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Verehrte Leserinnen und Leser,

wenn Fachleute über Wundheilung oder Wundbe-
handlung diskutieren, dann geht es dabei ganz selten 
um primär heilende Wunden oder um oberfl ächliche 
Bagatellverletzungen. Im Mittelpunkt des Interesses 
stehen vielmehr fast immer die so genannten Pro-
blemwunden: die chronischen und die infi zierten oder 
solche mit erheblichem Substanzverlust. All diejenigen 
eben, die sowohl das Leben der betroffenen Patienten 
als auch das der behandelnden Wundspezialisten oft 
recht schwer machen.

Unter dem Titel „Problemwunden – Herausforde-
rung für Medizin und Pfl ege“ hat das WundForum 
diese Thematik seit Herbst 2003 in insgesamt sieben 
Folgen noch einmal zusammenfassend darzustellen 
versucht. Als Autor konnten wir dafür Prof. Dr. med. 
Helmut Winter gewinnen, der nicht nur seine Aufgabe 
in überzeugender Weise gelöst hat, sondern in seiner 
abschließenden Anmerkung auf Seite 27 dieses Heftes 
allen in die Wundbehandlung Involvierten durchaus 
auch neuen Mut vermittelt. Zitat: „Die Behandlung von 
Patienten mit Problemwunden unterschiedlicher Gene-
se ist eine verantwortungsvolle Aufgabe und eine spe-
zielle Herausforderung für den Wundtherapeuten und 
das gesamte Behandlungsteam. Sie erfordert fundierte 
Kenntnisse, vielseitiges Geschick und entsprechende 
Erfahrung. Bei individuell angepasster und phasen-
gerechter konservativer oder operativer Therapie mit 
zielgerichteter Anwendung der unterschiedlichen 
Behandlungsmodalitäten können selbst bei schwieri-
gen Ausgangsbefunden beachtliche Heilerfolge erzielt 
werden.“

Die Problemwunde ist auch Thema zweier weite-
rer Arbeiten im vorliegenden Heft. Andreas Körber 
und Joachim Dissemond stellen im ersten Teil ihres 
Beitrages aktuelle Therapieoptionen des Ulcus cruris 
venosum vor und Friedhelm Lang berichtet über die 
Behandlung eines großen Bauchdeckenabszesses nach 
dislozierter PEG. Beide Beiträge empfehle ich Ihrer 
Aufmerksamkeit. 
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Rechtsprechung

Leitlinie zur 
Patientenverfügung

Eine Patientenverfügung erfüllt nur dann ihren Sinn 
und Zweck, wenn sie eindeutig und zweifelsfrei die 
konkret gefassten und willentlich bestimmten Lebens-
entscheidungen des Verfügenden klar aufzeigt und da-
mit zu einer rechtlich beachtlichen und verpfl ichtenden 
Handlungsanweisung für das therapeutische Team im 
Krisenfall betreffend den nicht mehr entscheidungsfä-
higen Patienten wird.

Statistisch gesehen ist diese Art Testat, gleich ob es 
Patientenverfügung, Patiententestament oder derglei-
chen genannt wird, noch nicht sehr verbreitet, obwohl 
ein Großteil der Bevölkerung schon wünscht, insbeson-
dere bei die Lebensqualität einschränkenden Krank-
heitsverläufen unter Beeinträchtigung der eigenen 
Entscheidungsfähigkeit konkret nach seinen ureigenen 
Vorstellungen mehr oder minder unter Ausschöpfung 
technischer Möglichkeiten zum Lebenserhalt versorgt 
zu werden. Oft wird die Entscheidung zur Abfassung 
der präferierten medizinischen Versorgung in beson-
deren Lebenssituationen in Anbetracht des eigenen 
Lebensalters und der voraussichtlichen Lebenserwar-
tung einfach zeitlich zurückgestellt. Dabei wird nicht 
bedacht, dass es auch in relativ jungen Jahren zu 
schicksalhaften Geschehnissen kommen kann.

Exemplarisch angeführt sei ein junger Mann von 35 
Jahren, der nach einem tragischen Verkehrsunfall sein 
Leben in äußerst eingeschränktem physischen und psy-
chischen Zustand verbringt und mittlerweile im Wege 

der Krisenintervention das dritte Mal reanimiert wurde. 
Die Familie, Freunde und Therapeuten stellen sich die 
Frage, ob dieses nach jeder Reanimation weiter in 
Bezug auf Lebensqualität eingeschränkte Weiterleben 
dem Willen des Patienten so wohl gerecht wird. Der 
Patient selbst hat keine Verfügung getroffen und kann 
heute willentlich nicht mehr entscheiden. So wird er 
vielleicht auch noch die nächste Reanimation mit wei-
teren Einschränkungen der Lebensführung überleben. 

Das Beispiel zeigt, dass es nie zu früh ist für eine 
Patientenverfügung. Jüngere sollten also nicht gleich 
weiterblättern und die Sache auf die lange Bank schie-
ben. Es könnte schon morgen zu spät sein. Wer nicht 
rechtzeitig handelt, wird fremdbestimmt mit Erhaltung 
der Lebensfähigkeit über vielleicht nicht gewollte Gren-
zen hinaus. 

Formvorschriften
Die beste Verfügung kommt nicht zum Tragen, wenn 

im Entscheidungsfall nicht eindeutig nachvollziehbar 
erscheint, dass die schriftlich niedergelegte Erklärung 
tatsächlich von dem betroffenen Patienten frei und im 
vollen Besitz seiner geistigen Kräfte verfasst wurde.

Die minimale Anforderung eines schriftlich verfass-
ten Willens mit Datum und Unterschrift genügt oft aus 
guten Gründen nicht zur Durchsetzbarkeit. Zur Absi-
cherung für alle Beteiligten sollte zumindest die Unter-
schrift beglaubigt sein, was inzidenter darauf schließen 
lässt, dass der/die Verfügende zum Zeitpunkt der 
Unterschriftsleistung in Beurteilung seiner geistigen 
Fähigkeiten noch verfügungsfähig erschien. Seit einer 
Gesetzesänderung zum 1.7.2005 sind die örtlich bei 
den jeweiligen Gemeinden angesiedelten Betreuungs-
behörden befugt, gegen geringes Gebührenentgelt 
(20 Euro) Unterschriftsbeglaubigungen für jegliche 
Art von Vorsorgeverfügungen vorzunehmen. Natürlich 
bleibt es je nach Wunsch vorbehalten, hierzu auch 
einen Notar zu konsultieren oder die Beglaubigung an-
derweitig, z. B. über eine Kirchengemeinde, vollziehen 
zu lassen. 

Auf den zusätzlichen Aufwand der Beglaubigung 
sollte nicht verzichtet werden. Dies zeigt schon ein Fall 
aus der Praxis, bei dem eine in Trennung befi ndliche 
Ehefrau versuchte, dem therapeutischen Krankenhaus-
team und dem Gericht eine mit fragwürdiger Unter-
schrift versehene Verfügung unterzuschieben, nach der 
ihr Ehemann nach einem Infarkt eine Intensivtherapie 
und eventuelle Reanimation kategorisch ablehne. Die 
Zweifel der Beteiligten an der Echtheit der Verfügung 
bestanden zu Recht: Der Ehemann lebt heute noch in 
guter Lebensqualität, verständlicherweise geschieden 
und wegen des heimtückischen Verhaltens seiner 
Ehefrau befreit von Unterhaltsverpfl ichtungen. Der Fall 
wäre vielleicht anders ausgegangen, wenn das in der 
Situation sensible Ärzteteam die Echtheit der vorgeleg-

Heike Lubatsch
Dekubitusmanagement auf der Basis 
des Nationalen Expertenstandards

Der „Nationale Expertenstandard zur Dekubitusprophylaxe 
in der Pfl ege“ wurde im Jahr 2000 veröffentlicht. Bislang 
mangelt es jedoch an konkreten Vorbildern, wie mit dem Ex-
pertenstandard umgegangen werden kann. Dieses Buch zeigt 
nun am Beispiel des Krankenhauses der Henriettenstiftung in 
Hannover, wie der Standard praktisch nutzbar wird, nämlich 
insbesondere als Strukturierungshilfe und Orientierung für 
das Pfl egemanagement sowie als Grundlage eines kontinuier-
lichen Verbesserungsprozesses.

Die Dekubitusprophylaxe besteht dabei nicht allein aus der 
sicheren Beherrschung der Pfl egetechnik. Sie hängt ebenso ab 
von der Beziehungsgestaltung zwischen Patient und Pfl ege-
fachkraft. Mit den Themen Mobilität, Ernährung, Hautpfl ege 
und Wahrnehmungsförderung umfasst die Dekubitusprophy-
laxe wesentliche pfl egerische Inhalte und wird zu Recht als 
Herzstück der Pfl ege bezeichnet. 

Schlütersche Verlagsgesellschaft mbH & Co. KG, Hannover, 
2004, 240 Seiten, ISBN 3-89993-121-1, € 34,–

Buchtipp
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ten Verfügung nicht kritisch hinterfragt hätte. Jeden-
falls sollte im Einzelfall mit einer Patientenverfügung 
eindeutige Klarheit geschaffen werden – hierzu ist die 
Beglaubigung ein wesentlicher Mosaikstein.

Notwendige Aktualisierung
Zur Wertigkeit und Befolgbarkeit einer Patientenver-

fügung stellt die Rechtsprechung aus guten Gründen 
auf ihre Aktualität ab. Es entspricht einem allgemein 
gültigen Erfahrungssatz, dass die Bewertung von 
Lebensqualität mit fortschreitendem Alter und Erfah-
rungen im Laufe der Jahre einem oft stetigen Wandel 
unterworfen ist. Ein 25-jähriger, gesunder und sport-
lich orientierter Mensch könnte sich vielfach ein Leben 
nach Verlust von Augenlicht oder Beinen oder behaftet 
mit sonstigen schweren körperlichen Gebrechen kaum 
als würdevoll und lebenswert vorstellen. Mit dem 
Alter und oft zwischendurch infolge eigener leidvoller 
gesundheitlicher Erfahrungen kommt es zuweilen zu 
einer veränderten Bewertung von noch gewünschter 
und trotz einiger Beschwerden als für angemessen 
angenommener Lebensqualität. 

Diese als typisch angesehene Entwicklung im Le-
benslauf hat die Gerichte und die Rechtsprechung be-
wogen, für die Befolgbarkeit und damit zur Wirksam-
keit auf das Erfordernis stets aktualisierter Patienten-
verfügungen abzustellen. Das Zeitfenster zur Prüfung 
oder eventueller Ergänzung und Abänderung sollte 
dabei auf maximal zwei Jahre bemessen sein. In der 
Praxis ist dem Erfordernis der Aktualisierung Genüge 
getan, wenn die bestehende Patientenverfügung alle 
zwei Jahre – je nach Einzelfall ergänzt, verändert oder 
inhaltlich belassen, vorzugsweise bei wesentlichen Ab-
änderungen mit erneuter Unterschriftsbeglaubigung 
– unter Angabe des aktuellen Datums ergänzend un-
terzeichnet wird.

Für den Fall einer zwischenzeitlich eingetretenen 
Störung in der Willensfähigkeit, wie z. B. einer demen-
ziellen Entwicklung im Alter, bedarf es der erneuten 
Aktualisierung nicht. Dann hat die zuletzt mit wachem 
Geist erklärte bzw. bestätigte Patientenverfügung 
dauerhafte Geltung ohne besondere Limitierung. Im 
Einzelfall könnte es dabei sinnvoll sein, den zeitlichen 
und faktischen Status einer nicht mehr möglichen 
Aktualisierung der Verfügung infolge des Verlustes 
intellektueller Fähigkeiten mithilfe des Hausarztes 
und/oder eines sonstigen Bevollmächtigten feststellen 
zu lassen. Hier empfi ehlt sich die Weiterleitung der Pa-
tientenverfügung an eine Vertrauensperson und/oder 
den behandelnden (Haus-)arzt unter Hinzufügung des 
folgenden Passus:

„Für den Fall meiner Verhinderung einer Aktualisie-
rung der Patientenverfügung infolge des Verlustes oder 
wesentlicher Einschränkung meiner intellektuellen Fä-
higkeiten soll die zuletzt willentlich abgegebene Erklä-

rung bei ärztlichem Testat der wesentlichen Einschrän-
kung meiner Willensfähigkeit insoweit fortgelten.“ 

Das ärztliche Zeugnis mit der Folge einer zumeist 
nicht zeitlich weiter limitierten Fortgeltung der Patien-
tenverfügung könnte exemplarisch wie folgt lauten:

„Der/Die Patient/ in ist infolge einer fortgeschritte-
nen Demenz (bzw. der jeweils zutreffenden Diagnose) 
zu einer wirksamen Willenserklärung wie der Bestäti-
gung oder Abänderung einer Patientenverfügung auf 
Dauer (bzw. befristet bis voraussichtlich in …) nicht 
mehr in der Lage.“

Ort, Datum und Unterschrift des Arztes (möglichst 
mit Stempel oder zusätzlicher Angabe von Name und 
Anschrift in Druckbuchstaben)

 
Inhaltlicher Qualitätsnachweis mit 
kompetenter Beratung 

Der Patientenverfügung soll und muss der Wert 
einer Handlungsanweisung in medizinisch oft äußerst 
kritischen Situationen zukommen. Dazu bedarf es 
klarer Inhalte, die im Hinblick auf Problemerkennung 
und Ernsthaftigkeit der getroffenen Entscheidung einer 
objektiven Überprüfung standzuhalten vermögen.

Vage Begriffe wie „Verzicht auf Gerätemedizin“ 
und „Behandlungsabbruch bei nicht mehr erträgli-
cher Lebensqualität“ sind keine probate Hilfe, weder 
für betroffene Patienten noch für das therapeutische 
Behandlungsteam. Denn was versteht der nicht mehr 

Ein Beitrag von
Hans-Werner Röhlig, 
Oberhausen

47. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft für Phlebologie
Köln, 14.-17.9.2005 
Auskunft: Gemeinschaftspraxis für Gefäßmedizin, Dr. med. Hans Joachim Hermanns, Neue Linner 
Straße 86, 47799 Krefeld, Telefon: 02151-56987-0, Fax: 02151-56987-29, mail@phlebologie2005.de

21. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft für Gefäßchirurgie
Stuttgart, 21.-24.9.2005

Auskunft: CP Carlo Prätorius GmbH Kongressorganisation, Telefon: 089-982932-0, 
Fax: 089-982932-14, E-Mail: info@carlo-praetorius.de, Internet: www.carlo-praetorius.de

HARTMANN FORUM Pfl egemanagement „Herausforderung Demenz“
Tagesseminare für Führungskräfte der stationären und ambulanten Altenpfl ege
Hannover, 4.10.2005; Berlin, 12.10.2005; Düsseldorf, 19.10.2005; Mannheim, 25.10.2005, 
Nürnberg, 30.11.2005
Auskunft: PAUL HARTMANN AG, Stefanie Kratzer, Telefon: 07321-363243, Fax: 07321-363624,
 Internet: http://forum.hartmann.info

43. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft für Plastische und Wiederherstellungschirurgie
Neu-Ulm, 13.-15.10.2005

Auskunft: Kongress- und Kulturmanagement GmbH, Kongressmanagement, Telefon: 03641-2468-0, 
Fax: 03641-2468-31, E-Mail: dgpw2005@kukm.de, Internet: www.dgpw2005.de

Symposium „Infektionen von Haut und Schleimhaut“
Dresden, 19.11.2005, 8.00 - 13.00 Uhr
Auskunft: Krankenhaus Dresden-Friedrichstadt, Hautklinik, Chefarztsekretariat, Frau Berger, 
Friedrichstraße 41, 01067 Dresden, Telefon: 0351-480-1685, Fax: 0351-480-1219, 
E-Mail: berger-an@khdf.de

Kongresse und Fortbildungen
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erklärungsfähige Patient unter Gerätemedizin? Etwa 
schon eine vorübergehende maschinelle Beatmung? 
Eine Reanimation? Vielleicht schon eine bestimmte Art 
der Infusionstherapie? Ebenso steht es mit der Lebens-
qualität: Ein „erträgliches Leben“ ist nicht einheitlich 
defi niert und die Bewertung der Lebensqualität als 
angemessen, gut oder erträglich unterliegt der höchst 
individuellen Entscheidung des Einzelnen.

Das Gebot der inhaltlichen Klarheit einer verbind-
lichen Patientenverfügung soll anhand einiger Fallbei-
spiele in Tab. 1 aufgezeigt werden.

Nachvollziehbarkeit einer Patientenverfügung
Zur Abrundung und Nachvollziehbarkeit der Pati-

entenverfügung sollte der Weg der Entscheidungsfi n-
dung kurz und prägnant transparent aufgezeichnet 
werden. Mangels der Möglichkeit von Nachfragen 
in kritischen Fällen ist es wichtig, für den Nachweis 
einer überlegten Entscheidungsfi ndung wegweisende 
Anhaltspunkte aufzuzeigen. Auch dieser Punkt kann 
nicht abschließend mit einer allgemein gültigen Fas-
sung abgehandelt werden, sodass auch hier nur auf 
Einzelfallgestaltungen beispielhaft verwiesen wird:

„Der Errichtung dieser Verfügung sind eine Beratung 
durch meinen Hausarzt, Gespräche bzw. ein Gedan-
kenaustausch über das Leben, Krankheiten sowie das 
Sterben mit folgenden Personen vorangegangen:

Martin Schwörer und Ingrid Schwörer, geb. Berg-
mann (mein Schwiegersohn und meine Tochter). 
Berücksichtigt habe ich ebenfalls meine bisherige 
Krankengeschichte, aufgrund derer ich bereits vertraut 
bin mit: 
– schweren bzw. aussichtslos erscheinenden Krank-

heitsbildern, nämlich: Schlaganfall, Darmkrebs, ...   
– großen Schmerzzuständen, nämlich: * gegebenen-

falls einfügen
Berücksichtigt habe ich ebenfalls die Krankheitsge-
schichte folgender mir nahe stehender Personen: 
verstorbene Ehefrau Hella Bergmann, ... Sie/Er war(en) 
wie folgt erkrankt: Brustkrebs, …“

Vervollständigt wird die qualitativ einer Prüfung 
standhaltende und damit auch sicher rechtlich und 
faktisch durchsetzbare Patientenverfügung durch 
 Risikoaufklärung und Beratung eines in die Gesamt-
problematik des Verfügungsinhalts eingebundenen 
Arztes, wie z. B. des jeweiligen Hausarztes. 

