wIRA and visible light VIS (wIRA(+VIS), appro-
ximately 75%wIRA, 25% VIS) compared to a control group
with only VIS: during 230 single irradiations with
wIRA(+VIS) pain decreasedwithout any exception (median
of decrease of pain on postoperative days 2–6 was 13.4
on a 100 mm visual analogue scale VAS 0–100), while
pain remained unchanged in the control group
(p<0.000001, see Figure 6). The median of decrease of
pain on the third postoperative day was 18.5 versus 0.0,
themedian difference between the groupswas 18.4 (99%
confidence interval 12.3/21.0), p<0.000001. (Semantic
statistical remark in [2], [5].)
The required dose of analgesics was 52–69% lower
(median differences) in the subgroups with wIRA(+VIS)
compared to the control subgroups with only VIS (median
598 versus 1398 mL ropivacaine, p=0.000020, for
peridural catheter analgesia; 31 versus 102 mg piritra-
mide, p=0.00037, for patient-controlled analgesia; 3.4
versus 10.2 g metamizole, p=0.0045, for intravenous
and oral analgesia, see Figure 7).

During irradiation with wIRA(+VIS) the subcutaneous
oxygen partial pressure rose markedly by 32% and the
subcutaneous temperature by 2.7°C (both measured at
a tissue depth of 2 cm), whereas both remained un-
changed in the control group. After irradiation, themedian
of the subcutaneous oxygen partial pressure was 41.6
(with wIRA) versus 30.2 mm Hg in the control group
(median difference between the groups 11.9 mm Hg
(+39%), 99% confidence interval 8.4/15.4 mm Hg
(+28%/+51%), p<0.000001, see Figure 8) and themedi-
an of the subcutaneous temperature was 38.9 versus
36.4°C (median difference between the groups 2.6°C,
99% confidence interval 2.1/2.9°C, p<0.000001, see
Figure 9). The baseline values (before irradiation) of the
subcutaneous oxygen partial pressure rose from the
second to the tenth postoperative day by 3.4 versus 0.3
mm Hg (median difference between the groups 3.1 mm
Hg (+10%), 99% confidence interval 1.9/3.7 mm Hg,
p=0.00051). The baseline values for the subcutaneous
temperature rose by 0.4 versus –0.3°C (median differ-
ence 0.6°C, 95% confidence interval 0.2/0.8°C,
p=0.0074) (effects which endured beyond the time period
of the single irradiation).
The overall evaluation of the effect of irradiation, including
wound healing, pain and cosmesis, assessed on a VAS
(0-100 with 50 as the indifferent point of no effect) by
the surgeon (median 79.0 versus 46.8,median difference
27.9, 99% confidence interval 17.2/37.3, p<0.000001)
or the patient (79.0 versus 50.2, median difference 23.8,
99% confidence interval 9.5/34.1, p=0.000007) was
considerably better in the group with wIRA compared to
the control group. This was also true for single aspects:
Wound healing assessed on a VAS by the surgeon (medi-
an 88.6 versus 78.5, p<0.000001) or the patient (median
85.8 versus 81.0, p=0.040, trend) and cosmetic result
assessed on a VAS by the surgeon (median 84.5 versus
76.5, p=0.00027) or the patient (median 86.7 versus
73.6, p=0.00077).
In addition there was a trend towards a lower rate of total
wound infections in favor of the wIRA group (3 of 46, 7%,
versus 7 of 48, 15%, difference –8%, 95% confidence
interval –20%/4%, p=0.21) including late infections fol-
lowing discharge. This was due to the different rate of
late infections following discharge: 0 of 46 (0%) in the
wIRA group and 4 of 48 (8%) in the control group (differ-
ence –8%, 95% confidence interval –18%/2%, p=0,12).
There was also a trend towards a shorter postoperative
hospital stay: 9 days in the wIRA group versus 11 days
in the control group (median difference –2 days (–18%),
95% confidence interval –3/0 days, p=0.022).
The principal finding of this study was that postoperative
irradiation with wIRA can improve even the normal wound
healing process [2], [19].
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Figure 6: Decrease of postoperative pain during irradiation in the group with water-filtered infrared-A (wIRA) and visible light
(VIS) and in the control group with only visible light (VIS) (Study Heidelberg)

(assessed with a visual analogue scale; given as minimum, percentiles of 25, median, percentiles of 75, and maximum (box and
whiskers graph with the box representing the interquartile range), from [2], adapted from [19]).

During 230 single irradiations with wIRA(+VIS) the pain decreased without any exceptions, while pain remained unchanged in
the control group (p<0.000001 for any single documented day as well as for all the days).

Figure 7: Required dose of analgesics of the subgroups with water-filtered infrared-A (wIRA) and visible light (VIS) in relation to
the control subgroups with only visible light (VIS) (medians of the control subgroups = 100) (Study Heidelberg)

(given asminimum, percentiles of 25, median, percentiles of 75, andmaximum (box and whiskers graph with the box representing
the interquartile range), adapted from [2], data taken from [19]).

The required dose of analgesics was 52–69% lower (median differences) in the subgroups with wIRA(+VIS) compared to the
control subgroups with only VIS.
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Figure 8: Subcutaneous oxygen partial pressure at a tissue
depth of 2 cm on the postoperative days 2 and 10 in the group
with water-filtered infrared-A (wIRA) and visible light (VIS) and

in the control group with only visible light (VIS)
(Study Heidelberg)

(given as minimum, percentiles of 25, median, percentiles of
75, and maximum (box and whiskers graph with the box

representing the interquartile range); adapted from [2], [19]).
During irradiation with wIRA(+VIS), the subcutaneous oxygen
partial pressure rose markedly by more than 30%, whereas it

remained unchanged in the control group.

Figure 9: Subcutaneous temperature at a tissue depth of 2 cm
on the postoperative days 2 and 10 in the group with

water-filtered infrared-A (wIRA) and visible light (VIS) and in
the control group with only visible light (VIS) (Study Heidelberg)
(given as minimum, percentiles of 25, median, percentiles of
75, and maximum (box and whiskers graph with the box

representing the interquartile range); adapted from [2], [19]).
During irradiation with wIRA(+VIS) the subcutaneous

temperature rose markedly by approximately 2.7°C, whereas
it remained unchanged in the control group.

wIRA for severely burned children
(Study of the Children’s Hospital
Park Schönfeld, Kassel, Department of
Pediatric Surgery)

A prospective, randomized, controlled, double-blind study
with 45 severely burned children was carried out at the
Children’s Hospital Park Schönfeld, Kassel, Germany.
30 minutes irradiation was applied once a day (starting
on the first day, with the day of burn being day 1). In the
group with wIRA and visible light VIS (wIRA(+VIS), appro-
ximately 75%wIRA, 25% VIS) amarkedly faster reduction
of wound size was seen in comparison to a control group
with only VIS. On the fifth day (after 4 days with irradi-
ation), the decision was taken as to whether surgical
debridement of necrotic tissue was necessary because
of deeper (second degree, type b) burns (11 of 21 in the
group with wIRA, 14 of 24 in the control group) or
whether non-surgical treatment was possible (second
degree, type a burns). The patients treated conservatively
were kept within the study and irradiated until reepi-
thelialisation was complete.
The patients in the group with wIRA showed a markedly
faster reduction of wound area: a median reduction of
wound size of 50% was reached already after 7 days
compared to 9 days in the control group, amedian reduc-
tion of wound size of 90% was already achieved after
9 days compared to 13 days in the control group, see
Figure 10 and Figure 11. After 9 days, the median reduc-
tion in wound area was 89.2% versus 49.5%, themedian
difference between the groups was a 39.5% reduction of
the wound area (99% confidence interval 34.4%/43.0%),
p=0.000011. Themedian difference between the groups
existed already after one day with p=0.00013 and after
2, 5, 6, 7, 8, 9, 10 and 11 days with p<0.0001. In addi-
tion, the group with wIRA showed superior results in terms
of the overall surgical assessment of the wound and the
assessment of effects of irradiation (the latter as a trend
up to 3 months after the burn) compared to the control
group [2].

wIRA for experimental wounds (Study of
the University Medical Center Charité
Berlin, Department of Dermatology)