Hierzu genügt es, wenn der zugezogene Arzt im 
Rahmen der Patientenverfügung oder in einer ge-
sonderten Bescheinigung bestätigt, dass er seinen 
Patienten über die in der Patientenverfügung gere-
gelten Erscheinungsbilder hinsichtlich Risiken und 
Möglichkeiten der therapeutischen Versorgung nach 
dem aktuellen Wissensstand ebenso wie über die 
Folgen einer im Einzelfall abgelehnten bzw. vom Pa-
tienten spezifi sch gewünschten Versorgung eingehend 
beraten hat. Der Vollständigkeit halber sei vermerkt, 
dass diese ergänzende ärztliche Beratung nicht im 
kassenmäßig abrechenbaren Gebührenkatalog erfasst 
ist und je nach Aufwand und Arzt im Wege der Privatli-
quidation in Rechnung gestellt werden kann. Dennoch 
sollte auf die ärztliche Beratung in dieser wichtigen An-
gelegenheit nicht verzichtet werden. Schließlich kann 
sich – nicht nur aus rechtlicher, sondern ebenso aus 
menschlich nachvollziehbarer Sicht – nur der Patient 
frei und sicher über die Annahme und/oder Ablehnung 
medizinischer Möglichkeiten und Risiken entscheiden, 
der über die Chancen und Gefahren von Behandlung 
und Verweigerung medizinisch angebotener Verfahren 
nach aktuellem Wissensstand aufgeklärt wurde. 

Durchsetzbarkeit einer Patientenverfügung
Die Erfolgs- und damit die Ergebnisqualität einer 

Patientenverfügung bemisst sich an ihrer Realisierung 
im Ernstfall. 

Was nutzt dem im Bewusstsein getrübten Schlagan-
fall-, Infarkt- oder Krebspatienten auf der Intensivsta-
tion oder dem geschwächten und nicht mehr willens-
fähigen Heimbewohner oder Patienten im häuslichen 
Bereich die Verfügung, wenn sie nicht greifbar ist oder 
wegen mehr oder minder scheinbarer Unklarheit vom 
Behandlungsteam nicht in vielleicht eigentlich vom Pa-
tienten gewünschter Art und Weise umgesetzt wird?

Weitere Informationen zum 
Thema Patientenverfügung 
sowie die entsprechenden 
Formulare fi nden sich im 
Internet u. a. unter http://
www.dodegge.de oder in 
der Broschüre des Bayeri-
schen Justizministeriums, 
die als PDF-Dokument unter 
www2.justiz.bayern.de/
daten/pdf/vorsorge2004.pdf 
heruntergeladen werden 
kann.

Beim unheilbaren Krankheitsverlauf: 
Wenn ich mich im Endstadium einer unheilbaren, tödlich verlaufenden Krankheit befi nde und/ 
oder ich geistig so verwirrt bin, dass ich nicht mehr weiß, wo ich bin und Familie und Freunde 
nicht mehr erkenne, oder ich längere Zeit bewusstlos bin, dann verlange ich, dass alle Maßnah-
men unterbleiben, die mich am Sterben hindern.

Schmerztherapie:
Ich wünsche eine wirksame Behandlung quälender Zustände wie Atemnot, Schmerzen, Angst, 
Unruhe, Übelkeit und Erbrechen. Das soll ausdrücklich auch dann gelten/dann nicht gelten
� wenn ich durch die Behandlung müde und schläfrig werde,
� wenn starke Betäubungsmittel erforderlich sind, durch die ich vergleichbar einer Narkose auch 

das Bewusstsein verliere,
� wenn dadurch unbeabsichtigt die mir verbleibende Lebensspanne verkürzt wird.

Künstliche Beatmung und Ernährung:
Ich wünsche nicht, dass künstliche Beatmung, Bluttransfusion, Ernährung und Flüssigkeitszufuhr 
begonnen oder fortgesetzt werden, wenn ich
� wegen einer unwirksamen Schmerztherapie an unerträglichen Schmerzen leide,
� länger als ein halbes Jahr bewusstlos bin und keine Hoffnung auf Wiedererlangung des 

Bewusstseins besteht oder
� wenn mein Sterbeprozess eingesetzt und meine Krankheit einen unumkehrbaren tödlichen 

Verlauf genommen hat.

Reanimation:
Wenn mein Herz zum Stillstand kommt, dann wünsche ich keine Maßnahmen zur Wiederbele-
bung, wenn ich an einer unheilbaren, tödlich verlaufenden Krankheit im Endstadium leide oder 
mit großer Wahrscheinlichkeit völlige Hilfl osigkeit und Unfähigkeit zur Kommunikation durch 
dauerhafte Schädigung des Gehirns eintreten würden. Insbesondere lehne ich bei Eintritt des 
beschriebenen Ereignisses ein nur mit künstlichen Mitteln und nur durch Maschinen aufrecht 
erhaltenes Leben ab.

Fallbeispiele zu Patientenverfügungen Tab. 1
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Das Spektrum möglicher Unzulänglichkeiten in der 
Umsetzung von Patientenverfügungen ist bekanntlich 
erheblich und umfassend. So wird in der forensischen 
Praxis nicht selten von Angehörigen und Vertrauens-
personen von Patienten in Genehmigungsverfahren zu 
operativen Eingriffen und zur Frage des Abbruchs le-
bensverlängernder Maßnahmen geltend gemacht, der 
Patient habe zu seiner weiteren Behandlung und Ver-
sorgung in diesem Komplikationsfall Vorgaben gesetzt, 
ohne diese allerdings mangels rechtzeitig vorgefunde-
ner schriftlicher Verfügung verifi zieren zu können.

Mögliche Probleme in der Umsetzung lassen sich 
mit der Bestellung eines „Gesundheitsbevollmächtig-
ten“ im Rahmen der Patientenverfügung vermeiden. 
Wird eine Vertrauensperson – sei es ein Ehegatte oder 
ein Lebenspartner, ein sonstiger Angehöriger oder 
guter Freund – dazu ermächtigt, im Komplikationsfall 
die schriftlich fi xierten Behandlungs- und Versorgungs-
vorgaben durchzusetzen, kann er unter Vorlage der so 
gefassten Verfügung die Patienteninteressen mit recht-
licher Befugnis ausgestattet angemessen vertreten und 
auch als kompetenter Partner gegenüber dem weiter 
zur Versorgung berufenen Behandlungsteam durch-
setzen. Natürlich sollte sich der Verfügende vorab im 
ernsthaften persönlichen Gespräch davon überzeugen, 
dass die ausgewählte Vertrauensperson auch dazu be-
reit ist, diese Aufgabe zu übernehmen. Eine wirksame 
Bevollmächtigung könnte dabei wie in Abb. 1 darge-
stellt ausgestaltet sein.

Wie nützlich, wenn nicht gar notwendig die Be-
stellung eines Bevollmächtigten im Rahmen einer 
Patientenverfügung erscheint, indiziert die klassische 
Situa tion des Einsatzes einer Patientenverfügung: 
Der Patient selbst ist nicht mehr in der Lage, für sich 
selbst über Behandlungsmaßnahmen und Grenzen 
der Versorgung zu entscheiden. Manchmal genügt die 
bloße Patientenverfügung dann nicht, wenn nicht zu-
gleich ein Bevollmächtigter bereitsteht, die schriftlich 
geregelte Entscheidung des nicht mehr willensfähigen 
Patienten mit allen Konsequenzen durchzusetzen.

Fazit
Im Ergebnis verschafft die Patientenverfügung den 

sich so erklärenden Patienten ein hohes Maß an Si-
cherheit, dass sie nach ihren Lebensvorstellungen und 
festgelegten Wünschen in kritischen Fällen medizinisch 
versorgt werden, zugleich aber auch Rechtssicherheit 
für das ärztlich-pfl egerische Behandlungsteam über 
Umfang und Ausmaß des Einsatzes medizinischer 
Möglichkeiten unter Berücksichtigung der über allem 
stehenden autonomen Patientenentscheidung und der 
davon umfassten Menschenwürde. 

Die zu angemessenen rechtlichen und faktischen Er-
gebnissen führende Patientenverfügung ist dabei wohl 
technisch beherrschbar, wenn auch einige wichtige 

Vollmacht
Als Bevollmächtigte in allen gesundheitlichen und medizinischen Angelegenheiten, insbe-

sondere Untersuchungen, Heilbehandlungen und ärztlichen Eingriffen, auch wenn durch sie die 
begründete Gefahr des Todes oder eines schweren und länger dauernden Gesundheitsschadens 
i.S.d. § 1904 BGB besteht, berufe ich

Stefanie Sorglos, geboren am 7.7.1967, Landwehr 22, 46045 Oberhausen.
Ich bitte sie, an meiner Stelle und in meinem Sinne nach den vorstehend aufgeführten Wün-

schen zu entscheiden, wenn ich auf Grund Krankheit oder Behinderung nicht mehr einwilligungs-
fähig bin. Ich entbinde alle Ärzte und Einrichtungen ihr gegenüber von der Schweigepfl icht.

Oberhausen, den 1. August 2005  Fred Bergmann

Beispiel einer Bevollmächtigung Abb. 1

Punkte in der Abfassung und zur zeitlichen Fortgeltung 
zu beachten sind und nicht jeder Einzelfall mit indi-
viduell auftretender Kasuistik abschließend regelbar 
erscheint.  �

Publikationen

Neue Ausgaben der 
HARTMANN medical edition

Die Vermittlung von Basiswissen, aber auch die 
Darstellung zeitgemäßer Behandlungsmöglichkeiten in 
Verbindung mit der indikationsbezogenen Anwendung 
der verfügbaren Produkte stehen im Mittelpunkt der 
HARTMANN medical editionen. 

Neu erschienen ist jetzt das vollständig überarbei-
tete „Kompendium Wunde und Wundbehandlung“, 
das auf 190 reich illustrierten Seiten u. a. die Themen 
Haut, Prozesse der Wundheilung, Störungen der 
Wundheilung, akute Wunden, chronische Wunden und 
Verbandbehandlung darstellt.

Das Kompendium ist auch auf der neuen CD-ROM 
enthalten, auf der außerdem noch die beiden eben-
falls vollständig überarbeiteten medical editionen „Die 
phasengerechte Wundbehandlung des Ulcus cruris 
venosum“ und „Die phasengerechte Wundbehandlung 
des Dekubitalulkus" zu fi nden sind. � 

Das Kompendium und die 
CD-ROM sind kostenlos 
erhältlich beim Customer 
Care Center der PAUL 
HARTMANN AG, Postfach 
1420, 89504 Heidenheim, 
Tel. 0180-2304275, E-Mail 
customer.care.center@
hartmann.info.
Weitere Informationen 
auch im Internet unter 
www.hartmann.info.
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A. Körber, J. Dissemond, Klinik für Dermatologie, Venerologie und Allergologie, Universitätsklinikum Essen

Aktuelle Therapieoptionen 
des Ulcus cruris venosum (I)
Nach wie vor gilt das Ulcus cruris venosum als „Crux medicorum“ und ist für den 
Betroffenen zumeist mit einer erheblichen Minderung der Lebensqualität verbunden. 
Durch moderne Diagnoseverfahren und adäquate Behandlungskonzepte ist das 
Ulcus cruris venosum aber heute durchaus beherrschbar geworden. 

Zusammenfassung
Das Ulcus cruris ist ein multifaktorielles, interdiszip-

linär relevantes Krankheitsbild, das eine enorme thera-
peutische und sozioökonomische Herausforderung an 
die Therapeuten und das gesamte Gesundheitssystem 
darstellt. Die wesentliche Ursache des Ulcus cruris 
ist bei 80 % der Patienten eine chronisch venöse 
Insuffi  zienz. Die adäquate Therapie eines Ulcus cruris 
venosum ist nur nach exakt durchgeführter Diagnostik 
möglich. Als Therapieoptionen stehen konservative 
und operative Behandlungsmöglichkeiten zur Verfü-
gung. Die Auswahl eines richtigen Wundtherapeuti-
kums richtet sich nach dem vorherrschenden Stadium 
des Ulcus cruris venosum und ist abhängig vom Vor-
liegen lokaler Infektionen. Zusätzliche Interventionen 
wie ein differenziertes Débridement beispielsweise 
mittels niederfrequenten Leistungsultraschalls, Hydro-
therapie oder Vakuumversiegelung stellen hilfreiche 
Optionen eines modernen Wundmanagements dar. Im 
Rahmen der invasiven Therapieoptionen sind die Skle-
rosierung- und Shave-Therapie oft das Mittel der Wahl. 
Eine paratibiale Fasziotomie ist nur selten notwendig. 
Unverzichtbar in der Therapie des Ulcus cruris venosum 

ist darüber hinaus eine konsequent durchgeführte, suf-
fi ziente Kompressionstherapie.

Epidemiologie
Entsprechend einer aktuellen Schätzung leiden in 

Deutschland etwa 1,5-2 Millionen Menschen unter 
einem Ulcus cruris unterschiedlicher Genese. Es treten 
etwa 200.000 Neuerkrankungen pro Jahr in Deutsch-
land auf. Die Prävalenz für das aktuelle Vorliegen eines 
Ulcus cruris betrug in einer Metaanalyse zwischen 
1984 und 1996 in Deutschland 0,29 %. In der 2003 
publizierten Bonner Venenstudie betrug die Prävalenz 
für ein abgeheiltes Ulcus cruris in der Altersgruppe 
70-79 Jahre 2,4 % für das Vorliegen eines abgeheilten 
Ulcus cruris und 0,3 % für das Vorliegen eines aktuell 
vorhandenen Ulcus cruris. Die durchschnittliche Liege-
dauer der Patienten mit einem Ulcus cruris im Kranken-
haus beträgt unter DRG-Bedingungen 15,8 Tage. Somit 
entstehen der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) 
jährlich mindestens 1,02 Milliarden Euro Kosten für 
die stationäre Betreuung dieser Patienten und weitere 
0,61 Milliarden Euro für deren ambulante Versorgung. 
Es soll zusätzlich jährlich ein Verlust von 2,8 Millio-
nen Arbeitstagen durch die Folgeerkrankungen eines 
Venenleidens verursacht werden. Somit resultiert durch 
Arbeitsunfähigkeit und andere indirekte Kosten eine 
weitere Milliarde Euro an Kosten. Die durchschnitt-
lichen Behandlungskosten eines Patienten mit einem 
Ulcus cruris werden mit mindestens 1.500 Euro pro 
Jahr und Patient angegeben. 

Diagnostik
Vor Einleitung einer spezifi schen Therapie ist obligat 

die differenzialdiagnostische Abklärung der Ursachen 
eines Ulcus cruris notwendig (Tab. 1). Sinnvolle diag-
nostische Mindestanforderungen bei einem Patienten 
mit Verdacht auf das Vorliegen eines Ulcus cruris ve-
nosum sind eine exakte Anamneseerhebung inklusive 
potenzieller Kontaktallergene, eine Ermittlung des ar-
teriellen brachio-tibialen Index (ABI), eine direktionale 
Dopplersonographie der epi-, trans- und subfaszialen 

Ursachen für die Entstehung eines Ulcus cruris

� Gefäßerkrankungen, z. B. CVI, pAVK, ...
� Neuropathie, z. B. Alkohol, Spina bifi da, ...
� Metabolische Defekte, z. B. Diabetes mellitus, 

Kalziphylaxie, ...
� Hämatologische Defekte, z. B. Sichelzellanämie, 

Dysproteinämie, ...
� Exogen, z. B. thermisch, mechanisch, ...
� Neoplasie, z. B. Basalzellkarzinom, cutanes Lymphom, …
� Infektion, z. B. Mycobacteriose, Sporotrichiose, …
� Medikament, z. B. Hydroxyurea, Marcumar, …
� Genetischer Defekt, z. B. Klinefelter-Syndrom, 

Faktor V-Mutation, ...
� Dermatose, z. B. Pyoderma gangraenosum, 

Necrobiosis lipoidica, ...

Tab. 1Kausale Faktoren
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Stadieneinteilung der chronisch venösen Insuffi zienz Tab. 3 & 4

Venen sowie eine funktionelle Untersuchung des 
 Venensystems z. B. mittels Lichtrefl exionsrheographie 
oder Photophlethysmographie. Empfehlenswert ist 
zudem eine farbkodierte Duplexsonographie (FKDS) 
der Venen. 

Bei allen Patienten mit einem Ulcus cruris venosum 
sollte obligat bei der Erstvorstellung und später in 
regelmäßigen Intervallen ein bakteriologischer Ab-
strich zumindest aus dem Ulkus entnommen werden. 
Bei klinischem Verdacht auf das Vorliegen einer Infek-
tion sollten auch ein Blutbild sowie das CRP bestimmt 
werden. Andere serologische Laborparameter sind 
meist ausschließlich zum Ausschluss spezifi scher Dif-
ferenzialdiagnosen wie beispielsweise einer Vasculitis 
notwendig.

Ulcus cruris venosum
Bei bis zu 80 % aller Patienten mit einem Ulcus 

cruris kann eine chronisch venöse Insuffi zienz (CVI) 
objektiviert werden. Das Ulcus cruris venosum stellt 
die Maximalvariante der CVI dar (Tab. 2). Es entspricht 
dem Stadium 3 nach Widmer (Tab. 3) und in der Klas-
sifi kation von chronischen Venenerkrankungen (CEAP) 
dem Stadium C6 (Tab. 4). Typische kutane Stigmata, 
die bereits bei der klinischen Untersuchung objektiviert 
werden können, sind die Purpura jaune d’ocre, Derma-
tolipo(faszio)sklerose, Capillaritis alba, Stauungsder-
matitis, Corona phlebectatica paraplantaris und die 
Akroangiodermatitis Mali. 

Phasen der Wundheilung
Die Wundheilung ist ein zeitlich und regionär 

kontrolliertes komplexes Geschehen mit dem primären 
Ziel, die Integrität und Funktion von Gewebe wieder-
herzustellen. Die wesentlichen Phasen der Wund-
heilung werden in Infl ammation, Granulation und 
Epithelisation unterteilt. Die Wundheilungsphasen 
müssen jedoch nicht obligat sukzessive durchlaufen 
werden. Vielmehr fi ndet man in Wunden in unter-

schiedlichen Bereichen verschiedene Wundheilungs-
stadien. 

Die infl ammatorische oder exsudative Phase beginnt 
unmittelbar nach einer Verletzung der Hautoberfl äche 
und endet nach etwa drei Tagen. Am Ende der von 
Entzündung geprägten ersten Phase beginnt die proli-
ferative Phase einer Wundheilung. Aus dem umgeben-
den Gewebe sprossen neue Gefäße in das ödematöse 
Wundgebiet ein, Fibroblasten und Endothelzellen pro-
liferieren in die vorläufi ge Matrix und der Wundgrund 
füllt sich mit Granulationsgewebe. In der Phase der 
Epithelisation kommt es zu einer vermehrten Bildung 
von Kollagen und Proteoglykanen, die zu einem Auf-
bau des Epithels und Narbengewebes führt. Die initial 
provisorische extrazelluläre Matrix wird sukzessive 
durch eine persistierende Matrix ersetzt. So erfolgen 
über einen Zeitraum von mindestens einem Jahr wei-
terhin Umbauprozesse des Bindegewebes, bis schließ-
lich die endgültige Narbenbildung erreicht wird.

Auswahl des Therapieregimes
In einer optimalen Therapie des Ulcus cruris veno-

sum müssen eine Reihe unterschiedlicher Überlegun-
gen angestellt werden. Prinzipiell stellen konservative 
und invasive Therapieoptionen das Grundgerüst in der 

Pathogenetisches Modell der Entstehung eines 
Ulcus cruris venosum (modifi ziert nach Partsch)

1 Pathologischer Refl ux
2 Chronisch venöse ambulatorische Hypertonie
3 Erweiterung, Deformierung und Rarefi zierung der Kapillare
4 Vermehrte transendotheliale Eiweißpassage
5 Mikrolymphangiopathie
6 Leukozytenadhäsionsphänomene
7 Perikapilläre Fibrinmanschetten
8 Lokale Hypoxie
9 Ulcus cruris venosum

Grad I
Corona phlebectatica 
paraplantaris, Ödem

Grad II
Trophische 
Hautveränderungen 

Grad III
Ulcus cruris venosum 
a) abgeheilt
b) fl oride

Tab. 2Entstehung eines venösen Ulkus

CEAP-Stadieneinteilung

C0 Keine sichtbaren Zeichen einer Venenerkrankung
C1 Besenreiser/Teleangiektasien oder retikuläre Venen
C2 Varikose ohne Zeichen einer CVI
C3 Varikose mit Ödem
C4 Varikose mit trophischen Hautveränderungen
 C4a Varikose mit Pigmentierung, Ekzem
 C4b Varikose mit Dermatoliposklerose, Atrophie blanche
C5 Varikose mit abgeheilten Ulzerationen
C6 Varikose mit fl oridem Ulkus

Einteilung nach Widmer

Ultraschall-Doppler-
Sonographie als schmerz-
lose, sichere Untersuchung 
der Beinvenen
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Therapie der Patienten mit einem Ulcus cruris venosum 
dar. Auch die Reduktion der ätiopathologisch relevan-
ten erhöhten Druckbelastung im venösen System stellt 
ein wesentliches Ziel der Behandlung dar. Wann immer 
möglich, sollte die kausale Ausschaltung des patholo-
gischen Refl uxes durchgeführt werden. 

Die überwiegende Anzahl der venösen Ulcera cruris 
werden unter einer kombinierten modernen Wund- 
und Kompressionstherapie abheilen. Bei weiter vor-
handener Therapierefraktärität ist zudem ein invasives 
Procedere zu überlegen. 

Die Auswahl des Therapieverfahrens richtet sich 
neben dem klinischen Befund nach der individuellen 
Disposition und Therapiebereitschaft der zumeist 
älteren Patienten. Bei der Entscheidung für eine kon-
servative Therapie eines Patienten mit einem Ulcus 
cruris venosum spielen die Compliance, aber auch das 

Verständnis der Therapie durch den Patienten eine oft 
unterschätzte Rolle. Schließlich ist die Implementie-
rung einer häuslichen Pfl ege zur Umsetzung und Do-
kumentation eines ärztlichen Behandlungskonzeptes 
mit Verbandwechsel und Anlegen suffi zienter Kom-
pressionsverbände notwendig. Dies scheitert jedoch 
nicht selten an fehlenden Kommunikationsstrukturen 
und/oder unzureichenden Sachkenntnissen.

Débridement
Auch die symptomatische Therapie eines Patienten 

mit einem Ulcus cruris venosum orientiert sich an den 
Phasen der Wundheilung. Eine Voraussetzung für den 
physiologischen und nicht verzögerten Ablauf der 
Wundheilung ist neben der Elimination klinisch rele-
vanter Wundinfektionen die vollständige Abtragung 
von nichtvitalem Gewebe. So stellt in der ersten Phase 
der Wundtherapie, falls notwendig, ein Débridement 
immer die erste therapeutische Maßnahme dar. 

In einem Ulcus cruris wird mit dem Begriff Débride-
ment die Entfernung von Nekrosen, aber auch die Ab-
tragung von Fibrin, Verbandresten oder Fremdkörpern 
bezeichnet. Nach Durchführung einer Wundspülung 
mit angewärmter Ringerlösung bzw. physiologischer 
Kochsalzlösung oder einer Wunddesinfektion mit Po-
lyhexanid bzw. Octenidin-Lösung stehen verschiedene 
Débridementverfahren zur Verfügung.

Chirurgie
Wann immer es notwendig und möglich ist, sollte 

ein Débridement primär chirurgisch erfolgen, um mög-
lichst rasch auch größere Wunden zu versorgen. Vor 
der operativen Maßnahme ist auf eine ausreichende 
Analgesie zu achten, die zudem von den oft multimor-
biden Patienten toleriert werden muss. Die chirurgi-
sche Schnittführung ermöglicht jedoch keine exakte 
Selektion des Gewebes, sodass Blutungen auftreten 
können oder Nekrosenreste in der Wunde verbleiben. 
Im Anschluss an ein chirurgisches Débridement kann 
die Behandlung beispielsweise mit einem Alginatver-
band erfolgen, da somit neben einer Förderung der 
Granulation auch eventuell auftretende kleinere Blu-
tungen gestillt werden können. 

Der wesentliche Vorteil bei der Durchführung eines 
chirurgischen Débridements gegenüber sämtlichen 
anderen Optionen ist die Zeitersparnis. Nachteile kön-
nen neben der adäquaten Analgesie eingeschränkte 
räumliche, zeitliche oder logistische Möglichkeiten 
insbesondere bei der ambulanten Versorgung der 
Patienten sein. 

Biochirurgie
Als Biochirurgie wird die Behandlung von Wun-

den mit Fliegenmaden bezeichnet, die unter sterilen 
Bedingungen gezüchtet werden. Der Begriff der 

Klinische Erscheinungsbilder 
von Ulzera unterschiedlicher Genese
Abb. 1
Ulcus cruris mixtum durch CVI und pAVK
Abb. 2
Ulkus bei diabetischer Makroangiopathie 
am Unterschenkel
Abb. 3
Hämorrhagisch-bullöses Erysipel

Abb. 4
Durch Chemotherapie bei primärer Throm-
bozythämie verursachtes Ulcus cruris
Abb. 5
Ulcus cruris, verursacht durch ein Basal-
zellkarzinom
Abb. 6
Ulcus cruris als Folge eines Spindelzell-
karzinoms

4

65

3

21
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falls auch Antiseptika zur Reduktion der bakteriellen 
Kontamination zugegeben werden. 

Die als Hochdruck-Irrigation, Wasserstrahlschnei-
detechnik oder Wasserstrahldissektion bezeichnete 
Methode, die erst in den letzten Jahren entwickelt 
wurde, appliziert Flüssigkeit, die durch Hochdruck bis 
zu 800 bar auf Geschwindigkeiten von bis zu 1000 
km/h beschleunigt wird. Zusätzlich zur physikalischen 
Nekrosektomie wurde eine effektive Elimination von 
Mikroorganismen beschrieben und die Förderung der 
Ausbildung von Granulationsgewebe diskutiert. Neben 
den hohen Anschaffungskosten und der aufwendigen 
Reinigung des Gerätes ist die Kontamination der 
Umgebung durch die Ausbildung von Aerosolen das 
größte Problem im praktischen Einsatz. 

Niederfrequenter Leistungsultraschall
Für die Erzeugung des niederfrequenten Ultraschalls 

nutzt man den so genannten reziproken piezoelektri-
schen Effekt. Hierbei wird elektrische in mechanische 
Energie umgewandelt. In den letzten Jahren wurde ein 
so genannter Ultraschall-Dissektor entwickelt, der nach 
gegebenenfalls eingeleiteter Lokalanästhesie die An-
kopplung von niederfrequentem Leistungsultraschall 
über eine Sonde, die in ein Handstück eingearbeitet ist, 
ermöglicht. In die zu verwendende Spülfl üssigkeit, die 
primär der Kopplung des Ultraschalls dient und zentral 
durch das Handstück fl ießt, können beispielsweise An-
tiseptika eingebracht werden. 

Niederfrequenter Leistungsultraschall ermöglicht 
ein effektives Débridement in einem Ulcus cruris ve-
nosum durch verschiedene Mechanismen. So werden 
eine weitgehend selektive Nekrosektomie, eine Re-
duktion der Mikroorganismen, eine Verstärkung der 
Wirkung von Antibiotika und Antimykotika sowie eine 
Verstärkung der enzymatischen endogenen Fibrinolyse 

Biochirurgie hat mittlerweile weitestgehend den eher 
negativ besetzten Begriff der Madentherapie ersetzt, 
um eine bessere Compliance sowohl bei den Patien-
ten als auch beim medizinischen Personal erzielen zu 
können. Für den Einsatz in der Biochirurgie eignen 
sich beispielsweise die Maden der Fliegenart Lucilia 
sericata, da diese in der Lage sind, eine selektive 
Nekrolyse durchzuführen. Diese selektive Nekrolyse er-
folgt durch Sekretion von Proteasen als Bestandteil des 
Verdauungssekrets der Fliegenmaden, wodurch keine 
Blutungen verursacht werden. Weiterhin eignet sich 
die Biochirurgie auch zur Elimination einer bakteriellen 
Kontamination. 

Technische Schwierigkeiten bei der Durchführung 
der Biochirurgie ergeben sich bei zu starker Sekretion 
oder Austrocknung von Wunden, da Fliegenmaden so-
wohl ausreichend Sauerstoff als auch genügend Flüs-
sigkeit benötigen. Die Gefahr der Metamorphose zu 
Fliegen, die zu Vektoren von Kreuzinfektionen werden 
können, besteht bei der Gattung Lucilia sericata nicht, 
da diese zur Verpuppung ein in Wunden meist nicht 
vorhandenes trockenes Milieu benötigen würden. Wei-
tere Probleme in der Akzeptanz dieser Therapieoption 
können durch die mit der Proteloyse einhergehende in-
tensive Geruchsbelästigung oder durch die Entstehung 
von Schmerzen durch sich bewegende Maden resultie-
ren. Die Biochirurgie stellt eine innovative und sichere 
Methode des Débridements dar, die auch ambulant 
durchgeführt werden kann.

Hydrotherapien
Unter dem Begriff der Hydrotherapien versteht 

man verschiedene Methoden, bei denen Flüssigkeiten 
zur Säuberung der Wunde Verwendung fi nden. Die 
Applikation kann beispielsweise in Duschen oder im 
Whirlpool erfolgen. Dem Wasser können gegebenen-

Praktische Anwendung einer suprakutanen Direktbeschallung mit niederfrequentem Ultraschall

1 Nach chirurgischem Débridement und Säuberung 
eines Ulcus cruris venosum mit Polyhexanid-Lösung 
wurde ein Hydrogelverband (Hydrosorb von HART-
MANN) auf der chronischen Wunde appliziert. 
2 Bevor die Sonde des ultraPuls H-Gerätes (Fa. Bandelin) 

auf dem Hydrogelverband angebracht wird, muss des-
sen Oberfl äche mit Ultraschallgel gedeckt werden. 
3 Zur besseren Fixierung wurde der Ultraschallkopf mit 
einem Pfl asterstreifen fi xiert. Nach der Behandlungs-
dauer von 30 Minuten wurde der Wundverband nach 

Entfernung des Ultraschallgels und Anlegen eines 
Kompressionsverbandes auf dem Ulkus belassen. Die 
Applikation des niederfrequenten Ultraschalls kann 
auch, ohne den Wundverband erneut zu entfernen, 
täglich wiederholt werden. 

1 2 3
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induziert. Insbesondere die Reduktion von Mikroorga-
nismen durch niederfrequenten Leistungsultraschall 
kann sowohl durch die Schädigung von Oberfl ächen-
strukturen, Wirkungssteigerung von Antiseptika oder 
Antibiotika als auch über das Auftreten von transien-
ten Öffnungen der Zellmembranen erfolgen. Auch bei 
dieser innovativen Therapieoption sind die aufwendige 
Reinigung des Gerätes, die potenzielle Kontamination 
der Umgebung durch Aerosole und der hohe Anschaf-
fungspreis problematisch.

Weitere Möglichkeiten des Débridements
Unter dem Begriff der Autolyse versteht man die 

selektive Nekrolyse durch Freisetzung körpereigener 
proteolytischer Enzyme. Für die Einleitung einer Auto-
lyse werden meist Hydrogele verwendet. Das Débride-
ment mittels Autolyse erfolgt schmerzlos und effektiv, 
ist einfach in der Durchführung, sicher und preiswert. 
Allerdings werden zumeist längere Zeitspannen bis 
zur vollständigen Nekrolyse als bei anderen Methoden 
benötigt.

Derzeit können in Deutschland lediglich zwei Präpa-
rate entweder mit einer bakteriellen Kollagenase oder 
Streptodornase/Streptokinase für die Durchführung 
eines proteolytischen Débridements erworben werden. 
Die Vorteile der Verwendung proteolytischer Enzyme im 
Rahmen des Débridements eines Ulcus cruris venosum 
sind die einfache und sichere Handhabung der weitest-
gehend schmerzfreien Verbandwechsel, die ambulant 
durchgeführt werden können. Proteolytische Enzyme 
können auch in Ergänzung mit anderen Maßnahmen 
der phasenadaptierten Therapie des Ulcus cruris veno-
sum kombiniert werden. Nachteile sind die oft hohen 
Behandlungskosten und im Vergleich zu invasiven 
Maßnahmen die längeren Behandlungszeiten. 

Granulation
Therapeutisches Ziel in der Phase der Granulation ist 

die Förderung des Gewebewachstums. Aus dem um-
gebenden Gewebe sprossen neue Gefäße in das öde-
matöse Wundgebiet ein, der Wundgrund füllt sich mit 
Granulationsgewebe. Die komplexen Abläufe werden 
durch die Migration und Proliferation verschiedener 
Zellen, durch Synthese und kontrollierten Abbau ver-
schiedener Bindegewebsproteine im Zusammenspiel 
mit Wachstumsfaktoren koordiniert. 

Vakuumversiegelung
Die Vakuumversiegelung ist zu einer etablierten 

Therapie in der Phase der Granulation geworden. 
Durch die Verwendung der Vakuumversiegelung 
kann oft äußerst rasch eine suffi ziente Ausbildung 
von Granulationsgewebe erreicht werden. Das System 
der Vakuumversiegelung besteht aus einem sterilen, 
auswechselbaren Schwamm und einem nicht kolla-

bierbaren Schlauchsystem mit einer Pumpeinheit. Es 
ist sowohl ein offenporiger, schwarzer Polyurethan-
schaum-Schwamm als auch ein geschlossenporiger, 
weißer Polyvinylalkohol-Schwamm erhältlich. Der 
Polyurethanschaum-Schwamm wird überwiegend für 
die Förderung der Granulation eingesetzt, wohingegen 
der Polyvinylalkohol-Schwamm meist der Fixierung von 
Mesh-grafts dient. Eine Pumpe kann einen individuell 
modulierbaren Sog aufbauen, der in der Therapie 
des Ulcus cruris venosum üblicherweise 125 mmHg 
beträgt. Die Vakuumversiegelung wird zur Förderung 
der Granulation meist nach drei Tagen gewechselt. Bei 
Fixierung einer Mesh-graft sollte der Verbandwechsel 
frühestens nach fünf Tagen erfolgen. 

Die Vakuumversiegelung bietet in der Therapie des 
Ulcus cruris venosum zahlreiche Vorteile. So wird durch 
den Sog die Wunde von Mikroorganismen und Wund-
sekret mechanisch gereinigt. Daher können auch stark 
sezernierende Wunden versorgt werden und es müssen 
seltener Verbandwechsel erfolgen. Das geschlossene 
Verbandsystem stellt zudem eine physikalische Barri-
ere gegenüber exogenen Einfl üssen und insbesondere 
gegenüber Superinfektionen dar. Der negative zentri-
pedale Druck zieht die Wundränder zentral zusammen, 
wobei die physiologische Wundkontraktion unterstützt, 
das interstitielle Ödem reduziert und die Mikrozirkula-
tion angeregt werden sollen. Eigene aktuell erhobene 
Daten belegen erstmals einen signifi kanten Vorteil der 
postoperativen Vakuumversiegelung nach erfolgter 
Mesh-graft-Transplantation bei Patienten mit einem 
Ulcus cruris, verglichen mit einem herkömmlich thera-
pierten Patientenkollektiv. 