In a prospective, randomized, controlled study with
12 volunteers at the University Medical Center Charité,
Berlin, Germany, volunteers were inflicted with 4 experi-
mental superficial wounds (5mmdiameter). In this acute
wound model, wounds were generated by a suction cup
technique, with the roof of the blister being removed with
a scalpel and sterile forceps (day 1). 4 different treat-
ments were used and investigated over 10 days: no
therapy, wIRA(+VIS) only (approximately 75% wIRA, 25%
VIS; 30minutes irradiation once a day), only dexpanthenol
(= D-panthenol) cream once a day, wIRA(+VIS) and dex-
panthenol cream once a day. Healing of the small experi-
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Figure 10: Relative change of wound area in severely burned children as a function of duration of treatment (in days) in the
group with water-filtered infrared-A (wIRA) and visible light (VIS) and in the control group with only visible light (VIS)

(Study Kassel)
(given asminimum, percentiles of 25, median, percentiles of 75, andmaximum (box and whiskers graph with the box representing
the interquartile range), adapted from [2]). The figure presents the data from those 10+10 = 20 children (out of 21+24 = 45

children), who had second degree, type a burns (not second degree, type b burns) and were consequently treated non-surgically
until complete cutaneous regeneration occurred including irradiation (starting on the day of the burn, until complete

reepithelialization) with wIRA(+VIS) or with only VIS (control group). Patients in the group with wIRA showed a markedly faster
reduction of wound area compared to the control group: a median reduction of wound size of 50% was reached in the group with
wIRA already after 7 days compared to 9 days in the control group, a median reduction of wound size of 90% was achieved in

the group with wIRA already after 9 days compared to 13 days in the control group.

Figure 11: Example of a rapid improvement with wIRA in a severely burned child (Study Kassel)
Left: 1 day after the burn, right: only 30 hours later than shown on the left side (from [2]).
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Figure 12: Example of a successful treatment of recurrent wound seromas with wIRA
A 64 year-old female patient had relapsing wound seromas and wound hematomas (without infection) after a hip operation

(replacement of the acetabulum part of a 15 year-old endoprosthesis) even after an additional operation with the sole intention
of stopping the wound seromas and after approximately 8 aspirations of seroma fluid (up to approximately 90 mL within one

aspiration) within 2 months, and a third operation was seriously considered: Figure A shows the sonographic state. At that time,
wIRA(+VIS) irradiation was commenced, beginning with 30 minutes twice per day and increasing up to 3 times one hour per day.
Within a few days the seroma no longer increased as usual; after approximately one week a slight decrease of seroma size was
noticed clinically (Figure B). Figure C shows reduced seroma size after 18 days and Figure D after 29 days. After approximately
2 months the seroma had resolved completely (both clinically and sonographically) without any aspiration of seroma fluid or
operation since commencement of wIRA(+VIS) irradiation (sonographic pictures published with kind approval of Dr. Michael

Paulus, Herzogenaurach, Germany) (from [2]).

mental wounds was, from a clinical point of view, excellent
with all 4 treatments. Therefore there were only small
differences between the treatments with slight advan-
tages seenwith the combinationwIRA(+VIS) and dexpan-
thenol cream and with dexpanthenol cream alone as far
as relative change of wound size and assessment of
feeling of the wound area were concerned.
Laser scanning microscopy, however, together with a
scoring system revealed differences between the
4 treatments concerning the formation of the stratum
corneum (from first layer of corneocytes to full formation)
especially on days 5–7: the fastest formation of the
stratum corneum was seen in wounds treated with
wIRA(+VIS) and dexpanthenol cream, second was
wIRA(+VIS) alone, third dexpanthenol cream alone and
lastly, untreated wounds. Bacterial counts of the wounds
(taken every 2 days) showed that wIRA(+VIS) and the
combination of wIRA(+VIS) with dexpanthenol creamwere

able to inhibit the colonisation with physiological skin
flora up to day 5 when compared with the two other
groups (untreated group and group with dexpanthenol
cream alone). At any investigated time, the amount of
colonisation under therapy with wIRA(+VIS) alone was
lower (interpreted as being more suppressed) compared
with the group with wIRA(+VIS) and dexpanthenol cream
[2].

wIRA for wound seromas

During rehabilitation after hip and knee endoprosthetic
operations the resorption of wound seromas and wound
hematomaswas both clinically and sonographically faster
and pain was reduced by irradiation with wIRA(+VIS) [2].
An additional example is presented in Figure 12.
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wIRA for persistent postoperative pain

wIRA can be used successfully for persistent postopera-
tive pain e.g. after thoracotomy [2].

Perspectives for wIRA for the
improvement of healing of acutewounds

As far as perspectives for the use of wIRA are concerned,
it seems clinically prudent to use wIRA both pre- and
postoperatively, e.g. in abdominal and thoracic opera-
tions. wIRA can be used preoperatively (e.g. over 1–2
weeks) to precondition donor and recipient sites of skin
flaps, transplants or partial-thickness skin grafts, and
postoperatively to improve wound healing and to decrease
pain, inflammation and infections at all mentioned sites.
wIRA can be used to support routine pre- or intraoperative
antibiotic administration or even a replacement of the
latter with wIRA can be discussed under certain conditions
[2].

Therapy of chronic wounds with
wIRA
The central portion of chronic wounds is often hypoxic
and relatively hypothermic, representing a deficient en-
ergy supply of the tissue, which impedes wound healing
or evenmakes it impossible. wIRA increases temperature,
oxygen partial pressure and perfusion of the tissue. These
three factors are decisive for a sufficient supply of tissue
with energy and oxygen and consequently for wound
healing, especially in chronic wounds, and infection de-
fense. wIRA can enable wound healing in non-healing
chronic wounds [3].

wIRA for chronic venous stasis ulcers of
the lower legs (Study in Basel)

In a prospective, randomized, controlled study of 40 pa-
tients with chronic venous stasis ulcers of the lower legs,
irradiation with wIRA and visible light VIS 30 minutes
three times per week over 6 weeks accelerated thewound
healing process (on average 18 versus 42 days until
complete wound closure, residual ulcer area after 42
days 0.4 cm² versus 2.8 cm²) and led to a reduction of
the required dose of pain medication in comparison to
the control group of patients treated with the same
standard care (wound cleansing, wound dressing with
antibacterial gauze, and compression therapy) without
concomitant irradiation [3], [53].

wIRA for chronic venous stasis ulcers of
the lower legs (Study of the University of
Tromsø/Norway and the Hospital in
Hillerød/Denmark)

Another prospective study of 10 patients with non-healing
chronic venous stasis ulcers of the lower legs included
extensive thermographic investigation. Therapy with
wIRA(+VIS) resulted in a complete or almost complete
wound healing in 7 patients and a marked reduction of
the ulcer size in a further 2 of the 10 patients, a clear
reduction of pain and required dose of pain medication
(e.g. from 15 to 0 pain tablets per day), and a normaliza-
tion of the thermographic image (before the beginning of
the therapy, a hyperthermic rim of the ulcer together with
a relative hypothermic ulcer base and a temperature dif-
ference of up to 4.5°C was typically seen).
In one patient the therapy of an ulcer of one leg was
performedwith the fully active radiator (wIRA(+VIS)), while
the therapy of an ulcer of the other leg was carried out
with a control group radiator (only VIS without wIRA),
showing a clear difference in favor of the wIRA treatment.
All variables assessedwith visual analogue scales – effect
of the irradiation (assessed by patient and by clinical in-
vestigator), feeling of the wound area (assessed by pa-
tient), wound healing (assessed by clinical investigator),
and cosmetic state (assessed by patient and by clinical
investigator) – improved remarkably during the period of
irradiation treatment, representing an increased quality
of life.
Within the group of 6 patients with chronic venous stasis
ulcers of the lower legs without any concomitant problems
(i.e. without arterial insufficiency, without being a smoker
and without lacking compression therapy) all 6 ulcers
healed completely or almost completely (96–100% reduc-
tion of ulcer size) [3], [23].
The original publication [23] provides 10 appendices with
detailed information about each patient und in addition
two thermographic video sequences.
An example of the healing process in a chronic venous
stasis ulcer of the lower leg under therapy with wIRA is
presented in Figure 13.