Eine weitere, bald auch kommerziell erhältliche 
Variante ist die Instillations-Vakuumversiegelung, die 
es ermöglicht, mehrfach täglich, ohne den Verband 
zu lösen, eine temporäre Spülung beispielsweise mit 
Antiseptika durchzuführen. 

Die Vakuumversiegelung stellt eine sinnvolle Erwei-
terung des Spektrums der konservativen Therapie der 
Patienten mit einem Ulcus cruris venosum dar und 
kann derzeit als Option der ersten Wahl zur Förderung 
der Granulation gesehen werden. Lediglich die nicht 
unerheblichen Kosten insbesondere bei dem oft nicht 
erstatteten ambulanten Einsatz haben bislang eine 
weitere Verbreitung verhindert.

Epithelisierung
In der Wundheilungsphase der Epithelisierung wird 

die initial provisorische extrazelluläre Matrix sukzessive 
durch eine persistierende Matrix ersetzt. Insbesondere 
bei großfl ächigen Wunddefekten zeigt sich häufi g eine 
zögerliche Spontanepithelisierung. Ziel dieser Phase ist 
es, die Epithelisierung durch geeignete Wundaufl agen 
zu unterstützen oder durch eine operative Hautver-
pfl anzung den Defekt im Ganzen zu schließen.  
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Hauttransplantation
Die Entwicklung technischer Hilfsmittel wie bei-

spielsweise Dermatom und Mesh-graft-Gerät machten 
autologe Hauttransplantationen zum Standardverfah-
ren in der Deckung ausreichend granulierter Wunden 
wie dem Ulcus cruris venosum. Heute werden zur ope-
rativen Deckung eines Ulcus cruris venosum zumeist 
vom lateralen Oberschenkel Spalthäute in einer Dicke 
von 0,2-0,4 mm entnommen. 

Bei vielen Operationen erfolgt die Erstellung eines 
Mesh-graft-Transplantates für ein Ulcus cruris venosum 
nicht primär wegen der Vergrößerung der Oberfl äche 
des Transplantates, sondern um einen ausreichenden 
Sekretabfl uss zu ermöglichen und somit, verglichen 
mit einer konventionellen Spalthaut, häufi ger eine 
vollständige Einheilung zu gewährleisten. Daher ist 
es oft ausreichend, die Spalthaut im Verhältnis 1:1,5 
zu meshen. Ein Mesh-graft-Transplantat schrumpft 
im Laufe der Einheilung um circa 30 % der ursprüng-
lichen Ausdehnung. Obwohl gezeigt werden konnte, 
dass es in eingewachsenen Spalthauttransplantaten 
zu massiven Veränderungen der Mikrozirkulation und 
der Lymphabfl usskapazität kommt, stellt die operative 
Deckung eines adäquat konditionierten Ulcus cruris 
venosum mit einer Mesh-graft für die meisten Patien-
ten die Methode der ersten Wahl für die Reepithelisa-
tion dar.

Tissue Engineering
Hautersatzverfahren sind eine weitere Option in 

der Wundheilung, bei der keine größeren invasiven 
Gewebeentnahmen bei den Patienten erforderlich 
sind. Man unterscheidet verschiedene Verfahren mit 
unterschiedlicher Herkunft der Zellmaterialen. Bei au-
tologen Verfahren stammen die Zellen vom Patienten 
selber, bei allogenen von fremden humanen Spendern 
und bei xenogenen von anderen Lebewesen. Hauter-
satzverfahren mit kultivierten Zellen stellen heute eine 
innovative Alternative zur operativen Deckung für die 
Reepithelisation eines Ulcus cruris venosum dar. 

Die meisten bislang publizierten Untersuchungen 
beschäftigen sich mit der Herstellung und Transplan-
tation von Keratinozyten. Insbesondere in den letzten 
Jahren existieren jedoch auch zunehmend Möglich-
keiten, Dermisäquivalente oder sogar Produkte aus 
Dermis und Epidermis herzustellen. 1987 wurde der 
Terminus „Tissue Engineering“ als Oberbegriff für diese 
Methoden geprägt. 

Das moderne Tissue Engineering mit der Verwen-
dung von kultiviertem Hautersatz bieten in der Versor-
gung des Ulcus cruris venosum zahlreiche interessante 
therapeutische Alternativen, die jedoch aufgrund der 
meist fehlenden Erstattung der anfallenden nicht un-
erheblichen Kosten bislang wenig Verwendung fi nden. 
Zukünftige therapeutische Strategien werden sich ver-

mutlich zunehmend auch mit den Optionen, die sich 
aus der Verwendung adulter Stammzellen ergeben, 
beschäftigen.

Der optimale Wundverband
Als Wegbereiter der modernen feuchten Wundthe-

rapie wird meist George Winter genannt, der 1962 
zeigen konnte, dass artefi zielle Wunden bei Schweinen 
durch die Applikation eines okklusiven Folienverban-
des beschleunigt abheilen. Es dauerte über ein Jahr-
zehnt, bis die feuchte Wundbehandlung zumindest in 
entsprechenden Zentren weltweite Akzeptanz fand. 
Es konnte mittlerweile dokumentiert werden, dass 
nach Einleitung einer adäquaten modernen feuchten 
Wundtherapie in Abhängigkeit von der Genese bei 
mindestens 50 % aller Patienten mit einem Ulcus cru-
ris innerhalb von 3 Monaten und bei über 70 % nach 
einem Jahr eine vollständige Abheilung erzielt werden 
kann. Dennoch wird geschätzt, dass heute lediglich 
10-20 % der Patienten mit einer chronischen Wunde 
in Deutschland eine feuchte Wundtherapie erhalten.

Bereits vor über 30 Jahren wurden mit den Film- und 
den Hydrokolloidverbänden die ersten aktuell noch in 
Verwendung befi ndlichen semiokklusiven modernen 
Wundaufl agen auf dem Markt eingeführt. Dennoch 
existiert auch heute noch kein für jede Wunde oder 
jede Phase der Wundheilung geeigneter optimaler 
Wundverband. 

Ein für die Versorgung eines Ulcus cruris geeigneter 
Wundverband sollte eine Reihe von Kriterien erfüllen. 
In der Phase der Infl ammation sollte ein Wundverband 
sehr saugfähig sein und auch große Mengen von 
Exsudat rasch aufnehmen, ohne dass ein Wechsel 
häufi ger als einmal täglich durchgeführt werden muss. 
Auch in der Phase der Granulation darf die Wunde 
nicht austrocknen. Die Wundabdeckung muss daher 
vorhandenes Wundsekret aufsaugen und darf es nicht 
wieder abgeben. Es sollte ein feuchtes, jedoch kein 
übermäßig nasses Wundmilieu gewährleistet werden, 
da ansonsten Mazerationen des Wundrandes auftreten 
können. Zudem muss ein Austausch von Wasserdampf 
und Sauerstoff gewährleistet sein und die Wunde vor 
eindringenden Keimen und physikalischen Einfl üssen 
geschützt werden. Ein Anhaften des Verbandes muss 
vermieden werden, da beim Verbandwechsel ansons-
ten neues Granulationsgewebe traumatisiert wird. Die 
Verbandwechsel sollten alle 1-5 Tage durchgeführt 
werden. Wenn keine Hauttransplantation durchgeführt 
werden soll, stellt die spontane Neubildung des Epi-
thels den Abschluss der Wundheilung dar. In diesem 
Stadium hat die Wundabdeckung insbesondere die 
Aufgabe, das neu gebildete Gewebe zu schützen. Ver-
bände können oft bis zu einer Woche auf den Wunden 
verbleiben und sollten einen vollständig atraumati-
schen Verbandwechsel gewährleisten. �

Für die Autoren:
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Dissemond,
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Teil II dieser Übersichts-
arbeit beschäftigt sich im 
nächsten WundForum mit 
den zur Lokalbehandlung 
zur Verfügung stehenden 
Wundaufl agensystemen, 
invasiven Verfahren zur lo-
kalen Ulkussanierung und 
der Kompressionstherapie 
als unerlässlicher Basisbe-
handlung.
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Tab. 1

Chirurgische Wundinfektionen stehen in den meis-
ten Statistiken nosokomialer Infektionen an dritter 
Stelle nach Harnwegsinfektionen und Pneumonien. Be-
zogen nur auf chirurgische Patienten haben sie einen 
noch größeren Anteil mit gravierenden Folgen für die 
betroffenen Patienten: Die Letalität nach einer Opera-
tion steigt um den Faktor 2 und die Notwendigkeit ei-
ner erneuten stationären Aufnahme sogar um den Fak-
tor 5. Welche Patientengruppen haben ein besonders 
hohes Risiko, postoperativ an einer Wundinfektion zu 
erkranken? 

Debra L. Malone et al., Chirurgin am Veteranen-
krankenhaus von Baltimore, Maryland/USA, haben 
5.031 chirurgische Patienten, die zwischen 1995 bis 
2000 in Baltimore operiert wurden, im Hinblick auf die 
Infektionsrisiken ausgewertet. Ausgeschlossen wurden 

Patienten mit offener Verletzung, wie z. B. Messerstich- 
und Schusswunden, sowie kardiochirurgische Patien-
ten, da letztere nur ein sehr geringes Infektionsrisiko 
haben. 

Bei dieser prospektiven Studie wurden folgende 
Risikofaktoren erfasst: Alter, Geschlecht, Rauchge-
wohnheiten, Alkoholkonsum, Einnahme von Corticoid-
präparaten, chronisch-obstruktive Lungenerkrankung, 
Diabetes mellitus (insulinabhängig versus nicht insu-
linabhängig), metastasierte Karzinome und andere 
maligne Grundkrankheiten, chronische Niereninsuf-
fi zienz, Aszites, präoperative Anämie, Untergewicht 
(≥ 10 % unter Normgewicht), vorbestehende Infek-
tionen sowie präoperative maschinelle Beatmung. 
Die Operation selbst wurde nach folgenden Kriterien 
klassifi ziert: ASA Score (American Society of Anaes-
thesiology), Wundklassifi kation, Dauer der Operation, 
Elektiv- versus Notfalleingriff, Zweiteingriff sowie post-
operative Nahtdehiszenz. Postoperative Infektionen 
wurden nach den Kriterien der US-amerikanischen 
„Nationalen Überwachungs-Studie für nosokomiale In-
fektionen“ (National Nosocomial Infection Surveillance 
study/NNIS) defi niert und erfasst.

Aufgrund des besonderen Patientengutes der Ve-
teranenkliniken umfasste das Krankengut der Studie 
95 % Männer mit einem mittleren Alter von 61 ± 13 
Jahren. Bei 162 von 5.031 Patienten (3,2 %) traten 
postoperative Wundinfektionen auf. Hierbei handelte 
es sich in 115 Fällen (71 % aller Infektionen) um Haut-
Weichteilinfektionen, in 47 Fällen (29 %) um Infektio-
nen tiefer gelegener Organe und Hohlräume im Opera-
tionsgebiet. 

Die höchsten Infektionsraten waren bei folgenden 
Eingriffsarten zu verzeichnen (in Klammern jeweils 
Anzahl der Eingriffe und prozentuale Infektionsrate): 
Leistenhernienoperation (n = 265; 4,2 %), Carotis-
Endarterektomie (n = 188; 3,0 %), urologische Ein-
griffe (n = 173; 2,7 %), partielle Colektomie mit 
Anas tomose (n = 155; 2,5 %). Nur eine Inguinalhernien-
operation und eine Carotisoperation wurden unter 

H.-Th. Panknin, Medizinjournalist, Berlin

Chirurgische Infektionen und Sepsis 
bei älteren Patienten: Gibt es Besonder-
heiten in Therapie und Prävention?
Neuere Studien belegen die herausragende Bedeutung einer optimalen OP-
Vorbereitung, insbesondere mit einem Ausgleich von Ernährungsdefi ziten, einer 
möglichst normnahen Blutzuckereinstellung sowie der Vermeidung einer prä- 
und postoperativen Anämie.

Risikofaktoren, Wundklassifi kation & Infektionsrate

Risikofaktor

Postoperative 
Wundinfektion 

(n = 162)

Keine 
Wundinfektion 

(n = 4869) p-Wert

Patientenseitige Faktoren

Diabetes mellitus 31 (19,1 %) 656 (13,5 %) 0.008

Gewichtsverlust auf 
< 10 % Normgewicht in den 
6 Monaten vor der OP

20 (12,3 %) 344 (7,1 %) 0,011

Aszites 6 (3,1 %) 43 (0,9 %) 0,0001

Präoperative Anämie 61 (39,0 %) 1.175 (24,0 %) < 0,001

Postoperative Anämie 142 (91,0 %) 2.743 (56,0 %) 0,001

Wundklassifi kation

Saubere Wunde (n = 2625) 63 (2,4 %) 2.562 (98,6 %) 0,005

Sauber kontaminierte Wunde 
(n = 2264)

94 (4,2 %) 2.168 (95,8 %) 0,005

Kontaminierte Wunde (n = 87) 4 (4,6 %) 83 (95,4 %) 0,005

Verschmutzt bzw. infi ziert (n = 57) 1 (1,8 %) 56 (98,2 %) 0,005

Anmerkung: Die Prozentsätze der patientenseitigen Risikofaktoren beziehen sich jeweils auf die Grundgesamtheit aller 
Infektionen, d. h. wenn beispielsweise 6 von 162 Patienten mit einer Infektion präoperativ Aszites hatten, so waren dies 
6/162 = 3,1 %. Die Prozentsätze bei den Wundeinteilungen beziehen sich dagegen auf alle Wunden in der jeweiligen 
Kategorie. Beispielsweise erlitten 63 von 2625 Patienten, deren OP-Gebiet als sauber klassifi ziert wurde, eine Infektion, 
somit 63/2625 = 2,4 %.
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2,1

3,3

6,4

Notfallbedingungen durchgeführt, alle anderen Fälle 
elektiv. 

Der Einfl uss patientenseitiger Risikofaktoren und 
der Wundklassifi kation auf die Infektionsrate ergibt 
sich aus Tabelle 1. Diabetes mellitus, Gewichtsverlust 
bzw. Untergewicht, präoperativ bestehender Aszites 
und Anämie waren signifi kant mit Infektionen assozi-
iert. Bei den Diabetikern mit Wundinfektion handelte 
es sich in der Mehrzahl um insulinabhängige Patien-
ten (17 von 31 Patienten = 54,8 %). Im Vergleich zu 
Nichtdiabetikern war das Risiko der Wundinfektion bei 
Diabetikern um den Faktor 1,5 erhöht.

Überwiegend handelte es sich um saubere bzw. sau-
ber kontaminierte Wunden (unter einer sauber konta-
minierten Wundsituation versteht man eine primär sau-
bere OP, bei der im OP-Verlauf, z. B. durch Eröffnung 
des Darmes, zwangsläufi g eine erhöhte Keimbelastung 
des OP-Gebietes entsteht). Es wurde deutlich, dass 
sich sauber kontaminierte Wunden und kontaminierte 
Wunden häufi ger infi zierten als bereits primär infi zierte 
bis schmutzige Wunden. Deren Infektionsrisiko nähert 
sich dem sauberer Wunden. Dies könnte daran liegen, 
dass bei offensichtlich schmutzigen Wunden nur be-
grenzte Eingriffe durchgeführt werden und gleichzeitig 
eine Antibiotikatherapie erfolgt.

Neben diesen Beziehungen zwischen Infektionsrate 
und Risikofaktoren sowie der Wundklassifi kation zeigte 
sich auch eine deutliche Abhängigkeit von der Operati-
onsdauer (Abb. 1). Weitere Einfl ussfaktoren waren die 
ASA-Einstufung und eine Operation unter Notfallbe-
dingungen. Bei letzterer stieg beispielsweise das Risiko 
einer postoperativen Infektion um den Faktor 1,58 
(p = 0,034). Trat postoperativ eine Nahtdehiszenz 
auf, so stieg das Infektionsrisiko um den Faktor 6,76 
(p = 0,0001).

Die Studie bestätigte erneut, dass ein Diabetes 
mellitus sowie Untergewicht (≥ 10 % unter Norm-
gewicht) die Infektionsgefahr erhöhen. Während 
Rauchgewohnheiten, Corticoidmedikation, chronisch-
obstruktive Lungenkrankheit u. a. in der logistischen 
Regressionsanalyse ohne Einfl uss auf die Wahrschein-
lichkeit einer postoperativen Wundinfektion blieben.

Chirurgische Interventionen und Wund- 
infektionen beim geriatrischen Patienten

Wegen der zunehmenden Überalterung der Bevöl-
kerung in den Industrieländern nehmen chirurgische 
Eingriffe bei alten und hochbetagten Patienten deut-
lich zu. In den USA werden beispielsweise mehr als 
eine Million Eingriffe pro Jahr bei über 65-Jährigen 
durchgeführt. Dieser Anteil stieg von 19 % im Jahr 
1980 auf 43 % im Jahr 1998. Da die demographische 
Entwicklung in den USA ebenso wie in den europä-
ischen Ländern unaufhaltsam weiter fortschreitet, 
rechnen Experten in den kommenden beiden Jahrzehn-

ten mit einer Verdopplung chirurgischer Eingriffe in 
dieser Altersgruppe.

Der ältere und betagte Patient erleidet nach grö-
ßeren operativen Eingriffen in Vollnarkose nicht nur 
häufi ger Komplikationen wie Nachblutungen, Naht-
dehiszenzen oder Thrombosen, sondern er entwickelt 
auch häufi ger postoperative Wundinfektionen. Fun-
dierte Kenntnisse über das Erregerspektrum und den 
klinischen Verlauf von postoperativen Infektionen in 
dieser Altergruppe haben daher eine immer größere 
Bedeutung für eine adäquate Lokaltherapie und eine 
gezielte Antibiotikatherapie. 