wIRA for chronic venous stasis ulcers of
the lower legs (Study of the University of
Freiburg, Department of Dermatology)

In a prospective, randomized, controlled, blinded study,
51 patients with non-healing chronic venous stasis ulcers
of the lower legs were treated with compression therapy,
wound cleansing, non-adhesive wound dressings and 30
minutes irradiation five times per week over 9 weeks. A
preliminary analysis of this study has shown advanced
wound healing, improved granulation and in the later
phase of treatment a decrease of the bacterial burden
in the group with wIRA(+VIS) compared to a control group
with VIS only [3].
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Figure 13: Example of the healing process of a chronic venous stasis ulcer of the lower leg under therapy with wIRA
(Study Tromsø/Hillerød)

(28 times 30 minutes irradiation with water-filtered infrared-A (wIRA) and visible light (VIS) within 52 days = approximately
7 weeks) with normal view, thermographic image, and temperature profile across the ulcer, in each case to the left before therapy
and to the right after completion of the course of therapy. The arrow in the thermographic image - taken after completion of the
course of therapy - points to the place where the wound has been. Diameter of the red circles: 16 mm. (Study of the University

of Tromsø/Norway and the Hospital in Hillerød/Denmark) (adapted from [3], [4], [23])

wIRA for chronic venous stasis ulcers of
the lower legs (Example)

An additional example is presented in Figure 14.

Other wound-related indications of wIRA

Some case reports have demonstrated that wIRA can
even be used for mixed arterial-venous ulcers or arterial
ulcers, if an appropriately low irradiation intensity is
chosen and if irradiation is monitored carefully [3].
wIRA can be used for decubital ulcers both as a preven-
tive and as a therapeutic measure [3].
wIRA can also improve the resorption of topically applied
substances [54], [55], [56] in wounds [3].

Endogenous PDT-like effect of wIRA

An irradiation with VIS and wIRA presumably acts with
endogenous protoporphyrin IX (or protoporphyrin IX of
bacteria) in a manner similar to a mild photodynamic
therapy (endogenous PDT-like effect). This could lead to

improved cell regeneration and wound healing and to
antibacterial effects [3], [57].

Perspectives for wIRA for the
improvement of healing of chronic
wounds

In conclusion, these results indicate that wIRA can gener-
ally be recommended for use in the treatment of chronic
wounds [3].

Résumé
wIRA can considerably alleviate pain, is capable of dimin-
ishing exudation and inflammation and can reduce infec-
tions. wIRA can advance wound healing or improve an
impaired wound healing both in acute and in chronic
wounds. Even the normal wound healing process can be
improved.
wIRA can generally be recommended for use in the
treatment of acute as well as of chronic wounds.
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Figure 14: Example of the healing process of a chronic venous stasis ulcer of the lower leg under therapy with wIRA
88 year-old womanwith an infected (lightly malodorous) crustaceous ulcer (of the right distal medial lower leg), which had persisted
for 13 months and had increased despite conservative dermatological therapy including local antisepsis, systemic antibiotic, and
non-adhesive wound dressing up to 10 cm in diameter. Chronic venous insufficiency with marked stasis-related edemas of the
lower legs and extensive stasis dermatitis, diabetes mellitus type II (orally treated), slightly overweight, and decreased amount
of daily motion. Under irradiation with wIRA(+VIS) 30 minutes once daily, compression therapy, local antisepsis, non-adhesive
wound dressing and the possibility of ending the systemic antibiotic therapy, a complete wound closure was achieved within

4½ months: initial findings, result after 3½ months, result after 4½ months (healed) (adapted from [3], [4])
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Wassergefiltertes Infrarot A (wIRA) bei akuten und
chronischen Wunden

Zusammenfassung
Wassergefiltertes Infrarot A (wIRA) als spezielle Form der Wärmestrah-
lung mit hohem Eindringvermögen in das Gewebe bei geringer thermi-

Gerd Hoffmann1
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ÜbersichtsarbeitOPEN ACCESS This is the translated (German) version.  
The original (English) version starts at p. 1.

scher Oberflächenbelastung kann die Heilung akuter und chronischer
1 Johann Wolfgang Goethe-
Universität Frankfurt am

Wunden sowohl über thermische und temperaturabhängige als auch
über nicht-thermische und temperaturunabhängige Effekte verbessern. Main, Institut für
wIRA steigert Temperatur (+2,7°C in 2 cmGewebetiefe) und Sauerstoff- Sportwissenschaften,
partialdruck im Gewebe (+32% in 2 cm Gewebetiefe) sowie die Gewe- Frankfurt am Main,

Deutschlandbedurchblutung. Diese drei Faktoren sind entscheidend für eine ausrei-
chende Versorgung des Gewebes mit Energie und Sauerstoff und des-
halb auch für Wundheilung und Infektionsabwehr.
wIRA vermag Schmerzen deutlich zu mindern (ausnahmslos bei
230 Bestrahlungen) mit bemerkenswert niedrigerem Analgetikabedarf
(52–69% niedriger in den Gruppenmit wIRA verglichenmit den Kontroll-
gruppen) und eine erhöhteWundsekretion und Entzündung herabzuset-
zen sowie positive immunmodulierende Effekte zu zeigen. Die Gesamt-
beurteilung des Effekts der Bestrahlung wie auch die Wundheilung und
das kosmetische Ergebnis (erhoben mittels visueller Analogskalen)
waren in der Gruppe mit wIRA wesentlich besser verglichen mit der
Kontrollgruppe. wIRA kann sowohl bei akuten als auch bei chronischen
Wunden einschließlich infizierter Wunden die Wundheilung beschleuni-
gen (Abnahme derWundfläche imMedian um90% bei schwerbrandver-
letzten Kindern bereits nach 9 Tagen in der Gruppemit wIRA verglichen
mit 13 Tagen in der Kontrollgruppe; im Durchschnitt 18 versus 42 Tage
bis zum komplettenWundschluss bei chronischen venösen Unterschen-
kelulzera) oder bei stagnierenderWundheilung verbessern (mit Erreichen
eines kompletten Wundschlusses und Normalisierung des thermogra-
phischen Bildes bei zuvor therapierefraktären chronischen venösen
Unterschenkelulzera). Nach großen abdominalen Operationen zeigte
sich ein Trend zugunsten der wIRA-Gruppe hin zu einer niedrigeren
Rate von Wundinfektionen insgesamt (7% versus 15%) einschließlich
später Infektionen nach der Entlassung aus dem Krankenhaus (0%
versus 8%) und ein Trend hin zu einem kürzeren postoperativen Kran-
kenhausaufenthalt (9 versus 11 Tage).
Selbst der normale Wundheilungsprozess kann verbessert werden.
Die erwähnten Effekte wurden in 6 prospektiven Studien belegt, die
meisten mit einem Evidenzgrad von Ia/Ib.
wIRA stellt eine wertvolle Therapieoption dar und kann generell für die
Therapie von akuten und chronischen Wunden empfohlen werden.

Schlüsselwörter:wassergefiltertes Infrarot A (wIRA), Infrarot-A-Strahlung,
Wundheilung, thermische und nicht-thermische Effekte,
temperaturabhängige und temperaturunabhängige Effekte,
Energiebereitstellung, Sauerstoffversorgung, Sauerstoffpartialdruck im
Gewebe, Gewebetemperatur, Gewebedurchblutung, Schmerzminderung,
Wundsekretion, Entzündung, immunmodulierende Effekte, akute
Wunden, chronischeWunden, chronische venöse Unterschenkel-Ulzera,
Problemwunden, Wundinfektionen, Infektionsabwehr, kontaktfreies,
verbrauchsmaterialfreies Verfahren, prospektive, randomisierte,
kontrollierte, doppeltblinde Studien, visuelle Analogskalen (VAS),
Lebensqualität, Infrarot-Thermographie, thermographische Bildanalyse
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Einleitung
Die Anwendung von wassergefiltertem Infrarot A (wIRA)
zur Verbesserung der Wundheilung bei akuten und chro-
nischen Wunden einschließlich der Grundlagen wird
ausführlicher als hier in den drei zusammengehörigen
Übersichtsarbeiten [1], [2], [3] (insgesamt 42 PDF-Seiten)
beschrieben. Bitte ziehen Sie diese Übersichtsarbeiten
für weitere Details und Literaturangaben heran. Daneben
existieren zwei weitere Übersichtsarbeiten zu diesem
Themenbereich [4], [5] sowie eine thematisch etwas
breiter angelegte Übersichtsarbeit [6].