Ein Autorenteam um Dr. Keith Kaye von der Uni-
versitätsklinik von Charlottesville, Virginia/USA, führte 
daher eine Literaturanalyse zur Häufi gkeit, zum klini-
schen Verlauf, zur Letalität, zum Erregerspektrum und 
zu den Präventionsmöglichkeiten von chirurgischen 
Infektionen bei älteren und alten Menschen durch. Die 
Autoren gehören der Infektionsabteilung des Universi-
tätsklinikums von Charlottesville sowie der Abteilung 
für Geriatrie und der chirurgischen Abteilung an und 
verfügen daher über eine große Erfahrung auf diesem 
Gebiet. Sie analysierten insgesamt 44 Literaturstudien 
aus dem Zeitraum von 1981 bis 2003. 

Hinsichtlich der Häufi gkeit von postoperativen In-
fektionen in verschiedenen Altersgruppen ergab sich 
das auf den ersten Blick überraschende Ergebnis, dass 
postoperative Infektionen bis zum 65. Lebensjahr zwar 
altersabhängig zunehmen, bei Patienten > 65 Jahre 
und vor allem > 75 Jahre jedoch wieder deutlich ab-
nehmen. Diese Beobachtung lässt sich damit erklären, 
dass die Operationsindikation beim älteren Menschen 
zunehmend vorsichtiger gestellt wird und beispielswei-
se herzkranke, gebrechliche oder anderweitig vorer-
krankte Personen von einer Operation ausgeschlossen 
werden.

Die Ursachen für die erhöhte Infektionsneigung 
älterer Personen liegen zum einen im Faktor „Alter“ 
selbst. Aus immunologischen Untersuchungen ist 
bekannt, dass spezifi sche und unspezifi sche Immunab-
wehrfunktionen im Alter nachlassen. Auf der anderen 

Abhängigkeit der Infektionsrate von der OP-Dauer. 
Der Zusammenhang war statistisch signifi kant (p<0,001).

Abb. 1Infektionsrate und OP-Dauer
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Auswirkungen einer postoperativen Wundinfektion beim 
älteren versus jüngeren Patienten. Mittlere Liegedauer und 
mittlere Krankenhauskosten pro Patient. Beide Unterschiede 
waren signifi kant (p < 0,001).

Abb. 3Infektionsauswirkungen

Seite sind jedoch auch verschiedene andere Faktoren 
im Alter häufi ger, die indirekt ebenfalls ein erhöhtes 
Infektionsrisiko bedingen. Hierzu gehören vor allem 
der Diabetes mellitus und die allgemeine Gefäßsklero-
se, aber auch eine Mangel- und Fehlernährung, die zu 
einer Hypoalbuminämie und damit zu einer erhöhten 
Infektgefährdung führen (Abb. 2).

Kommt es bei älteren und hochbetagten Patienten 
zu einer postoperativen Infektion, so ist der weitere 
Verlauf erheblich ungünstiger als bei jüngeren Perso-
nen. So zeigte eine im Jahr 2003 publizierte Studie von 
Perencevich et al., dass ältere Patienten mit postopera-
tiver Wundinfektion eine fünffach erhöhte Wahrschein-
lichkeit für einen tödlichen Verlauf haben und dass 
sowohl die Dauer ihres Krankenhausaufenthaltes als 
auch die Krankenhauskosten um den Faktor 2 höher 
liegen als bei jüngeren Patienten. Vor allem bei Infek-
tionen durch Staphylococcus aureus lagen Liegedauer, 

Krankenhauskosten und Mortalität erheblich über den 
Werten von jüngeren Patienten (Abb. 3).

Das Erregerspektrum von chirurgischen Infektionen 
war in der Klinik der Autoren durch einen höheren 
Anteil von Infektionen durch Enterokokken und Pilze 
gekennzeichnet. Die Mortalität war im Vergleich zu 
jüngeren Patienten mit 12,6 % gegenüber 4,4 % um 
den Faktor 3 erhöht (Tab. 2).

Bei der Prävention von postoperativen Infektionen in 
der höheren Altersgruppe sollten vor allem die in Ab-
bildung 2 aufgeführten Grunderkrankungen behandelt 
und Ernährungsdefi zite ausgeglichen werden. Tabelle 
3 gibt einen Überblick über die durch wissenschaftliche 
Studien belegten Möglichkeiten der Prävention.

Sepsis beim geriatrischen Patienten
Die Sepsis bedroht nicht nur den betroffenen 

Patienten, sie verursacht auch einen erheblichen Anteil 
der Kosten im Gesundheitswesen. Allein in den USA 
werden pro Jahr 750.000 Fälle von schwerer Sepsis 
registriert, mit steigender Tendenz um jährlich 1,5 %. 
Alte Patienten haben ein höheres Risiko einer Sepsis. 
Ursache hierfür sind zum einen die vielfältigen Begleit-
erkrankungen in dieser Altersgruppe, zum anderen in-
vasive Behandlungshilfen wie Langzeitblasenkatheter 
oder Magensonden, die zur Eintrittspforte von Erregern 
werden können. 

Alters- und Pfl egeheime stellen zudem ein erheb-
liches Erregerreservoir dar: Multiresistente Keime wie 
z. B. methicillin-resistente S. aureus-Stämme (MRSA), 
penicillin-resistente Pneumokokken oder hochresis-
tente Enterobakteriazeen kommen in derartigen Insti-
tutionen sehr viel häufi ger vor als in einer häuslichen 
Wohnumgebung. Tritt erst einmal eine Infektion beim 
alten Menschen auf, kommt es aufgrund der einge-
schränkten Abwehrlage häufi ger zur Ausbreitung in 
die Blutbahn und damit zur Sepsis. Destarac und Ely 
aus der Abteilung für Geriatrie der Vanderbilt Univer-
sitätsklinik in Nashville, Tennessee/USA, versuchten 
die besonderen Aspekte der schweren Sepsis im hohen 
Lebensalter herauszuarbeiten.

Die Autoren führten eine Medline-Literaturrecherche 
mit den Suchworten „Sepsis“ und „alt“ durch. Es wur-
den zunächst 3.159 Artikel gefunden und orientierend 
erfasst. 42 wurden schließlich detailliert ausgewertet. 
Die Häufi gkeit der schweren Sepsis (defi niert nach der 
ICD-9-Klassifi kation) betrug danach in den USA in den 
letzten Jahren ca. 74-176 Fälle pro 100.000 Einwohner 
pro Jahr. Bei älteren Patienten lag demnach die Sepsis-
inzidenz in den USA in den 90er-Jahren bei 26,2 Episo-
den pro 1.000 Einwohner und damit erheblich höher 
als in den jüngeren Altersgruppen. Aus einer Arbeit 
von Angus et al. entnahmen die Autoren Angaben zur 
Letalität der Sepsis in Abhängigkeit vom Lebensalter. 
In dieser Arbeit wurde gezeigt, dass die Sepsisletalität 

Älterer und hochbetagter Patient

Erhöhte Infektionsgefahr

Altersbedingt  
verminderte  
Immunabwehr

Diabetes 
mellitus
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funktion

Fehlernährung, 
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Hypothermie  
bei OP
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Abb. 2Mechanismen der erhöhten postoperativen Infektionsgefahr
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 bei  ≥ 65-jährigen versus < 65-jährigen Patienten

ab dem 25. Lebensjahr linear ansteigt und oberhalb 
von 60 Jahren bei ca. 25-30 % liegt. Eine weitere 
Studie beschreibt den Anstieg der Sepsisletalität in 
Abhängigkeit von der Schwere der Erkrankung: Bei 
systemischem Entzündungssyndrom liegt die Letalität 
lediglich bei 7 %, bei schwerer Sepsis bei 16 % und 
bei septischem Schock bei 46 % (Rangel-Frausto et al., 
1995).

Die Ursachen für das häufi gere Vorkommen der Sep-
sis beim alten Patienten und den schwereren Erkran-
kungsverlauf mit erhöhter Letalität sehen die Autoren 
aufgrund ihrer Literaturanalyse in folgenden Faktoren, 
die den alten Menschen und seine Infektabwehr beein-
trächtigen:
� diffuse Atrophie (Haut, Muskulatur) durch inaktiven 

Lebensstil
� geringeres Ansprechen auf Hormone (Wachstums-

hormon, Androgene, Östrogene)
� neurologische Einschränkungen
� veränderte Zytokinregulation
� Veränderungen des Eiweißstoffwechsels
� geringere Nahrungsaufnahme
Letztere hat vielfältige Ursachen wie z. B. Appetit-
mangel durch Inaktivität, geringerer Zugang zu Nah-
rungsmitteln aufgrund sozialer Isolierung, Demenz und 
Depressionen, Rückgang der Geschmacksempfi ndung 
im Alter (durch Atrophie der Geschmackspapillen, vor 
allem derjenigen für sauren, bitteren und salzigen Ge-
schmack) sowie fehlende Zähne oder schlecht sitzende 
Zahnprothesen.

Die klinischen Symptome einer Sepsis können im Al-
ter durchaus anders sein als beim jüngeren Patienten. 
Fieber und Schüttelfrost können fehlen, auch eine Leu-
kozytose ist laborchemisch nicht immer nachweisbar. 
Wichtig sind folgende, oft diskrete Hinweise auf eine 
Infektion: Schwäche, nachlassender Appetit, Delirium, 
Verwirrtheit, plötzlich auftretende Harninkontinenz 
und plötzliche Fall- und Sturzneigung. Als Erreger 

dominierten früher gramnegative Stäbchenbakterien, 
neuerdings kommen häufi ger resistente grampositive 
Kokken vor.  

Zur Therapie sollten sofort Breitspektrumantibiotika 
eingesetzt werden. Nach Vorliegen des Antibiogramms 
ist die Therapie gezielt zu modifi zieren. Zahlreiche 
immunmodulierende Behandlungsansätze wie TNFα-
Antagonisten, IL-1-Antagonisten, Antithrombin III und 
neuerdings aktiviertes Protein C wurden in Studien un-
tersucht. Lediglich das aktivierte Protein C hat in einer 
randomisierten Studie nachweisbar eine 6 %ige abso-
lute Reduktion der Letalität erzielen können. Behandelt 
wurden 1.600 Patienten. Die Kosten dieser Therapie 
sind jedoch erheblich und schränken ihre Anwendung 

Variable

< 65-jährige 
Patienten 
(n = 689) 

> 65-jährige 
Patienten 
(n = 239) p-Wert

Zahl der Patienten, bei denen 
mikrobiologische Kulturen 
abgenommen wurden

293 78 n. s.

Gesamtzahl der Isolate 323 87 n. s.

Identifi zierte Erreger

   Enterococcus spp. 54 (18 %) 20 (26 %) n. s.

   Staphylococcus aureus 52 (18 %) 11 (14 %) n. s.

   Escherichia coli 28 (10 %) 9 (12 %) n. s.

   Pseudomonas aeruginosa 25 (9 %) 11 (14 %) n. s.

   Candida spp. 44 (15 %) 18 (23 %) n. s.

   Alle anderen Isolate 120 (41 %) 18 (23 %) n. s.

Klinischer Verlauf

Dauer des Krankenhaus-
aufenthaltes, Tage ± SD

12,8 ± 0,8 12,3 ± 1,0 n. s.

Dauer der antibiotischen Therapie, 
Tage ± SD

11,1 ± 0,3 9,9 ± 0,6 < 0,05

Verstorben im Krankenhaus, n (%) 30 (4,4 %) 30 (12,6 %) < 0,001

SD = Standardabweichung

Tab. 2Erregerspektrum chirurgischer Wundinfektionen

Tab. 3Prävention chirurgischer Wundinfektionen bei älteren Patienten

Präventionsmaßnahme
Reduktion postoperativer Wundinfektio-
nen durch Studien belegt

Optimale Einstellung eines Diabetes mellitus vor OP ja

Einstellung des Rauchens 4 Wochen vor OP unabhängig vom Alter nachgewiesen

Ausgleich eines Ernährungsdefi zits vor OP, ggfs. durch präoperative 
parenterale Ernährung

nachgewiesen für Patienten mit gastrointesti-
nalen Tumoren vor der Resektions-OP

Adäquate Antibiotikaprophylaxe unter Berücksichtigung des 
Erregerspektrums älterer Patienten

ja

Optimale Warmhaltung während der OP (Wärmedecke, erwärmter OP-Tisch) ja

Optimale Oxygenierung während der OP (Einstellung auf eher supranormale 
arterielle O2-Werte)

ja

Optimale Blutstillung bei OP mit Ziel der Vermeidung von postoperativen 
Hämatomen

nein, aber rational begründet

Straffe Blutzuckereinstellung in der postoperativen Periode mit Insulin ja
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F. Lang, Kreiskrankenhaus Leonberg

Großer Bauchdeckenabszess 
nach dislozierter PEG
Die PEG ist eine patientenschonende Methode zur enteralen Ernährung mit einer 
nur geringen Komplikationsrate. Kommt es jedoch in seltenen Fällen zur Dislokation 
der PEG-Sonde, ist eine sofortige chirurgische Intervention mit einer anschließenden 
adäquaten lokalen Wundbehandlung angezeigt. 

Die perkutane endoskopisch kontrollierte Gastros-
tomie, kurz PEG genannt, wurde 1980 von Ponsky 
und Gauderer in den Vereinigten Staaten entwickelt. 
In Deutschland führte Fresenius die Sonde 1984 in 
einer durch Keymling modifi zierten Form ein. Mitt-
lerweile ist die PEG Methode der Wahl bei der ente-
ralen Langzeiternährung. Sie bedeutet für den Pati-
enten in der Regel eine Verbesserung des Ernährungs-
zustandes und der Lebensqualität, weil die enterale 
Ernährung der physiologischen Nahrungsaufnahme 
ähnlich ist und der Magen- und Darmbereich weiterhin 
an der Verdauung beteiligt bleiben. Zudem bietet die 

Methodik den Vorteil, dass Schlucken und Sprechen 
nicht gestört werden und sich der Patient mit der Son-
de frei bewegen kann, falls er dazu in der Lage ist. 

Die PEG gilt heute als ein Standardeingriff mit 
geringer Komplikationsrate. Komplikationen können 
sich während der Anlage (z. B. Bauchfellentzündung) 
oder während der Liegezeit ergeben (z. B. fehlerhafte 
Verabreichung der Sondenkost, Einwachsen der Halte-
platte in die Magenwand und Bauchdecke, Dislokation 
der Sonde). Da es sich bei einer PEG um eine invasive 
Behandlungsmaßnahme handelt, ist außerdem das 
permanent bestehende Infektionsrisiko zu beachten, 

Der Autor:
Friedhelm Lang,
Abteilungsleiter Chirurgie,
Allgemeinchirurgische
Klinik, Kreiskrankenhaus
Leonberg,
Rutesheimer Straße 50,
71229 Leonberg

ein. Nach Auffassung der Autoren sollte jedoch der vol-
le Einsatz therapeutischer Maßnahmen keinesfalls vom 
Alter abhängig gemacht werden, sondern von progno-
selimitierenden Grundkrankheiten (metastasierte Kar-
zinome, ausgedehnte nicht metastasierte Karzinome 
oder andere fortgeschrittene Malignome, chronische 
Lebererkrankungen, chronische Nierenerkrankungen, 
chronisch-obstruktive Lungenerkrankung). Sofern sich 
der Patient aufgrund dieser Erkrankungen in einem 
Endstadium befi ndet, kann über Einschränkungen der 
Therapie nachgedacht werden. Leider existieren in den 
untersuchten Studien keine Daten zur Lebensqualität 
alter Menschen nach erfolgreicher Behandlung einer 
schweren Sepsis.

Fazit
Eine der Konsequenzen zur Prävention von Wundin-

fektionen sollte die optimale Einstellung von Diabeti-
kern auf Blutzuckerspiegel zwischen 80 und 120 mg/dl 
sein. Frühere Untersuchungen der Arbeitsgruppe von 
Richard K. Root, Seattle/USA, haben gezeigt, dass die 
Phagozytoseleistung neutrophiler Granulozyten bei 
Patienten mit erhöhten Blutzuckerspiegeln signifi kant 
nachlässt. Nach neueren Arbeiten gilt dies auch für die 
Abtötung von Erregern durch Granulozyten.

Schon seit langem ist bekannt, dass Patienten mit 
schlecht eingestelltem Blutzucker mehr zu Infektionen 

neigen als Diabetiker mit gut eingestellten Zucker-
werten. Beispielsweise kommen Hautpilzerkrankun-
gen, Infektionen von diabetischen Fußulzera, eitrige 
Furunkulosen und Harnwegsinfektionen bei Diabeti-
kern sehr viel häufi ger vor, wenn die Blutzuckerwerte 
über 200 mg/dl liegen. Die Ursache hierfür wurde 
bereits in den 1970er-Jahren aufgeklärt: Die neutro-
philen Granulozyten reagieren sowohl bei Diabeti-
kern als auch bei Nichtdiabetikern sehr empfi ndlich 
auf steigende Glucosewerte. Linear zu steigenden 
Zuckerwerten sinkt ihre Phagozytoseleistung für Bak-
terien und ihre Fähigkeit, intrazellulär aufgenommene 
Bakterien abzutöten. Erst in jüngster Zeit wurde klar, 
dass auch bei nichtdiabetischen Intensivpatienten ein 
Zusammenhang zwischen Blutglukosewerten und In-
fektionsrate bestehen könnte.

Ein weiterer Grund für das vermehrte Auftreten von 
Infektionen bei Diabetikern könnte darin liegen, dass 
diese häufi g in der Nase und auf der Haut mit Staphy-
lococcus aureus besiedelt sind. Als Schlussfolgerung 
sollte bei Diabetikern deshalb präoperativ ein Nasen-
abstrich auf S. aureus untersucht und bei positivem Er-
gebnis zunächst die Nasenkolonisation beseitigt wer-
den. Weitere Konsequenzen aus der entsprechenden 
Studie sind ein präoperativ optimaler Ernährungszu-
stand, die Therapie des Aszites sowie die Vermeidung 
einer Anämie vor und nach einer Operation. �
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lich Pus an der Sondeneintrittsstelle. Bei der durchge-
führten Fisteldarstellung zeigte sich eine dislozierte, 
im Subcutangewebe liegende Sonde mit Halteplatte. 
Zudem zeigte sich ein ausgeprägtes Fistelsystem.