Wirkprinzipien von wIRA
Die Erfahrung der angenehmen Wärme der Sonne in ge-
mäßigten Breiten entsteht durch die Filterung derWärme-
strahlung der Sonne durchWasserdampf in der Erdatmo-
sphäre [1], [4], [5], [6], [7], [8], siehe Abbildung 1. Durch
dieWasserfilterung werden die Strahlungsanteile gemin-
dert (sogenannteWasserbanden innerhalb des Infrarot A
sowie die meisten Teile des Infrarot B und C), die sonst
durch Wechselwirkung mit Wassermolekülen in der Haut
eine unerwünschte thermische Belastung der obersten
Hautschicht hervorrufen würden [1], [4], [5], [6], [7], [8].
Technisch wird wassergefiltertes Infrarot A (wIRA) in
speziellen Strahlern erzeugt, in denen die gesamte
Strahlung eines Halogen-Strahlers durch eine Wasser
enthaltende Küvette hindurchtritt, so dass die genannten
unerwünschten Strahlungsanteile innerhalb des Infrarot
gemindert oder herausgefiltert werden [1], [9], siehe Ab-
bildung 2. Innerhalb des Infrarot stellt das verbleibende
wIRA (im Bereich 780–1400 nm) vorwiegend Strahlung
mit gutem Eindringvermögen in das Gewebe dar und er-
laubt gegenüber ungefilterter Infrarotstrahlung einen
mehrfachen Energieeintrag in das Gewebe ohne die Haut
zu reizen, vergleichbar der Sonnenwärmestrahlung in
gemäßigten Breiten. Typische wIRA-Strahler emittieren
keine Ultraviolett-Strahlung (UV) und nahezu keine Infra-
rot-B- und Infrarot-C-Strahlung, und der Anteil der Infrarot-
A-Strahlung ist im Verhältnis zum Anteil des sichtbaren
Lichts (380–780 nm) betont [1], [9], siehe Abbildung 3.
Innerhalb des Spektrums von Infrarot-A- und wassergefil-
terter Infrarot-A-Strahlung wurden Effekte insbesondere
von den energiereichenWellenlängen nahe dem sichtba-
ren Licht – ungefähr 780–1000 nm (800–900 nm [10],
[11], [12], 800 nm [13], 820 nm [14], [15], [16], 830 nm
[17]) – sowohl in vitro als auch in vivo beschrieben; diese
Wellenlängen scheinen den klinisch wichtigsten Teil von
Infrarot A und wIRA darzustellen [1], [18].
Wassergefiltertes Infrarot A als spezielle Form der Wär-
mestrahlungmit hohemEindringvermögen in dasGewebe
bei geringer thermischer Oberflächenbelastung, siehe
Abbildung 4, wirkt sowohl über thermische (auf Wärme-
energietransfer bezogene) und temperaturabhängige (mit
Temperaturänderung auftretende) als auch über nicht-
thermische (ohne relevantenWärmeenergietransfer) und

temperaturunabhängige (ohne relevante Temperaturän-
derung auftretende) Effekte [1]. wIRA erzeugt ein thera-
peutisch nutzbares Wärmefeld im Gewebe und steigert
Temperatur [19], [20], [21], [22], [23], [24], [25], [26]
und Sauerstoffpartialdruck im Gewebe [19] sowie die
Gewebedurchblutung [1], [24], [25], [26], drei entschei-
dende Faktoren für eine ausreichende Versorgung des
Gewebes mit Energie und Sauerstoff.
Da Wundheilung und Infektionsabwehr (z.B. Granulozy-
tenfunktion einschließlich ihrer antibakteriellen Sauer-
stoffradikalbildung) entscheidend von einer ausreichen-
den Versorgung mit Energie und Sauerstoff abhängen
und das Zentrum chronischer Wunden häufig relativ hy-
potherm ist [1], [19], [23] (während z.B. sowohl präope-
rative [27] als auch postoperative [19], [28]Wärmezufuhr
zum Operationsgebiet die Wundheilung von Operations-
wunden verbessern kann) und häufig einen Sauerstoff-
partialdruck nahe Null hat [1], [19], [23], [29], [30], [31],
[32], [33], [34], [35], [36], [37], [38], stellt die Verbesse-
rung sowohl der Energiebereitstellung pro Zeit (Steigerung
der Stoffwechselleistung) als auch der Sauerstoffversor-
gung eine Erklärung für die klinisch gute Wirkung von
wIRA aufWunden undWundinfektionen dar [1]. Zusätzlich
hat wIRA nicht-thermische und ohne relevante Tempera-
turänderung auftretende Effekte, die darauf beruhen,
direkte Reize auf Zellen und zelluläre Strukturen zu set-
zen: Reaktionen der Zellen auf Infrarot – auch z.T. bei
sehr kleinen Bestrahlungsintensitäten – sind z.B. zielge-
richtetes Plasmodienwachstum [10], Beeinflussung der
Cytochrom-c-Oxidase [14], [39], [40], zielgerichtetes
Wachstum von Neuronen [13], Stimulation der Wundhei-
lung [41], [42] sowie zellschützende Effekte von Infrarot A
[43], [44], [45], [46] und wassergefiltertem Infrarot A
(wIRA) [47], [48], [49].
wIRA vermag Schmerzen deutlich zumindern (mit bemer-
kenswert niedrigeremAnalgetikabedarf) und eine erhöhte
Wundsekretion und Entzündung herabzusetzen sowie
positive immunmodulierende Effekte zu zeigen. wIRA
kann sowohl bei akuten als auch bei chronischenWunden
einschließlich infizierter Wunden die Wundheilung be-
schleunigen oder bei stagnierenderWundheilung verbes-
sern. Selbst der normale Wundheilungsprozess kann
verbessert werden [1], [19].
wIRA ist ein kontaktfreies, verbrauchsmaterialfreies, leicht
anzuwendendes, als angenehm empfundenes Verfahren
mit guter Tiefenwirkung. Für wIRA mit angemessenen
therapeutischen Bestrahlungsstärken und -dosen konnte
nicht nur gezeigt werden, dass es für menschliche Haut
unbedenklich ist [1], [4], [18], [47], [48], [50], sondern
dass es zellschützende Effekte gegen UV-bedingte
Schäden hat [1], [4], [43], [44], [45], [46], [47], [48],
[49]. Sicherheitsaspekte der klinischen Anwendung von
wIRA werden ausführlich in [1] und [18] beschrieben.
Insbesondere auch unter Berücksichtigung von [50] sowie
der aktuellen Übersichtsarbeit [51] ist die Anwendung
von wIRA mit adäquaten Bestrahlungsstärken als sicher
anzusehen. Die Bestrahlungder typischerweise unbedeck-
ten Wunde erfolgt mit einem wIRA-Strahler, siehe Abbil-
dung 5.
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Abbildung 1: Spektrale Bestrahlungsstärke der Sonne außerhalb der Atmosphäre und auf der Erdoberfläche auf Meereshöhe,
in beiden Fällenmit der Sonne amZenit und für einenmittleren Erde-Sonne-Abstand. Die schattierten Flächen zeigen die Absorption
aufgrund der angegebenen Bestandteile der Atmosphäre bis zum Erreichen der Erdoberfläche auf Meereshöhe (aus [1], [58],

adaptiert aus [59]).
Für den Vergleich der Abbildungen 1 und 3: 1000 W · m–2 · µm–1 = 100 mW · cm–2 · µm–1 = 1 mW · cm–2 · (10 nm)–1

Abbildung 2: Querschnitt eines wassergefilterten Infrarot-A-Strahlers (Hydrosun, Müllheim, Deutschland)
Die gesamte inkohärente nicht-polarisierte Breitband-Strahlung einer 3000-Kelvin-Halogen-Lampe tritt durch eine Küvette, die
Wasser enthält, das die unerwünschten Wellenlängen innerhalb des Infrarot mindert oder herausfiltert (die meisten Teile des

Infrarot B und C und die Wasserabsorptionsbanden innerhalb des Infrarot A). Das Wasser ist hermetisch in der Küvette
eingeschlossen. Ein Lüfter kühlt die Küvette per Luftstrom und verhindert so ein Kochen des Wassers. (adaptiert aus [1])
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Abbildung 3: Vergleich der Spektren der Sonne auf der Erdoberfläche aufMeereshöhe und des Spektrums eines wIRA-Strahlers.
Spektrale Bestrahlungsstärke der Sonne auf der Erdoberfläche auf Meereshöhe (mit der Sonne am Zenith und bei mittlerem
Erde-Sonne-Abstand) (aus [1], adaptiert aus [58]) und spektrale Bestrahlungsstärke eines wIRA-Strahlers (Hydrosun®-Strahler
501 mit 10 mm Wasserküvette und Orangefilter OG590) bei ca. 210 mW/cm² (= 2,1 · 10³ W/m²) Gesamtbestrahlungsstärke

(adaptiert aus [1], [4]).
Das Spektrum der Sonne auf Meereshöhe umfasst Ultraviolett-Strahlung (UV, <400 nm), sichtbares Licht (VIS, 380–780 nm)
und Infrarotstrahlung (IR, >780 nm). Das Spektrum des wIRA-Strahlers umfasst nur sichtbares Licht (VIS) und Infrarotstrahlung

(IR); der sichtbare Teil hängt vom verwendeten Farbfilter ab; der wIRA-Strahler emittiert keine Ultraviolett-Strahlung (UV).
Beide Spektren zeigen die verminderten Bestrahlungsstärken im Bereich der Wasserabsorptionsbanden.

Abbildung 4: Vergleich von Bestrahlungen mit wassergefiltertem Infrarot A und mit konventionellem Infrarot
Thermographischer Vergleich der Hautoberflächentemperaturen in der Lendenregion 12Minuten nach Beginn der Bestrahlungen

mit wassergefiltertem Infrarot A (links) und mit konventionellem Infrarot (rechts) mit der gleichen Bestrahlungsstärke: die
Hautoberflächentemperatur ist bei Bestrahlungmit konventionellem Infrarot höher (wie in der Thermographie dargestellt), während

die Temperatur in 1 cm Gewebetiefe bei Bestrahlung mit wassergefiltertem Infrarot A höher ist (aus [1], [20]). So weist
wassergefiltertes Infrarot A ein hohes Eindringvermögen in das Gewebe bei geringer thermischer Oberflächenbelastung auf.

19/30GMS Krankenhaushygiene Interdisziplinär 2009, Vol. 4(2), ISSN 1863-5245

Hoffmann: Wassergefiltertes Infrarot A (wIRA) bei akuten und ...



Abbildung 5: Beispiel für eine Bestrahlung einer Wunde mit
einem wassergefilterten Infrarot-A-Strahler

(veröffentlicht mit freundlicher Genehmigung von Prof. James
Mercer, Tromsø/Norwegen) (aus [1], [23])

Klinische Wirkungen von wIRA bei
Wunden
Aufgrund von 6 klinischen Studien sind mit Evidenzgrad
Ia/Ib belegt [1], [52]:

• akute Schmerzminderungwährend einerwIRA-Bestrah-
lung

• Minderung der erforderlichen Schmerzmedikation
• größere/schnellere Wundflächenreduktion
• bessere Gesamteinschätzung der Wundheilung
• bessere Gesamteinschätzung des Effekts der Therapie
(Schmerzen, Wundheilung, Kosmetik)

• höherer Gewebesauerstoffpartialdruck während wIRA
• höhere subkutane Gewebetemperatur während wIRA
• besserer kosmetischer Aspekt

Als Trend wurden außerdem gefunden:

• niedrigere Wundinfektionsrate
• kürzerer Krankenhausaufenthalt

Weitere klinische Beobachtungen sind:

• Entzündungsminderung
• Hypersekretionsminderung

Therapie akuter Wunden mit wIRA

wIRA für akute Operationswunden
(Studie der Universitätsklinik Heidelberg,
Klinik für Chirurgie)

Eine prospektive, randomisierte, kontrollierte, doppeltblin-
de Studie mit 111 Patienten nach großen abdominalen
Operationen in der Chirurgischen Universitätsklinik Hei-
delberg in Deutschland zeigtemit 20Minuten Bestrahlung
zweimal am Tag (beginnend am zweiten postoperativen
Tag) in der Gruppe mit wIRA und sichtbarem Licht VIS
(wIRA(+VIS), ungefähr 75%wIRA, 25% VIS) verglichenmit
der Kontrollgruppemit nur VIS eine signifikante und rele-
vante Schmerzminderung verbunden mit einer deutlich
verminderten erforderlichen Analgetikadosis: während
230 einzelner Bestrahlungen mit wIRA(+VIS) nahm der
Schmerz ausnahmslos ab (der Median der Schmerzmin-
derung an den postoperativen Tagen 2–6 betrug 13,4
auf einer 100 mm visuellen Analogskala VAS 0–100),
während der Schmerz in der Kontrollgruppe unverändert
blieb (p<0,000001, siehe Abbildung 6). Der Median der
Schmerzminderung am dritten postoperativen Tag betrug
18,5 versus 0,0, die mediane Differenz zwischen den
Gruppen 18,4 (99%-Konfidenzintervall 12,3/21,0),
p<0,000001. (Semantische statistische Anmerkung in
[2], [5].)
Die erforderliche Analgetikadosis war in denUntergruppen
mit wIRA(+VIS) 52–69% niedriger (mediane Differenzen)
im Vergleich zu den Kontrolluntergruppen mit nur VIS
(Median 598 versus 1398 ml Ropivacain, p=0,000020,
für Peridural-Katheter-Analgesie; 31 versus 102 mg Piri-
tramid, p=0,00037, für patientenkontrollierte Analgesie;
3,4 versus 10,2 g Metamizol, p=0,0045, für intravenöse
und orale Analgesie, siehe Abbildung 7).
Während der Bestrahlungmit wIRA(+VIS) stieg der subku-
tane Sauerstoffpartialdruck wesentlich um 32% und die
subkutane Temperatur um 2,7°C an (beides in 2 cm
Gewebetiefe), während beide in der Kontrollgruppe un-
verändert blieben. Nach Bestrahlung lag der Median des
subkutanen Sauerstoffpartialdrucks bei 41,6 (mit wIRA)
versus 30,2 mm Hg in der Kontrollgruppe (mediane Dif-
ferenz zwischen den Gruppen 11,9mmHg (+39%), 99%-
Konfidenzintervall 8,4/15,4 mm Hg (+28%/+51%),
p<0,000001, siehe Abbildung 8) und der Median der
subkutanen Temperatur bei 38,9 versus 36,4°C (media-
ne Differenz zwischen den Gruppen 2,6°C, 99%-Konfi-
denzintervall 2,1/2,9°C, p<0,000001, siehe Abbildung
9). Die Ruhewerte (vor Bestrahlung) des subkutanen
Sauerstoffpartialdrucks stiegen vom 2. zum 10. postope-
rativen Tag um3,4 versus 0,3mmHg (mediane Differenz
zwischen den Gruppen 3,1 mm Hg (+10%), 99%-Konfi-
denzintervall 1,9/3,7mmHg, p=0,00051). Die Ruhewerte
der subkutanen Temperatur stiegen um 0,4 versus
–0,3°C (medianeDifferenz 0,6°C, 95%-Konfidenzintervall
0,2/0,8°C, p=0,0074) (Effekte, die über den Zeitraum
der einzelnen Bestrahlung hinausreichen).
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Abbildung 6: Abnahme der postoperativen Schmerzen während Bestrahlung in der Gruppe mit wassergefiltertem Infrarot A
(wIRA) und sichtbarem Licht (VIS) und in der Kontrollgruppe mit nur sichtbarem Licht (VIS) (Studie Heidelberg)

(erhoben mit einer visuellen Analogskala; dargestellt mit Minimum, 25%-Perzentile, Median, 75%-Perzentile und Maximum
(Box-Whiskers-Darstellung; die Box repräsentiert die Interquartil-Spanne), adaptiert aus [2], [19]).