Bei der Magen-Darm-Passage mit Gastrographin 
über eine Magensonde sah man einen normal kontu-
rierten Magen, wobei sich noch der Zustand nach der 
Sondenentfernung darstellte. Eine Fistelbildung nach 
Prallfüllung des Magens war nicht vorhanden. Auf 
der nach einer Stunde durchgeführten Abdomenüber-
sichtsaufnahme im Liegen hatte das Kontrastmittel den 
Dünndarm bereits passiert.

Bei der anschließenden Operation konnte die Patien-
tin aufgrund ihrer Kontrakturen nur erschwert gelagert 
werden. Die PEG-Sonde wurde bis auf zwei Zentimeter 
über der Haut abgeschnitten. Nach Hautdesinfektion 
und wasserdichter Abdeckung wurde die PEG-Sonde 
spindelförmig quer exzidiert. Man sah die Basisplatte 
der Sonde direkt subcutan liegen. Danach gelangte 
man in eine doppelt handfl ächengroße, epifasziale 
Nekrosehöhle, die beidseits bis in die vordere Axillar-
linie reichte. Aus dem bereits granulierten Fistelkanal 
der PEG trat bei Kompression der Bauchdecke keine 
Flüssigkeit aus, sodass auf eine Laparotomie verzichtet 
wurde, da das Abdomen präoperativ völlig weich war. 
Linksseitig wurde eine Gegeninzision durchgeführt. 

Abb. 1
Röntgenaufnahme: Fistelfüllung mit Kon-
trastmittel, die subcutan liegende Halte-
platte und das gesamte Ausmaß des Abszes-
ses sind gut zu erkennen. 
Abb. 2
Erster Verbandwechsel nach der PEG-Entfer-
nung und Abszessausräumung, Wundhöhle 
mit Restnekrosen und stark sezernierend

Abb. 3
PermaFoam cavity wird locker in die Abs-
zesshöhle eingebracht. Das weiche Schaum-
material und die spezielle Lochstruktur 
ermöglichen ein problemloses Austamponie-
ren mit guter Adaption an die Wundfl ächen.
Abb. 4
Mit PermaFoam cavity fertig austamponier-
te Wundhöhle

1 2

3 4

was ein striktes aseptisches Vorgehen bei der Pfl ege 
der Sondeneinstichstelle erfordert. Bei der Versorgung 
der Einstichstelle sollte jedoch auf polyvidonhaltige 
Präparate verzichtet werden. Diese können das Son-
denmaterial aufquellen und verspröden lassen. Als ge-
eigneter haben sich Verbände mit wundfreundlichem 
Polyhexanid erwiesen. Explizit ist auch auf eine sichere 
Pfl asterfi xierung der äußeren Halteplatte hinzuweisen, 
um die Gefahr einer Dislokation, z. B. bei einem Lage-
rungswechsel des Patienten, zu vermeiden. 

Komplikation Dislokation
Sollte es zu einer PEG-Dislokation kommen, was 

in seltenen Fällen vorkommen kann, stellt dies eine 
schwerwiegende, oft lebensbedrohliche Komplikation 
dar. Bei einer Dislokation der inneren Halteplatte 
ist in der Regel ein massiver Zug an der Sonde die 
Ursache. Durch diesen hohen Zug wird die Halteplatte 
gewaltsam aus der Magenwand herausgerissen und 
hinterlässt eine große Perforationsstelle. Dadurch kann 
Mageninhalt in die Bauchhöhle gelangen, was eine 
Peritonitis zur Folge haben kann.

Die Anzeichen für eine nicht sachgerecht liegende 
PEG-Sonde sind eindeutig:
� Die fl üssige Nahrung lässt sich schlecht oder gar 

nicht mehr sonden
� Schmerzen bei der Nahrungsapplikation
� Zunehmende Schmerzen im Oberbauch, die nicht 

immer um das Stoma herum auftreten müssen
� Meist hart gespannte, druckempfi ndliche Bauch-

decke – akuter Bauch
� Erhöhte Temperatur bis hin zu Fieber.
Kritisch müssen ältere oder somnolente Patienten beo-
bachtet werden, da diese oft sehr spät oder verschlei-
ert die Symptome zeigen.

Sollte eine PEG-Sonde disloziert sein, muss der Pati-
ent sofort chirurgisch behandelt werden. Der Zeitpunkt 
des chirurgischen Eingriffs bestimmt die Überlebens-
chancen.

Kasuistik
Der folgende Fall zeigt die Dislokation einer PEG-

Sonde, wobei die innere Halteplatte subcutan zum 
Liegen kam. Die Patientin war 86 Jahre alt und wurde 
von einer Pfl egeeinrichtung wegen eines „Infektes der 
PEG-Sonde“ in unserer chirurgischen Ambulanz vorge-
stellt. Aus dem Verlegungsbericht konnten die Diagno-
sen Alzheimer-Demenz, Aortenaneurysma, KHK und 
 Hypertonie entnommen werden. Die Patientin wurde 
mit täglich 1.500 ml Sondennahrung und zusätzlich 
750 ml Flüssigkeit ernährt. Die Extremitäten der Pati-
entin waren völlig kontrakt.

Bei der stationären Aufnahme der Patientin zeigte 
sich eine derbe Schwellung im Bereich der PEG-Sonde 
bei weichem Abdomen. Auf Druck entleerte sich reich-
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Damit konnte die großfl ächige Nekrosehöhle postope-
rativ von beiden Seiten gespült werden. Die Laborpara-
meter wiesen präoperativ mit 18.600 Leukozyten und 
einem CRP-Wert von 22 deutlich auf eine Infektion hin. 
Die Körpertemperatur rektal gemessen betrug 38 °C. 
Die Patientin erhielt über drei Tage Augmantan 2,2 g 
3 x tgl. i.v.

Wundbehandlung
Die Verbandwechsel fanden einmal täglich statt. 

Nach der Verbandabnahme und Wundkontrolle wurde 
die bei der PEG-Entfernung debridierte Wundhöhle 
ausgiebig mit Polyhexanid-Spüllösung durchgespült. 
Dabei wurden Restnekrosen und Fibrinbeläge mit 
ausgeschwemmt. Zusätzlich wurde die Wundhöhle 

während der ersten drei Tage mithilfe durchgezoge-
ner Baumwollkompressen mechanisch gereinigt. Am 
vierten Tag war die Wundhöhle bereits gut durchblutet 
und es fanden sich nur noch Restbeläge aus Fibrin. Auf 
das mechanische Reinigen mit Baumwollkompressen 
konnte daher verzichtet werden, sodass nunmehr die 
Wundkonditionierung ohne Störung der Wundruhe 
und ohne Zellstripping eingeleitet werden konnte. 

Dazu wurde im Anschluss an die initialen Wundrei-
nigungsmaßnahmen zur Förderung der Granulations-
bildung die Wundhöhle sehr vorsichtig und leicht mit 
dem Schaumverband PermaFoam cavity austamponiert 
(Abb. 3/4). Aufgrund seiner speziellen Porenstruktur, 
die eine hohe vertikale Kapillarwirkung erzeugt, verfügt 
PermaFoam über ein hohes Absorptions- und Reten-
tionsvermögen. Das bedeutet in der Anwendung, dass 
überschüssiges, aggressives Wundexsudat, Pus und 
Zelldetritus rasch in die Schaumstruktur aufgenommen 
und dort sicher gespeichert werden. Damit wird auch 
Mazerationen und Irritationen an den Wundrändern 
vorgebeugt. Bei der Sekretaufnahme verändert sich der 
Schaumverband nur unwesentlich in seinem Umfang, 
sodass das Material in der Wundhöhle keinen Druck 
ausübt. 

Durch das hohe Absorptions- und Retentionsvermö-
gen von PermaFoam cavity war ein Verbandwechsel 
nur jeden zweiten Tag erforderlich. Dieser konnte 
zellschonend und ohne Schmerzmittelgabe durch-
geführt werden, da PermaFoam über atraumatische 
Eigenschaften verfügt und die Wunde nicht austrock-
net. Ein Verkleben mit der Wunde konnten wir auch bei 
längeren Verbandwechselintervallen nicht feststellen. 
Insgesamt sahen wir unter PermaFoam cavity eine 
gute Konditionierung mit zunehmender Ausbildung 
von Granulationsgewebe (Abb. 6).

Auch die Tamponadeeigenschaften von PermaFoam 
cavity waren gut. Das Material bleibt auch unter 
Zug kompakt und reißt nicht ab. Ein vorheriges Zu-
rechtschneiden passend auf die Wundgröße ist nicht 
erforderlich, da sich das Schaummaterial schon vor 
dem Einlegen in die Wunde durch seine spezielle Loch-
struktur in die richtige Größe bringen lässt. Damit kann 
PermaFoam cavity in jede Wund- und Abszesshöhle 
eingelegt werden. 

Wie alle PermaFoam Wundaufl agen ist auch Perma-
Foam cavity für mäßig bis stark exsudierende Wunden 
indiziert, die sich in der infl ammatorischen oder proli-
ferativen Heilungsphase befi nden. Dies erleichterte uns 
die kontinuierliche Wundtherapie.

In unserem Beispiel eines großen Bauchdeckenabs-
zesses verkleinerte sich die Wunde unter der Behand-
lung mit PermaFoam cavity zusehends, sodass am Ent-
lassungstag für die weitere Behandlung der Patientin 
in der Pfl egeeinrichtung auf Sorbalgon Calciumalginat-
Kompressen umgestellt wurde (Abb. 8).  �

Abb. 5
PermaFoam cavity vor dem Verbandwechsel 
nach 48 Stunden. Der Weichschaum spei-
chert sicher überschüssiges, aggressives 
Wundsekret, die Wundränder sind frei von 
Mazerationen.
Abb. 6
Die Wunde ist sauber und feucht, zuneh-
mend bildet sich Granulationsgewebe aus.

Abb. 7
PermaFoam cavity im mit Wundsekret und 
Zelldetritus gesättigten Zustand
Abb. 8
Am Entlassungstag hat sich die Wunde 
so weit verkleinert, dass auf eine lockere 
Tamponade mit Sorbalgon Calciumalginat-
Kompressen für die weitere Behandlung 
umgestellt wird. 

5 6

7 8

PermaFoam cavity ergänzt 
das Sortiment des Schaum-
verbandes PermaFoam, 
der in unterschiedlichen 
Formen zur Verfügung steht. 
PermaFoam cavity lässt sich 
aufgrund seines weichen 
Materials und seiner speziel-
len Lochstruktur individuell 
an die Wunde anpassen und 
einfach in die Kavität ein-
tamponieren. 
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Problemwunden – Herausforderung 
für Medizin und Pfl ege (VII) 
Nach kritischer Wertung gegenwärtiger Behandlungsmodalitäten werden im 
siebten Teil dieser Übersichtsarbeit ungeeignete und fehlerhafte Handlungsweisen 
aufgezeigt. Basierend auf Erkenntnissen aus der Fachliteratur und eigenen Erfahrun-
gen wird der Versuch unternommen, praktische Hinweise für eine zielgerichtete und 
Erfolg versprechende Therapie bei Patienten mit Problemwunden zu geben.

Exakt diagnostizieren und systemische und 
lokale Störfaktoren evaluieren

Ein fundiertes Grundlagenwissen ist die Basis für 
ein zielgerichtetes und folgerichtiges Handeln. Eine 
gestörte Wundheilung kann nur rechtzeitig erkannt 
werden, wenn die Mechanismen der normalen Wund-
heilung bekannt sind. In diesem Zusammenhang wer-
den allgemeine Faktoren für Wundheilungsstörungen 
häufi g nicht erkannt bzw. nicht berücksichtigt, wie z. B. 
Grund-, Begleit- und Stoffwechselerkrankungen sowie 
Mangelzustände (Tab. 1 / Seite 22). 

Aber auch lokale Störfaktoren werden nicht selten 
nur unzureichend bei der Therapieplanung und der 
speziellen Behandlung berücksichtigt. Das betrifft be-
sonders die Tiefe und Ausdehnung der Wunde, Begleit-
verletzungen, Infektionsgefährdung sowie die Folgen 
einer bislang fehlerhaften Behandlung.

Trotz Anforderungsvielfalt und Zeitdruck in der 
praktischen Tätigkeit ist die Erhebung wichtiger anam-
nestischer Daten eine unabdingbare Forderung. Nur 
so können bestimmte für eine erfolgreiche Therapie 
relevante Faktoren erfasst werden. 

Nach Erhebung der Anamnese ist es bei allen 
Problemwunden noch vor Behandlungsbeginn erfor-
derlich, die Wundverhältnisse nach unterschiedlichen 
Kriterien zu beurteilen und zu dokumentieren (s. Teil 
I, WundForum 3/2003). Im Rahmen der Qualitätssi-
cherung gewinnen eine exakte Wunddiagnostik und 
eine möglichst standardisierte Wunddokumentation 
zunehmend an Bedeutung. Nur bei frühzeitigem Er-
kennen von Problemwunden ist eine gezielte, Erfolg 
versprechende Behandlung möglich und frustrante 
Therapieversuche, verbunden mit hohem Leidensdruck 
für den Patienten und erheblichen Mehrkosten für das 
Gesundheitswesen, können vermieden werden. 

Eine lückenlose Dokumentation (schriftliche Doku-
mentation evtl. unter Verwendung standardisierter 
Dokumentationsbögen oder EDV-gestützter Dokumen-
tationsverfahren, ggf. auch fotografi sche Dokumenta-

tion) ist auch während des gesamten Behandlungspro-
zesses unbedingt erforderlich, um bei stagnierendem 
Wundheilungsprozess eine rechtzeitige Umstellung 
auf andere Therapiemöglichkeiten einzuleiten. Dar-
über hinaus wird eine derartige Dokumentation im 
Pfl egequalitäts-Sicherungsgesetz (2002) gefordert und 
im Falle eines Rechtsstreites ist sie eine wesentliche 
Entscheidungshilfe.

Neben der Erhebung anamnestischer Daten und 
einer exakten Wundbeurteilung müssen auch das Alter 
und die Belastbarkeit des Patienten sowie das psycho-
soziale Umfeld bei der Therapieplanung berücksichtigt 
werden. Es wird nicht allein nur die Wunde behandelt, 
sondern der Patient mit seiner Wunde ist komplexes 
Behandlungsziel. 

Vor Behandlungsbeginn ist die Frage zu beantwor-
ten, ob das Behandlungsteam über die erforderlichen 
Möglichkeiten, Fähigkeiten und Erfahrungen verfügt. 
Bei kritischer Auswertung der gegenwärtigen Be-
handlungsmodalitäten zeigen sich neben bestimmten 
Überforderungssituationen noch teilweise unzurei-
chende oder auch falsche Therapieansätze, nicht selten 
geprägt durch traditionelle Vorstellungen, Empirie und 
Polypragmasie. 

In diesem Zusammenhang soll neben fehlender The-
rapieplanung als ausgewähltes Negativbeispiel nur die 
lokale (topische) Anwendung von antibiotikahaltigen 
Salben, Farbstoffl ösungen und anderer obsoleter Des-
infektionsmittel sowie von Pasten und Puder als exoge-
ne Störfaktoren des Wundheilungsprozesses genannt 
werden. Daraus resultieren nicht selten wochen-, mo-
nate- und selbst jahrelange frustrante Behandlungs-
versuche mit allen ihren negativen Folgen.

Auf dem Gebiet der modernen Wundbehandlung 
sind die fachlichen Kenntnisse nicht immer ausrei-
chend. Besonders die Möglichkeiten und Vorteile einer 
feuchten Wundbehandlung werden bei der Behand-
lung von Problemwunden nicht immer konsequent 
berücksichtigt.

Seit 2003 sind insgesamt 
sechs Folgen erschienen: 
Die ersten beiden beschäf-
tigten sich mit wesentlichen 
Aspekten der Wundheilung, 
der Wunddiagnostik und 
Wunddokumentation sowie 
mit allgemeinen Behand-
lungskonzepten. 
Ausgehend von klinischen 
Beispielen wurden dann die 
individuell angepasste und 
phasengerechte Wundbe-
handlung unter besonderer 
Berücksichtigung moderner 
Wundaufl agen (Teil III und 
IV), lokaler Wundthera-
peutika und apparativer 
Hilfsmittel (Teil V) sowie die 
vielfältigen Möglichkeiten 
einer operativen Therapie 
(Teil VI) dargestellt. 
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Therapie und Behandlung interdisziplinär 
planen und durchführen

Von Bedeutung für den Behandlungserfolg ist auch 
die Entscheidung, ob die Behandlung des Patienten 
ambulant, teilstationär oder stationär durchgeführt 
werden sollte. Dabei muss die enge kooperative und 
teilweise auch interdisziplinäre Zusammenarbeit zwi-
schen ambulanten und stationären Wundtherapeuten 
und in bestimmten Fällen auch mit Fachvertretern 
anderer Spezialdisziplinen angestrebt bzw. verbessert 
werden.

Nach kritischer Analyse der vorliegenden Befunde 
unter Berücksichtigung des Allgemeinzustandes des 
Patienten und der Behandlungsbedingungen ist schon 
bei der Therapieplanung und auch während des ge-
samten Behandlungsprozesses kritisch zu prüfen, ob 
konservative oder operative Behandlungsmaßnahmen 
mit dem Ziel einer möglichst schnellen und komplika-
tionslosen Wundheilung durchgeführt werden sollten. 
Auch bei Problemwunden unterschiedlicher Genese 
führen fachgerechte konservative Behandlungsmaß-
nahmen in der Mehrzahl der Fälle zum Therapieerfolg.