Der Schmerz nahm während der 230 einzelnen Bestrahlungen mit wIRA(+VIS) ausnahmslos ab, während der Schmerz in der
Kontrollgruppe unverändert blieb (p<0,000001 für jeden einzelnen dargestellten Tag wie auch für die Gesamtheit der Tage).

Abbildung 7: Erforderliche Analgetikadosis in den Untergruppen mit wassergefiltertem Infrarot A (wIRA) und sichtbarem Licht
(VIS) im Verhältnis zu den Kontrolluntergruppen mit nur sichtbarem Licht (VIS) (Mediane der Kontrolluntergruppen = 100)

(Studie Heidelberg)
(dargestellt mit Minimum, 25%-Perzentile, Median, 75%-Perzentile undMaximum (Box-Whiskers-Darstellung; die Box repräsentiert

die Interquartil-Spanne), adaptiert aus [2], Daten aus [19]).
Die erforderliche Analgetikadosis war in den Untergruppen mit wIRA(+VIS) 52–69% niedriger (mediane Differenzen) im Vergleich

zu den Kontrolluntergruppen mit nur VIS.
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Abbildung 8: Subkutaner Sauerstoffpartialdruck in 2 cm
Gewebetiefe an den postoperativen Tagen 2 und 10 in der

Gruppemit wassergefiltertem Infrarot A (wIRA) und sichtbarem
Licht (VIS) und in der Kontrollgruppe mit nur sichtbarem Licht

(VIS) (Studie Heidelberg)
(dargestellt mit Minimum, 25%-Perzentile, Median,

75%-Perzentile und Maximum (Box-Whiskers-Darstellung; die
Box repräsentiert die Interquartil-Spanne); adaptiert aus [2],
[19]). Während der Bestrahlung mit wIRA(+VIS) stieg der

subkutane Sauerstoffpartialdruck deutlich um mehr als 30%
an, während er in der Kontrollgruppe unverändert blieb.

Abbildung 9: Subkutane Temperatur in 2 cm Gewebetiefe an
den postoperativen Tagen 2 und 10 in der Gruppe mit

wassergefiltertem Infrarot A (wIRA) und sichtbarem Licht (VIS)
und in der Kontrollgruppe mit nur sichtbarem Licht (VIS)

(Studie Heidelberg)
(dargestellt mit Minimum, 25%-Perzentile, Median,

75%-Perzentile und Maximum (Box-Whiskers-Darstellung; die
Box repräsentiert die Interquartil-Spanne); adaptiert aus [2],
[19]). Während der Bestrahlung mit wIRA(+VIS) stieg die

subkutane Temperatur deutlich umungefähr 2,7°C an, während
sie in der Kontrollgruppe unverändert blieb.

Die Gesamtbeurteilung des Effekts der Bestrahlung ein-
schließlichWundheilung, Schmerzen und kosmetischem
Ergebnis, erhoben mit einer VAS (0–100 mit 50 als Indif-
ferenzpunkt ohne Effekt) durch den Chirurgen (Median
79,0 versus 46,8, mediane Differenz 27,9, 99%-Konfi-
denzintervall 17,2/37,3, p<0,000001) oder den Patien-
ten (79,0 versus 50,2, mediane Differenz 23,8, 99%-
Konfidenzintervall 9,5/34,1, p=0,000007), war in der
Gruppe mit wIRA wesentlich besser verglichen mit der
Kontrollgruppe. Das galt auch für die einzelnen Aspekte,
d.h. Wundheilung, erhoben mit einer VAS durch den
Chirurgen (Median 88,6 versus 78,5, p<0,000001) oder
den Patienten (Median 85,8 versus 81,0, p=0,040,
Trend), und kosmetisches Ergebnis, erhoben mit einer
VAS durch den Chirurgen (Median 84,5 versus 76,5,
p=0,00027) oder den Patienten (Median 86,7 versus
73,6, p=0,00077).
Außerdem zeigte sich ein Trend zugunsten der wIRA-
Gruppe hin zu einer niedrigeren Rate von Wundinfektio-
nen insgesamt (3 von 46, 7%, versus 7 von 48, 15%,
Differenz –8%, 95%-Konfidenzintervall –20%/4%, p=0,21)
einschließlich später Infektionen nach der Entlassung,
hervorgerufen durch eine unterschiedliche Rate später
Infektionen nach der Entlassungmit 0 von 46 (0%) in der
wIRA-Gruppe und 4 von 48 (8%) in der Kontrollgruppe
(Differenz –8%, 95%-Konfidenzintervall –18%/2%,
p=0,12). Und es gab einen Trend hin zu einem kürzeren
postoperativen Krankenhausaufenthalt mit 9 Tagen in
der wIRA-Gruppe versus 11 Tagen in der Kontrollgruppe
(mediane Differenz –2 Tage (–18%), 95%-Konfidenzinter-
vall –3/0 Tage, p=0,022).
Das Hauptergebnis der Studie war, dass postoperative
Bestrahlungmit wIRA selbst den normalenWundheilungs-
prozess verbessern kann [2], [19].

wIRA für schwerbrandverletzte Kinder
(Studie des Kinderkrankenhauses
Park Schönfeld, Kassel, Klinik für
Kinderchirurgie)

Eine prospektive, randomisierte, kontrollierte, doppelt-
blinde Studie mit 45 schwerbrandverletzten Kindern im
Kinderkrankenhaus Park Schönfeld, Kassel, Deutschland,
zeigtemit täglich 30Minuten Bestrahlung (ab dem ersten
Tag, Tag der Verbrennung als Tag 1) in der Gruppe mit
wIRA und sichtbaremLicht VIS (wIRA(+VIS), ungefähr 75%
wIRA, 25% VIS) verglichenmit der Kontrollgruppe nur mit
VIS eine deutlich schnellere Abnahme der Wundfläche.
Am fünften Tag (nach 4 Tagen mit Bestrahlung) wurde
entschieden, ob ein chirurgisches Debridement nekroti-
schen Gewebes wegen tieferer (Grad 2b) Verbrennungen
notwendig war (11 von 21 in der Gruppe mit wIRA, 14
von 24 in der Kontrollgruppe) oder eine konservative
Behandlung möglich war (Verbrennungen vom Grad 2a).
Die Patienten mit konservativer Behandlung wurden in
der Studie weitergeführt und bis zur vollständigen Reepi-
thelisierung bestrahlt.
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Abbildung 10: Relative Änderung der Wundfläche von schwerbrandverletzten Kindern in Abhängigkeit von der Dauer der
Behandlung (in Tagen) in der Gruppemit wassergefiltertem Infrarot A (wIRA) und sichtbarem Licht (VIS) und in der Kontrollgruppe

mit nur sichtbarem Licht (VIS) (Studie Kassel)
(dargestellt mit Minimum, 25%-Perzentile, Median, 75%-Perzentile undMaximum (Box-Whiskers-Darstellung; die Box repräsentiert

die Interquartil-Spanne), adaptiert aus [2]).
Die Abbildung präsentiert die Daten von den 10+10 = 20 Kindern (von 21+24 = 45 Kindern), die Verbrennungen vom Grad 2a
(nicht 2b) hatten und die folglich bis zum kompletten Wundschluss konservativ einschließlich Bestrahlung (beginnend am Tag

der Verbrennung bis zum kompletten Wundschluss) mit wIRA(+VIS) oder nur mit VIS (Kontrollgruppe) behandelt wurden.
Patienten in der Gruppe mit wIRA zeigten eine deutlich schnellere Abnahme der Wundfläche verglichen mit der Kontrollgruppe:
eine Abnahme der Wundfläche im Median um 50% wurde in der Gruppe mit wIRA bereits nach 7 Tagen verglichen mit 9 Tagen
in der Kontrollgruppe und eine Abnahme der Wundfläche im Median um 90% wurde in der Gruppe mit wIRA bereits nach 9 Tagen

verglichen mit 13 Tagen in der Kontrollgruppe erreicht.