Nachdem überwiegend ältere Menschen von chro-
nischen Wunden betroffen sind, wird ihre Behandlung 
meist von ambulanten Einrichtungen und speziell 
geschulten Pfl egediensten übernommen. Die Bildung 
spezieller Wundzentren im ambulanten und stationä-
ren Bereich sowie die Ausbildung zur Wundschwester 
bzw. zum Wundpfl eger ist in diesem Zusammenhang 
eine begrüßenswerte Entwicklung, die nachhaltig un-
terstützt werden sollte.

Falls konservative Behandlungsversuche nicht zum 
gewünschten Erfolg führen bzw. schon primär nicht 
sinnvoll erscheinen, sollten die unterschiedlichen 
Möglichkeiten einer Behandlung (Hauttransplanta-
tion, Lappenplastik u. a.) berücksichtigt werden. 
Nicht selten sind die Kenntnisse auf diesem Gebiet 
nicht ausreichend und entsprechende Absprachen nur 
mangelhaft.

Während die konservative Wundbehandlung über-
wiegend im ambulanten Bereich durchgeführt wird, 
ist bei operativen Therapiemaßnahmen meist eine 
stationäre oder teilstationäre Behandlung erforderlich. 
Um unzureichende oder fehlerhafte operative Thera-
piemaßnahmen zu vermeiden, sollten diese Eingriffe 
in speziellen chirurgischen, plastisch-chirurgischen 
und dermatochirurgischen Einrichtungen mit entspre-
chenden Möglichkeiten und Erfahrungen durchgeführt 
werden.

Therapiekonzepte „passgerecht“ erarbeiten
Die Wundbehandlung muss individuell angepasst 

und phasengerecht durchgeführt wird. Dabei können 
bei Patienten mit Problemwunden die individuellen 
Unterschiede sehr ausgeprägt sein. Auch die exakte 
Bestimmung der entsprechenden Wundheilungsphase 
ist wegen möglicher Heilungsverzögerung, patholo-
gischer Wundverhältnisse und Überlappungsphäno-
mene häufi g erschwert. Fehlbeurteilungen, die dann 
zu falschen Therapieentscheidungen führen können, 
sind deshalb nicht selten. Behandlungsmaßnahmen, 
die z. B. in einer bestimmten Phase der Wundheilung 

Allgemeine Faktoren Lokale Faktoren

Lebensalter

Grund- und Begleiterkrankungen: Herz-/Kreislauf-
erkrankungen, Organerkrankungen (Leber, Niere u. a.), Blut-
erkrankungen (z. B. Anämie), Störungen der Blutgerinnung, 
hormonelle Erkrankungen, Autoimmunerkrankungen, derma-
tologische, neurologische und psychatrische Erkrankungen, 
Maligome

Stoffwechselerkrankungen: Diabetes mellitus, 
Hyperbilirubinämie

Infektionskrankheiten: Tuberkulose, Syphilis, HIV

Posttraumatische und postoperative Allgemeinfolgen

Ernährungszustand: Eiweißmangel, Vitaminmangel, Mangel 
an Mineralstoffen und Spurenelementen (z. B. Eisen, Kupfer, 
Zink), Kachexie, Adipositas

Pharmaka: Kortikosteroide, Zytostatika, Immunsuppressiva, 
Antikoagulantien

Rauchen, Drogen

Psychosoziale Apekte

Wundzustand: Art (Entstehungsmechanismus, zeitlicher Ab-
lauf), Lokalisation, Tiefe und Ausdehnung, Begleitverletzungen, 
Verschmutzungsgrad (Fremdkörper, Keime), Wundbeschaffen-
heit (Ödem, Beläge, Nekrosen, feucht-trocken)

Wundumgebung: Ödem, Schorf, Nekrose

Infektion

Störungen der Durchblutung und/oder Nervenversorgung 
(z. B. Gefäßerkrankungen, Stoffwechselstörungen, neurologi-
sche Störungen, Strahlenfolgen)

Postoperative Störungen und Komplikationen: Serome, 
Hämatome, Ödeme, Nekrosen, Nahtmaterial, Naht unter 
Spannung, postoperative Wundinfektion, Wunddehiszenz und 
Wundruptur, hypertrophe Narbenbildung und Keloide

Tumoren

Fehlerhafte Behandlung, artifi zielle Störungen: Lokal-
therapeutika, Austrocknung, Druck, Temperatur, mangelnde 
Ruhigstellung, Artefakte

Tab. 1Wundheilungsstörungen
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erfolgreich eingesetzt werden, können in den anderen 
Phasen zur Stagnation oder auch zu schwerwiegenden 
Störungen des Heilungsprozesses führen. 

Es gibt bei Problemwunden kein Standardtherapie-
konzept, das in allen Phasen der Wundheilung uni-
versell eingesetzt werden kann und somit eine Erfolg 
versprechende Behandlung ermöglicht. Jedes Thera-
piekonzept muss abhängig von der Ausgangssituation 
und dem Heilungsverlauf „passgerecht“ erarbeitet wer-
den. Die Behandlungsmaßnahmen sind ständig in ihrer 
Effektivität kritisch zu überprüfen und ggf. zu variieren. 
Zunächst Erfolg versprechende Ergebnisse können bei 
längerer Behandlungsdauer zu einer Stagnation des 
Wundheilungsprozesses führen. Deshalb ist es nicht 
empfehlenswert, nur eine bestimmte Wundaufl age 
für einen längeren Zeitabschnitt bei offensichtlichem 
Nachlassen ihrer Wirkungsweise weiter zu belassen. 
Der Wechsel zu einer anderen interaktiven Wundauf-
lage oder z. B. auch der Einsatz apparativer Hilfsmit-
tel, ggf. auch eine zwischenzeitliche Behandlung mit 
geeigneten lokalen Wundtherapeutika können die 
„erlahmenden“ Wundheilungsprozesse wieder akti-
vieren. Jede Monotonie in der Wundbehandlung sollte 
deshalb vermieden werden. 

Bei entsprechenden Kenntnissen und Erfahrungen 
verfügt der Wundtherapeut gegenwärtig über ein 
breites Spektrum unterschiedlicher Behandlungs-
möglichkeiten. Insbesondere steht ihm eine Vielzahl 
leistungsfähiger interaktiver Wundaufl agen zur Ver-
fügung, mit denen eine individuell angepasste und 
phasengerechte Behandlung möglich ist. Auch die nur 
kurzzeitige Anwendung (wenige Tage) von Wundaufl a-
gen und der häufi ge Wechsel sind nicht vorteilhaft, da 
Problemwunden längere Heilungszeiten haben und die 
kritische Beurteilung von Erfolg oder Misserfolg Geduld 
erfordert.

Allgemeingültige Behandlungskonzepte als 
„Leitlinien“ nutzen

Basierend auf wissenschaftlichen Erkenntnissen und 
eigenen Erfahrungen gibt es allgemein gültige Behand-
lungskonzepte, die sich in der Praxis bewährt haben (s. 
Teil II, WundForum 4/2003). Behandlungskonzepte bei 
Problemwunden bestehen aus vorbereitenden und 
unterstützenden Maßnahmen, der speziellen Wundbe-
handlung (konservativ und/oder operativ) sowie einer 
gezielten Nachbehandlung bei bestimmten Wundarten 
(Abb. 1).

Bei Patienten mit Problemwunden haben vorberei-
tende und unterstützende Maßnahmen (allgemeine 
und lokale Maßnahmen) einen besonderen Stellen-
wert. Sie sind nicht selten der entscheidende Schritt für 
ein erfolgreiches Therapieergebnis. Sie sollten nicht nur 
vor Behandlungsbeginn eingeleitet werden, sondern 
während des gesamten Behandlungsprozesses Berück-

sichtigung fi nden. Häufi ger werden diese Maßnahmen 
nicht mit der erforderlichen Konsequenz eingesetzt.

Unter den allgemeinen Maßnahmen ist die gezielte 
Behandlung von Grund- und Begleiterkrankungen, 
Stoffwechsel- und Infektionskrankheiten sowie von 
Mangelzuständen von besonderer Bedeutung. Aber 
auch die Dosisreduzierung und falls möglich auch das 
Absetzen von wundheilungsstörenden Medikamenten 
werden nicht immer ausreichend berücksichtigt. Um 
bei chronischen Schmerzzuständen vegetative Fehlre-
gulationen sowie Ängste, Schlafl osigkeit und Depres-
sionen bei den betroffenen Patienten zu vermeiden, ist 
eine adäquate, individuell dosierte Schmerztherapie 
eine unabdingbare Forderung, die leider nicht immer 
oder nicht ausreichend eingesetzt wird. 

Neben den allgemeinen sind es besonders die loka-
len vorbereitenden und unterstützenden Maßnahmen, 
die bei Problemwunden unterschiedlicher Genese 
unbedingt berücksichtigt werden müssen. Wie bereits 
mehrfach hervorgehoben, hat die Wundreinigung 
(Débridement) einen hohen Stellenwert, die nicht nur 
zu Behandlungsbeginn, sondern auch während des 
gesamten Behandlungsprozesses von entscheidender 
Bedeutung sein kann. 

Unter den verschiedenen Methoden der Wund-
reinigung ist das chirurgische Débridement die 

Abb. 1Behandlungskonzepte bei Problemwunden
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schnellste und wirksamste Methode zur Entfernung 
wundheilungsstörender lokaler Faktoren. Kritisch muss 
festgestellt werden, dass das notwendige chirurgische 
Débridement häufi ger unterlassen bzw. nicht rechtzei-
tig und nicht ausreichend genug durchgeführt wird. 
Nicht selten werden noch immer Patienten gesehen, 
deren Wunden mit ausgedehnten braun-schwarzen 
Nekrosegebieten bedeckt sind und die nach Angaben 
über einen längeren Zeitraum mit unterschiedlichen, 
teilweise kostenintensiven Wundaufl agen erfolglos 
behandelt wurden. Allgemein gilt die Forderung, dass 
nekrotische Anteile im Wundbereich unverzüglich und 
zunächst chirurgisch zu entfernen sind. 

Aber auch die weiteren Möglichkeiten des mechani-
schen, enzymatischen, autolytischen und biologischen 
Débridements, die nach „Grobreinigung“ mittels chir-
urgischen Débridements eine erforderliche Feinreini-
gung der Wunde ermöglichen, sind nicht allen Wund-
therapeuten ausreichend bekannt und werden dem-
entsprechend nicht konsequent genutzt. Wie mehrfach 
festgestellt wurde, bestehen kontroverse Auffassungen 
über die Effektivität des enzymatischen Débridements. 
Fehlerhafte Anwendung, falsche Vorstellung über den 
Wirkungsmechanismus und mangelnde Erfahrungen 
haben dazu geführt, dass selbst in einigen neueren 
Publikationen das enzymatische Wunddébridement 
nicht mehr empfohlen wird. 

Unter den zahlreichen Präparaten mit unterschiedli-
chen Wirkungsmechanismen haben sich Kollagenase-
Präparate bei Beachtung der Anwendungshinweise 
durchaus bewährt und sollten auch zukünftig zum 
Spektrum therapeutischen Handelns gehören. Entge-
gen falscher Vorstellungen entfernen Kollagenase-Prä-
parate selektiv nur totes Gewebe ohne Blutungsgefahr 
– auch bei höheren Konzentrationen. Darüber hinaus 
ist die Applikation schmerzfrei, unkompliziert und über 
einen längeren Zeitraum auch ambulant möglich. Nicht 
zu unterschätzen sind bei einer derartigen Therapie die 
zusätzlichen wundheilungsfördernden Wirkungen. Die 
am häufi gsten verwendete Iruxol N Salbe, die vorteil-
haft neben der Kollagenase noch Begleitproteasen ent-
hält, sollte allerdings in ihrer galenischen Zubereitung 
verändert werden.

Lokale Störfaktoren müssen selbstverständlich kon-
servativ, oft auch chirurgisch beseitigt werden. Erfah-
rungsgemäß werden dabei Begleitverletzungen nicht 
selten übersehen. Auch bei langzeitig bestehenden 
chronischen Ulzerationen, besonders bei Strahlenul-
zera, wird an die Möglichkeit der malignen Transfor-
mation nicht oder zu spät gedacht. Deshalb sollten 
Probeexzisionen aus suspekten Gewebeabschnitten 
mit nachfolgender histopathologischer Untersuchung 
häufi ger als bislang durchgeführt werden.

Bekanntlich haben alle Maßnahmen, die die lo-
kalen Durchblutungsverhältnisse im Wundbereich 

verbessern, wundheilungsfördernde Wirkungen. Falls 
möglich, sollten frühzeitig durch gefäßchirurgische 
Eingriffe und/oder interventionsradiologische Kathe-
tertechniken besonders bei arteriellen und diabeti-
schen Ulzera die Perfusionsverhältnisse verbessert 
werden. Auch bei venösen Ulzera sollte die Möglichkeit 
einer kausalen operativen Therapie (Perforans-Ligatu-
ren, Stripping) zur Verbesserung der Hämodynamik 
geprüft werden.

Der Einsatz von Wachstums- bzw. Wundheilungs-
faktoren hat bislang die hoch gesteckten Erwartungen 
nicht erfüllt. Darüber hinaus sollte auch auf die relativ 
hohen Behandlungskosten hingewiesen werden. 
Dennoch werden Neu- und Weiterentwicklungen auf 
diesem Gebiet sowie veränderte Therapiestrategien 
zukünftig an Bedeutung gewinnen. 

Eine wichtige und oft entscheidende Maßnahme im 
Rahmen moderner Wundbehandlungskonzepte ist der 
lokale (topische) Einsatz bestimmter Antiseptika bei 
infektionsgefährdeten oder bereits infi zierten Wunden. 
In diesem Zusammenhang haben sich wegen des breit 
gefächerten Anwendungs- und Wirkungsspektrums, 
der relativ wenigen Kontraindikationen und der guten 
lokalen Verträglichkeit das Polyhexanid (z. B. Lava-
sept) sowie das Octenidin (Octenisept) bewährt. Sie 
werden nicht nur zur Spülbehandlung, sondern auch 
in Kombination mit Saugkompressen und bestimmten 
interaktiven Wundaufl agen erfolgreich eingesetzt. Die 
Anwendung sollte in Abhängigkeit vom Behandlungs-
erfolg und ggf. vom Ergebnis der mikrobiologischen 
Diagnostik nur kurzzeitig (wenige Tage) erfolgen. 

Demgegenüber wird eine lokale Antibiotikatherapie, 
wie noch immer in der Praxis zu beobachten, wegen 
des begrenzten Wirkungsspektrums, der Gefahr der 
Kontaktsensibilisierung und Resistenzentwicklung 
sowie der häufi g nachweisbaren zytotoxischen Eigen-
schaften abgelehnt.

Wundaufl agen indikations- und 
phasengerecht anwenden 

Im Rahmen moderner konservativer Therapiekon-
zepte ist der Einsatz einer Vielzahl unterschiedlicher 
Wundaufl agen von dominierender Bedeutung. Um 
den Überblick zu behalten und um eine Einordnung der 
vielfältigen Produkte vornehmen zu können, ist eine 
Klassifi kation unumgänglich. Eine genaue Kenntnis 
über Materialeigenschaften, Wirkungsweisen, Indika-
tionen und Kontraindikationen sowie Anwendungsbe-
sonderheiten ist entscheidend für den zielgerichteten 
Einsatz und den Behandlungserfolg.

Die Anforderungen an eine zeitgemäße Wundbe-
handlung haben sich in den letzten Jahren grundlegend 
verändert. Trotzdem haben im Rahmen der Primärver-
sorgung oder auch als Sekundärabdeckung konventi-
onelle Wundaufl agen noch immer eine Einsatzberech-
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tigung. In diesem Zusammenhang sei an den Einsatz 
von Saugkompressen bei starker Wundsekretion oder 
von Aktivkohle- bzw. Silber-Aktivkohlekompressen bei 
übel riechenden oder infi zierten Wunden erinnert. 

Einen besonderen Stellenwert haben gegenwärtig 
zweifelsfrei die modernen interaktiven und teilweise 
auch die (bio-)aktiven Wundaufl agen. Bei Kenntnis 
der Wirkungsmechanismen und dem richtigen, den 
Wundverhältnissen angepassten und phasengerechten 
Einsatz dieser Produkte sind selbst bei Problemwunden 
beachtliche Heilerfolge möglich.

Sie dienen nicht nur zur Wundabdeckung oder in 
bestimmten Situationen auch zur Interimsdeckung 
(temporärer Hautersatz) bei Problemwunden (z. B. 
traumatische und postoperative Defektwunden), 
sondern auch zur Wundkonditionierung. Darunter 
werden alle Behandlungsmaßnahmen verstanden, die 
bei Wunden unterschiedlicher Genese geeignet sind, 
durch Wundreinigung und Schaffung eines günstigen 
Mikroklimas die natürlichen Wundheilungsprozesse zu 
ermöglichen, zu unterstützen oder auch gezielt zu sti-
mulieren. Abhängig von der Wahl des Präparates und 
der Anwendungsweise sind besonders die modernen 
Wundaufl agen durch Aufnahme überschüssigen Wun-
dexsudates, von Gewebetrümmern und Zelldetritus 
sowie von Wundbelägen und Keimen in der Lage, die 
Wundheilungsprozesse aktiv zu unterstützen. Darüber 
hinaus können bestimmte Wundaufl agen auch als 
Trägermaterial für ausgewählte Wirkstoffe benutzt 
werden (Drug Delivery System). 