Die Patienten in der Gruppemit wIRA zeigten eine deutlich
schnellere Abnahme der Wundfläche: eine Abnahme der
Wundfläche im Median um 50% wurde bereits nach
7 Tagen verglichenmit 9 Tagen in der Kontrollgruppe und
eine Abnahme derWundfläche imMedian um90%wurde
nach 9 Tagen verglichenmit 13 Tagen in der Kontrollgrup-
pe erreicht, siehe Abbildung 10 und Abbildung 11. Nach
9 Tagen betrug der Median der Wundflächenabnahme
89,2% versus 49,5%, die mediane Differenz zwischen
den Gruppen 39,5% Wundflächenabnahme (99%-Konfi-
denzintervall 34,4%/43,0%), p=0,000011. Die mediane

Differenz zwischen den Gruppen bestand bereits nach
einem Tag mit p=0,00013 und nach 2, 5, 6, 7, 8, 9, 10
und 11 Tagenmit p<0,0001. Außerdem zeigte die Gruppe
mit wIRA bessere Ergebnisse hinsichtlich der chirurgi-
schen Gesamteinschätzung der Wunde und hinsichtlich
der Einschätzung des Effekts der Bestrahlung (letzteres
als Trend bis 3Monate nach der Verbrennung) verglichen
mit der Kontrollgruppe [2].
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Abbildung 11: Beispiel für eine schnelle Besserung mit wIRA bei einem schwerbrandverletzten Kind (Studie Kassel)
Links: 1 Tag nach der Verbrennung, rechts: nur 30 Stunden später als auf dem linken Bild (aus [2]).

wIRA für experimentelleWunden (Studie
der Universitätsmedizin Charité Berlin,
Klinik für Dermatologie)

In einer prospektiven, randomisierten, kontrollierten
Studiemit 12 Probanden an der Universitätsklinik Charité,
Berlin, Deutschland, wurden bei jedem Probanden vier
experimentelle oberflächlicheWunden (5mmDurchmes-
ser) als einModell für akuteWundenmittels Saugblasen-
technik und Entfernen des Blasendachsmit Skalpell und
steriler Pinzette erzeugt (Tag 1). Vier Behandlungsarten
wurden während 10 Tagen angewendet und untersucht:
keine Therapie, nur wIRA(+VIS) (ungefähr 75%wIRA, 25%
VIS; täglich 30 Minuten Bestrahlung), nur Dexpanthenol-
Salbe (= D-Panthenol-Salbe) einmal täglich, wIRA(+VIS)
und Dexpanthenol-Salbe einmal täglich. Die Heilung der
kleinen experimentellenWunden war aus klinischer Sicht
bei allen 4 Behandlungsarten sehr gut. Deshalb gab es
nur kleine Unterschiede zwischen den Behandlungsarten
mit geringen Vorteilen für die Kombination wIRA(+VIS)
und Dexpanthenol-Salbe und für nur Dexpanthenol-Salbe
hinsichtlich der relativen Änderung der Wundfläche und
der Einschätzung des Empfindens des Wundgebiets.
Laser-Scan-Mikroskopie mit einem Score-System zeigte
jedochUnterschiede zwischen den vier Behandlungsarten
hinsichtlich der Bildung des Stratum corneum (von der
ersten Schicht von Korneozyten bis zur vollen Ausbildung)
insbesondere für die Tage 5–7: die schnellste Ausbildung
des Stratum corneumwurde bei Wunden beobachtet, die
mit wIRA(+VIS) und Dexpanthenol-Salbe behandelt wur-
den, am zweitschnellsten war wIRA(+VIS) allein, an dritter
Stelle lag Dexpanthenol-Salbe allein und an letzter Stelle
waren die unbehandeltenWunden. Keimzahlbestimmun-
gen der Wunden (alle 2 Tage) zeigten, dass wIRA(+VIS)
und die Kombination von wIRA(+VIS) mit Dexpanthenol-
Salbe in der Lage waren, die Kolonisation mit physiologi-
scher Hautflora bis zum Tag 5 im Vergleich zu den beiden
anderenGruppen (untherapierte Gruppe undGruppemit
nur Dexpanthenol-Salbe) zu verhindern. Zu allen unter-
suchten Zeitpunkten war das Maß an Kolonisation unter
Therapie mit wIRA(+VIS) allein niedriger (mehr suppri-
miert) als in der Gruppe mit wIRA(+VIS) und Dexpanthe-
nol-Salbe [2].

wIRA für Wundserome

Während der Rehabilitation nach Hüft- und Knie-Endopro-
thesen-Operationenwar durch Bestrahlungmit wIRA(+VIS)
die Resorption vonWundseromen undWundhämatomen
sowohl klinisch als auch sonographisch schneller und die
Schmerzen waren reduziert [2]. Ein zusätzliches Beispiel
zeigt Abbildung 12.

wIRA für persistierende postoperative
Schmerzen

wIRA kann erfolgreich bei persistierenden postoperativen
Schmerzen z.B. nach Thorakotomie eingesetzt werden
[2].

Perspektiven für wIRA für die
Heilungsverbesserung akuter Wunden

Als Perspektive für wIRA erscheint es klinisch sinnvoll,
wIRA sowohl prä- als auch postoperativ z.B. bei abdomi-
nellen und thorakalen Operationen einzusetzen. wIRA
kann präoperativ (z.B. während 1–2Wochen) zur Präkon-
ditionierung der Entnahme- und der Empfängerstellen
von Hautlappen, Transplantaten oder Spalthauttransplan-
taten und postoperativ zum Verbessern derWundheilung
und zumMindern von Schmerz, Entzündung und Infektion
an allen genannten Stellen verwendet werden. wIRA kann
zumUnterstützen einer prä- oder postoperativen Routine-
Antibiotika-Gabe eingesetzt werden [2].

Therapie chronischer Wunden
mit wIRA
Das Zentrum von chronischen Wunden ist oft hypoxisch
und relativ hypotherm. Das entspricht einer defizitären
Energiebereitstellung im Gewebe, die die Wundheilung
behindert oder unmöglichmacht. wIRA steigert Tempera-
tur, Sauerstoffpartialdruck sowie die Durchblutung im
Gewebe. Diese drei Faktoren sind entscheidend für eine
ausreichende Versorgung des Gewebes mit Energie und
Sauerstoff und deshalb auch für dieWundheilung, speziell
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Abbildung 12: Beispiel für eine erfolgreiche Behandlung rezidivierender Wundserome mit wIRA
Eine 64-jährige Patientin hatte rezidivierendeWundserome undWundhämatome (ohne Infektion) nach einer Hüftoperation (Ersatz

des Pfannenteils einer 15 Jahre alten Hüftendoprothese) selbst nach einer weiteren Operation, die nur mit dem Ziel, die
Wundserome zu stoppen, durchgeführt wurde, und nach ungefähr 8 Punktionen von Seromflüssigkeit (bis zu ungefähr 90 ml
innerhalb einer Punktion) innerhalb von 2 Monaten, und eine dritte Operation wurde ernsthaft erwogen: Abbildung A zeigt das
zugehörige sonographische Bild. Zu diesem Zeitpunkt wurde mit der Bestrahlung mit wIRA(+VIS) begonnen, zunächst mit

30 Minuten zweimal täglich und steigernd bis auf dreimal eine Stunde täglich. Innerhalb weniger Tage nahm das Wundserom
nicht mehr wie zuvor üblich zu, nach ungefähr einer Woche war klinisch eine leichte Abnahme der Seromgröße zu beobachten
(Abbildung B), Abbildung C zeigt die reduzierte Seromgröße nach 18 Tagen, Abbildung D nach 29 Tagen, und nach ungefähr

2 Monaten hatte sich das Serom ohne eine Punktion von Seromflüssigkeit oder eine Operation seit dem Beginn der Bestrahlung
mit wIRA(+VIS) sowohl klinisch wie auch sonographisch völlig aufgelöst (Veröffentlichung der Sonographiebilder mit freundlicher

Genehmigung von Dr. Michael Paulus, Herzogenaurach, Deutschland) (aus [2]).

bei chronischenWunden, und die Infektionsabwehr. wIRA
kann insbesondere bei nicht-heilenden chronischen
Wunden eine Wundheilung ermöglichen [3].

wIRA für chronische venöse
Unterschenkelulzera (Studie in Basel)

In einer prospektiven, randomisierten, kontrollierten
Studie mit 40 Patienten mit chronischen venösen Unter-
schenkelulzera führte eine Bestrahlung mit wIRA und
sichtbarem Licht VIS 30Minuten dreimal proWoche über
6 Wochen zu einer schnelleren Wundheilung (im Durch-
schnitt 18 versus 42 Tage bis zum kompletten Wund-
schluss, Restulkusfläche nach 42 Tagen 0,4 cm² versus
2,8 cm²) und einem geringeren Schmerzmittelverbrauch
gegenüber einer in gleicher Form (Wundsäuberung, anti-
bakterielle Wundauflagen und Kompressionstherapie)

therapierten, aber nicht bestrahlten Kontrollgruppe [3],
[53].

wIRA für chronische venöse
Unterschenkelulzera (Studie der
Universität Tromsø/Norwegen und des
Krankenhauses in Hillerød/Dänemark)

Eine weitere prospektive Studie mit 10 Patienten mit
aufwändiger thermographischer Verlaufskontrolle ergab
unter Therapiemit wIRA(+VIS) eine vollständige oder fast
vollständige Abheilung therapierefraktärer chronischer
Unterschenkelulzera bei 7 sowie eine deutliche Ulkusver-
kleinerung bei 2 weiteren der 10 Patienten, eine ausge-
prägte Minderung der Schmerzen und des Schmerzmit-
telverbrauchs (von z.B. 15 auf 0 Schmerztabletten täglich)
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Abbildung 13: Beispiel für einen Heilungsverlauf eines chronischen venösen Unterschenkelulkus unter Therapie mit wIRA
(Studie Tromsø/Hillerød)

(28-mal 30 Minuten Bestrahlung mit wassergefiltertem Infrarot A (wIRA) und sichtbarem Licht (VIS) innerhalb von 52 Tagen =
ca. 7 Wochen) mit normaler Aufsicht, thermographischem Bild und Temperaturprofil durch das Ulkus – jeweils links vor Therapie
und rechts nach Abschluss der Therapie. Der Pfeil zeigt im Abschlussthermographiebild auf die Stelle, an der die Wunde war.
Durchmesser der roten Kreise: 16 mm. (Studie der Universität Tromsø/Norwegen und des Krankenhauses Hillerød/Dänemark)

(adaptiert aus [3], [4], [23])

und eine Normalisierung des thermographischen Bilds
(vor Therapiebeginn typischerweise hyperthermer Ulkus-
randwall mit relativ hypothermem Ulkusgrund und bis zu
4,5°C Temperaturdifferenz).
Bei einem Patienten wurde ein Ulkus an einem Bein mit
dem Vollwirkstrahler (wIRA(+VIS)) therapiert, während
ein Ulkus am anderen Bein mit einem Kontrollgruppen-
strahler (nur VIS, ohne wIRA) behandelt wurde, was einen
deutlichen Unterschied zugunsten der wIRA-Therapie
zeigte.
Alle mit visuellen Analog-Skalen erhobenen Variablen –
Einschätzung des Effekts der Bestrahlung durch Patient
und durch klinischen Untersucher, Einschätzung des
Gefühls imWundbereich durch Patient, Einschätzung der
Wundheilung durch klinischen Untersucher sowie Ein-
schätzung des kosmetischen Zustands durch Patient und
durch klinischen Untersucher – verbesserten sich wäh-
rend der Bestrahlungstherapie-Periode sehr stark, was
einer verbesserten Lebensqualität entsprach.
Innerhalb der Gruppe der 6 Patienten mit chronischen
venösen Unterschenkelulzera ohne Begleitprobleme (d.h.
ohne periphere arterielle Verschlusskrankheit, Rauchen
oder fehlender venöser Kompressionstherapie) heilten

alle 6 Ulzera vollständig oder fast vollständig ab
(96–100% Reduktion der Ulkusfläche) [3], [23].
Die Originalveröffentlichung [23] umfasst auch 10 Anhän-
ge mit detaillierten Informationen zu jedem Patienten
sowie zusätzlich zwei Thermographie-Videosequenzen.
Ein Beispiel für den Heilungsprozess eines chronischen
venösen Unterschenkelulkus unter Therapie mit wIRA ist
in der Abbildung 13 dargestellt.

wIRA für chronische venöse
Unterschenkelulzera
(Studie der Universität Freiburg,
Klinik für Dermatologie)

In einer prospektiven, randomisierten, kontrollierten,
verblindeten Studie wurden 51 Patientenmit nicht-heilen-
den chronischen venösen Unterschenkelulzera mit
Kompressionstherapie, Wundsäuberung und nicht-adhä-
siven Wundauflagen sowie 30 Minuten Bestrahlung
fünfmal pro Woche über 9 Wochen behandelt. Eine vor-
läufige Auswertung zeigte, dass die Gruppemit wIRA(+VIS)
verglichenmit der Kontrollgruppemit VIS eine schnellere
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Abbildung 14: Beispiel für einen Heilungsverlauf eines chronischen venösen Unterschenkelulkus unter Therapie mit wIRA
88-jährige Patientin mit infiziertem (leicht fötide riechendem) verkrustetem Ulkus (am rechten distalen medialen Unterschenkel),

das bereits seit 13 Monaten bestand und das sich trotz konservativer dermatologischer Therapie einschließlich lokalem
Antiseptikum, systemischem Antibiotikum und nicht-adhäsiver Wundauflage bis auf 10 cm Durchmesser vergrößert hatte.

Chronische venöse Insuffizienz mit deutlichen Unterschenkel-Stauungsödemen und großflächiger Stauungsdermatitis, Diabetes
mellitus Typ II (oral behandelt), leichtes Übergewicht und eingeschränkter Bewegungsumfang. Unter Bestrahlung mit wIRA(+VIS)
30Minuten täglich, Kompressionstherapie, lokaler Antisepsis, nicht-adhäsiver Wundauflage und der Möglichkeit, die systemische

antibiotische Therapie zu beenden, wurde ein kompletter Wundschluss innerhalb von 4½ Monaten erreicht:
Anfangsbefund, Befund nach 3½ Monaten, nach 4½ Monaten (geheilt). (adaptiert aus [3], [4])

Wundheilung, eine bessere Granulation und in der späte-
ren Phase der Behandlung eine Abnahmeder bakteriellen
Last der Wunden aufwies [3].

wIRA für chronische venöse
Unterschenkelulzera (Beispiel)

Ein zusätzliches Beispiel zeigt Abbildung 14.

Andere wundbezogene Indikationen für
wIRA

Einige Fallberichte haben gezeigt, dass wIRA selbst bei
gemischt arteriell-venösen Ulzera oder arteriellen Ulzera
eingesetzt werden kann, wenn die Bestrahlungsstärke
angemessen niedrig gewählt und die Bestrahlung sorgfäl-
tig überwacht wird [3].
wIRA kann bei Dekubitalulzera sowohl präventiv als auch
therapeutisch eingesetzt werden [3].
wIRA kann die Resorption topisch applizierter Substanzen
[54], [55], [56] auch auf Wunden verbessern [3].

Endogener PDT-ähnlicher Effekt von
wIRA

Eine Bestrahlung mit VIS und wIRA wirkt vermutlich in
Verbindung mit endogenem Protoporphyrin IX (oder Pro-
toporphyrin IX von Bakterien) quasi wie eine milde photo-
dynamische Therapie (endogener PDT-ähnlicher Effekt).

Dies kann die Zellregeneration undWundheilung fördern
und antibakteriell wirken [3], [57].

Perspektiven für wIRA für die
Heilungsverbesserung chronischer
Wunden

Zusammengefasst zeigen die Ergebnisse, dass wIRA ge-
nerell für die Behandlung chronischerWunden empfohlen
werden kann [3].

Resümee
wIRA kann Schmerzen deutlichmindern und eine erhöhte
Wundsekretion und Entzündung herabsetzen sowie infek-
tionsmindernd wirken. wIRA vermag sowohl bei akuten
als auch bei chronischen Wunden die Wundheilung zu
beschleunigen oder bei stagnierender Wundheilung
günstig zu beeinflussen. Selbst der normale Wundhei-
lungsprozess kann verbessert werden.
wIRA kann generell für die Therapie von akuten und
chronischen Wunden empfohlen werden.
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