Ziel einer derartigen Wundkonditionierung ist die 
schnellstmögliche und komplikationslose Spontanhei-
lung der Wunde bei ungestörtem Ablauf der Granula-
tionsgewebebildung und der Epithelisierungsvorgänge 
bzw. die Bildung eines transplantationsgerechten 
Granulationsrasens als Vorbedingung für eine plas-
tisch-chirurgische Deckung. Die Wundkonditionierung 
zählt im Rahmen der konservativen Wundbehandlung, 
aber auch in Vorbereitung auf operative Behandlungs-
maßnahmen zu den herausragenden Fortschritten auf 
dem Gebiet der Wundtherapie. Nach Wundsäuberung 
und Ausbildung eines gleichmäßigen, gut vaskulari-
sierten Granulationsrasens erfolgt aufgrund biolo-
gischer Gesetzmäßigkeit eine problemlose Spontan-
epithelisierung, falls die Wundfl ächen eine bestimmte 
Größenausdehnung nicht überschreiten. Auch bei 
der operativen Therapie ist nach zwischenzeitlicher 
Wundkonditionierung dieses zweizeitige Vorgehen 
im Vergleich zur primären plastischen Defektdeckung 
zwar zeitaufwendiger, aber für den Patienten weniger 
belastend, komplikationsärmer und erfolgssicherer. 
Darüber hinaus kann mit besseren funktionellen und 
ästhetischen Spätergebnissen gerechnet werden.

Kritisch muss noch immer festgestellt werden, dass 
sich die Anwendung moderner Wundaufl agen noch 

nicht in allen Bereichen als Behandlungsstandard 
durchgesetzt hat. Die überwiegende Mehrzahl der 
Wundtherapeuten in Deutschland verwenden bereits 
diese Produkte und ständig steigt die Zahl derer, die 
von der Wirksamkeit einer solchen Behandlung über-
zeugt sind. Durch den zielgerichteten Einsatz moderner 
Wundaufl agen können nicht nur die Wirksamkeit der 
Behandlungsmaßnahmen wesentlich gesteigert wer-
den, sondern auch die Kosten im Gesundheitswesen 
erheblich gesenkt werden. Trotz höherer Materialstück-
kosten, im Vergleich zur traditionellen Behandlung, 
kommt es aufgrund der geringeren Verbandwechsel-
frequenz und der damit verbundenen Einsparung von 
Personalkosten sowie des verkürzten Wundheilungs-
verlaufs, evtl. auch unter Vermeidung einer stationä-
ren Behandlung, zu einer mehrfach nachgewiesenen 
Kostenreduktion. Darüber hinaus sollten auch Kriterien 
wie Schmerzlinderung, verbesserte Lebensqualität und 
frühere Eingliederung des Patienten in das soziale und 
berufl iche Umfeld bei der Therapiewahl Berücksichti-
gung fi nden.

Nach der detaillierten Vorstellung der unterschied-
lichen Wundaufl agen, ihrer Materialeigenschaften 
und Wirkungsweisen sowie deren Indikationen und 
Kontraindikationen wurde im IV. Teil des Beitrages 
(WundForum 3-4/2004) der Versuch unternommen, 
den gezielten Einsatz im Rahmen der phasengerechten 
Wundbehandlung sowie bei pathologischen Wundver-
hältnissen (Tab. 2 / Seite 26) in tabellarischer Übersicht 
darzustellen. Diese Zusammenstellung berücksichtigt 
Erkenntnisse der Fachliteratur und basiert darüber hin-
aus überwiegend auf eigenen Erfahrungen. Die beiden 
Tabellen sollten als eine Entscheidungshilfe bei der 
Therapiewahl verstanden werden. 

In diesem Zusammenhang sollen Unzulänglichkeiten 
und Fehler, die in Auswertung zahlreicher Konsultatio-
nen häufi ger beobachtet wurden, hier nur stichpunkt-
artig angeführt werden:
� Falsche Indikationsstellung und damit verbunden 

nicht geeignete Anwendung bestimmter Wundauf-
lagen wegen mangelhafter Kenntnisse über spezielle 
Eigenschaften und Wirkungsweisen

� Keine individuell angepasste Therapiewahl
� Kein phasengerechter Einsatz
� Keine Berücksichtigung pathologischer Wundver-

hältnisse
� Nicht Beachten der speziellen Anwendungshinweise
� Fehlende Therapieänderung bei geringer Effektivität 

bzw. bei Nachlassen der Wirkung
� Zu häufi ger Therapiewechsel nach nur kurzzeitiger 

Applikation von bestimmten Wundaufl agen ohne 
Möglichkeit der exakten Beurteilung ihrer Effektivi-
tät

� Das Spektrum der vielfältigen Möglichkeiten wird 
nicht genutzt, da nur wenige Produkte bekannt sind

Für die Autoren:
Prof. Dr. med. Helmut Winter,
Universitätsklinikum Charité,
Schumannstraße 20/21, 
10117 Berlin
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� Bei der Verbandtechnik und den zeitlichen Abstän-
den des Verbandwechsels werden die individuellen 
Wundverhältnisse und die Produkteigenschaften 
nicht ausreichend berücksichtigt.

Mit Einführung der feuchten Wundbehandlung und 
der Entwicklung interaktiver und (bio-)aktiver Wund-
aufl agen haben lokale Wundtherapeutika nur noch in 
wenigen Ausnahmesituationen eine Bedeutung (s. Teil 
V, WundForum 1/2005). Zahlreiche Lokaltherapeutika, 
die in der Vergangenheit häufi g zur Wundbehandlung 
verwendet wurden, sind nach gegenwärtigem Wis-
sensstand als obsolet einzustufen, da sie nicht die 
Forderungen nach entsprechender Wirksamkeit und 
Unbedenklichkeit erfüllen. Bei einigen Präparaten 
konnten schädigende Nebenwirkungen und auch 
Störungen des Wundheilungsprozesses nachgewiesen 
werden. In Deutschland werden aber immer noch zahl-
reiche Externa als Einzelstoffe, Fertigpräparate oder 
Rezepturen – teilweise in ungeeigneten galenischen 
Zubereitungen – angeboten, deren Anwendung frag-
würdig ist oder sogar negative Auswirkungen haben 
kann. Auch die Anwendung von pfl anzlichen Präpa-
raten zur Wundbehandlung muss kritisch beurteilt 
werden.

Apparative Hilfsmittel haben sich bei der Behand-
lung von Problemwunden besonders bewährt, da sie 

das Behandlungsspektrum ergänzen und erweitern 
können. Das gilt beispielsweise für die niederfrequente 
Ultraschalltherapie im Rahmen des mechanischen 
Débridements und für die anerkannte Vakuumversie-
gelungstechnik bei gezielter Indikationsstellung (s. Teil 
V, WundForum 1/2005).

Mit sachgerechter Verbandtechnik
Wundheilung fördern

Besonderheiten der Verbandtechnik und des Ver-
bandwechsels bei Patienten mit Problemwunden 
können im Rahmen dieses Beitrages nur in aller Kürze 
dargestellt werden. Die Verbandtechnik und auch die 
Qualität des Verbandwechsels haben wesentlichen 
Einfl uss auf die Wundheilungsvorgänge. Schon in der 
Vorbereitungsphase auf einen notwendigen Verband-
wechsel sind eine exakte Planung und eine eingehende 
und einfühlsame psychische Führung des oft älteren 
Patienten unbedingt erforderlich. 

Da es sich bei Problemwunden nicht selten um 
kontaminierte oder sogar schon um infi zierte Wunden 
handelt, ist eine lückenlose Asepsis von höchster Prio-
rität. Dabei muss jeder Verbandwechsel unter strengen 
aseptischen Kautelen (sterile Handschuhe, steriles 
Instrumentarium, steriles Verbandmaterial) vorgenom-
men werden.

Tab. 2Einsatz von Wundaufl agen bei pathologischen Wundverhältnissen

Wundcharakteristika

Art der Wundaufl age blutend exsudativ trocken nekrotisch1 belegt infi ziert stagnierend

Inaktive

Mullverbandstoffe ++ ++ +

Vliesstoffe ++ ++ +

Salbenkompressen + + ++ +

Saugkompressen + +++ + +

Aktivkohlekompressen + ++ + ++

Silber-Aktivkohlekompressen + ++ ++ +++

Interaktive

Wundfolien + ++ 2

Schaumstoffe, offenporig +++ + +++ +++ +++

Schaumstoffe, feingeschäumt +++ ++ +++

Hydrokolloide + + ++ +++

Hydrogele +++ +++ +++ +++

Alginate +++ +++ ++ +++ +++

Hydrofasern ++ +++ + + +++

Polyacrylat-Superabsorber +++ ++ +++ +++ +++ +++

(Bio-)aktive

Autologe Transplantate +++

Allogene und xenogene Transplantate ++

Kollagen-Wundaufl agen +++ ++ ++ +++

Hyaluronsäureesterderivate + +++ +++

Wachstumsfaktoren ++

+++  besonders geeignet

++    geeignet

+      bedingt geeignet

1 Restnekrosen nach chirurgischem Débridement

2 Bevorzugt als Semiokklusivverband bei topischer Arzneimittelapplikation
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Besonderer Wert muss auf die erforderlichen 
Schutzmaßnahmen auch für die am Verbandwechsel 
beteiligten Personen gelegt werden. Nach hygienischer 
Händedesinfektion ist das Anlegen von Schutzkleidung 
erforderlich. Ein Mund- und Nasenschutz sowie eine 
Abdeckung der Haare mit einer OP-Haube sind bei 
der Versorgung großfl ächiger, stark infektionsgefähr-
deter oder bereits infi zierten Wunden angebracht. 
Bei besonderer Infektionsgefahr für das medizinische 
Personal (Patienten mit AIDS, Hepatitis u. a.) und bei 
besonderen Maßnahmen (z. B. Wundspülungen, Dé-
bridement) sollte zusätzlich ein Augenschutz getragen 
werden. 

Nach vorsichtigem Entfernen der Wundaufl age mit 
steriler Pinzette und Kontrolle derselben auf Wundexsu-
dat, Blut, Fremdkörper, Anzeichen für Beläge oder Eiter 
ist die exakte Wundbeurteilung nicht nur entscheidend 
für die Bewertung der gegenwärtigen Therapieergeb-
nisse, sondern auch Maßstab für die weitere Therapie-
planung. Bei der Wundinspektion darf die Beurteilung 
der Wundumgebung nicht vergessen werden.

Besondere Anforderungen sind auch an die Ver-
bandtechnik zu stellen. Bei älteren Patienten und 
Patienten mit schweren Begleiterkrankungen sind 
aufwendige und beengende oder die Gesamtmobilität 
stark einschränkende Verbände zu vermeiden. Eine in 
bestimmten Fällen notwendige Kompressionstherapie 
wird häufi ger nicht durchgeführt oder nur mangelhaft 
als unterstützende Therapiemaßnahme eingesetzt. 
Ausgehend von den hämodynamischen Bedingungen 
muss sie auch die individuellen Besonderheiten be-
rücksichtigen. Die Anlage eines richtigen Kompressi-
onsverbandes ist eine hohe Kunst, die wesentlich zum 
Heilerfolg bei bestimmten Problemwunden beitragen 
kann. 

Durch adäquate Nachbehandlung 
Therapieergebnisse sichern

Abschließend nur einige Bemerkungen zur Nachbe-
handlung von Patienten mit Problemwunden. Bei alten 
und gebrechlichen Patienten und auch bei Patienten 
mit schweren Begleiterkrankungen ist die möglichst 
frühzeitige Rehabilitation ein wesentliches Behand-
lungsziel. Darüber hinaus ist eine Weiterführung der 
Behandlung bestimmter Grund- und Begleiterkrankun-
gen sowie von Mangelzuständen auch nach Abschluss 
der Wundheilung erforderlich. Allgemeine und auch 
lokale ätiopathogenetische Faktoren, die zu einem 
Rezidiv der Problemwunde oder zur Entstehung neuer 
Wunden führen können, müssen entsprechend berück-
sichtigt und ggf. beseitigt werden.

Nach erfolgreicher operativer Therapie von trauma-
tischen und postoperativen Defektwunden, aber auch 
nach Heilung konservativ behandelter chronischer 
Problemwunden (arterielle, venöse und diabetische 

Ulzera, Dekubitalulzera, Strahlenulzera u. a.) ist in 
der Mehrzahl der Fälle zumindest eine umfassende 
Nachkontrolle, möglichst aber eine längere Nachbeo-
bachtung zu empfehlen. Nur dadurch ist es möglich, 
Fehlbelastungen zu erkennen und pathologische 
Narbenbildungen (z. B. atrophische bzw. hypertrophe 
Narbenbildungen und Keloide, Narbenkontraktu-
ren) sowie Frührezidive zu erfassen. Der rechtzeitige 
Einsatz gezielter Maßnahmen (physiotherapeutische 
Maßnahmen, Lagerungshilfsmittel, Orthopädietechnik 
u. a.) sowie konservative oder auch operative Zusatz-
behandlungen können Fehlentwicklungen korrigieren 
und Gefahren für den Patienten abwenden. In der 
Mehrzahl der Fälle werden noch immer die Patienten 
nach erfolgreicher Behandlung von Problemwunden 
ihrem weiteren Schicksal unkontrolliert überlassen. 

Mit der Entlassung aus der ambulanten oder statio-
nären Behandlung ist bekanntlich die Narbenbildung 
noch nicht abgeschlossen. Besonders bei großfl ächi-
gen Narbengebieten, aber auch bei Narben in Pro-
blemlokalisationen ist eine gezielte Narbenpfl ege mit 
geeigneten Salben, evtl. auch mit bestimmten Narben-
externa, Massagen sowie einem Schutz vor intensiver 
UV-Bestrahlung, Kälte und mechanischer Belastung 
zu empfehlen. Bei Entwicklung hypertropher Narben 
und Keloide gibt es eine Vielzahl von Behandlungsvor-
schlägen. Nach eigener Erfahrung haben sich bei der 
konservativen Behandlung neben der bereits angeführ-
ten Narbenpfl ege das Auftragen und Einmassieren von 
speziellen Narben externa (z. B. Contractubex u. a.), die 
lokale, möglichst intraläsionale Applikation von Steroi-
den, bestimmte Narbenpfl aster und Silikonfolien sowie 
die gezielte Kompressionstherapie (z. B. Jobst-Verbän-
de) bewährt. Von herausragender Bedeutung ist die 
Kryochirurgie mit fl üssigem Stickstoff, die als Kontakt-
therapie oder meist als Sprayverfahren auch in mehre-
ren Behandlungsfolgen durchgeführt wird. Nur in Aus-
nahmefällen ist bei ausgedehnter Keloidentwicklung 
eine operative intramarginale Entfernung wesentlicher 
Anteile der pathologischen Narbenwucherung, oft in 
Kombination mit einer kryochirurgischen Behandlung, 
notwendig und Erfolg versprechend.

Abschließende Anmerkung
Die Behandlung von Patienten mit Problemwunden 

unterschiedlicher Genese ist eine verantwortungsvolle 
Aufgabe und eine spezielle Herausforderung für den 
Wundtherapeuten und das gesamte Behandlungsteam. 
Sie erfordert fundierte Kenntnisse, vielseitiges Geschick 
und entsprechende Erfahrungen. Bei individuell ange-
passter und phasengerechter konservativer oder ope-
rativer Therapie mit zielgerichteter Anwendung der 
unterschiedlichen Behandlungsmodalitäten können 
selbst bei schwierigen Ausgangsbefunden beachtliche 
Heilerfolge erzielt werden. �

Die 7-teilige Serie „Problem-
wunden – Herausforderung 
für Medizin und Pfl ege“ 
wird demnächst nach Erwei-
terung spezieller Abschnitte 
in Buchform erscheinen. 
Das WundForum wird zum 
gegebenen Zeitpunkt aus-
führlich darüber berichten.
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Einführung
Ein gefordertes Ziel der Gesundheitspolitik stellt 

die kostengünstigere Patientenversorgung dar. Lö-
sungsansätze hierfür liegen u. a. in der Nutzung von 
klinischen Pfaden bei gleichzeitiger Integration eines 
Überleitungsmanagements. Die Abkehr von den klas-
sischen Versorgungsstrukturen hin zu Versorgungs-
ketten macht die Überleitung von Patienten aus dem 
ambulanten in den stationären Bereich und umgekehrt 
zunehmend wichtiger. 

Für die Klinik resultieren aus dem DRG-System neue 
Herausforderungen an das Risikomanagement und die 
Haftung für die Patientenbehandlung. Risiko faktoren 
für das Krankenhaus stellen ein längerer Patientenauf-
enthalt als die Grenzverweildauer, kein ausreichendes 
Nachsorgeangebot und die Entlassung in labilem 
Zustand sowie die Wiedereinweisung ins Krankenhaus 
mit derselben Diagnose dar. Optimierung und geplan-
ter Ressourceneinsatz beeinfl ussen die Erlös situation 
für eine DRG. Hier kann die Standardisierung von 
Behandlungsprozessen zu Kostensenkungen führen. 
Eine standardisierte Überleitung von Patienten senkt 
die Rehospitalisierungsrate. 

Bislang wurden mit klinischen Pfaden Behand-
lungsschritte während des stationären Aufenthaltes 
abgebildet. Im Zuge des DRG-Systems reicht das aber 
nicht aus, sondern die Schnittstellen zur Aufnahme und 
Entlassung aus der Klinik müssen integriert werden. 
Standardisierung und Controlling der Behandlungspro-
zesse hinsichtlich der Wirtschaftlichkeit und Qualität 
können mithilfe klinischer Pfade das Risiko senken.

Was sind klinische Pfade?
Klinische Pfade stammen aus dem angloamerika-

nischen Sprachraum und leiten sich von den Critical 
Pathways ab, den „kritischen Pfaden“ der Industrie, 
die den kürzesten Weg zwischen Ursprung und Ziel der 
Produkterstellung beschreiben. Daraus wurden in den 
USA aufgrund von Kostendruck und DRG-Einführung 
die Clinical Pathways entwickelt. 

Der Begriff „klinischer Pfad“ wird in Deutschland 
sehr unterschiedlich defi niert, was eine Zuordnung 
erschwert. In der deutschen und auch internationalen 
Literatur fi nden sich einerseits völlig unterschiedliche 
Begriffe inhaltlich gleich defi niert und andererseits 
gleiche Begriffe inhaltlich unterschiedlich defi niert. 
Clinical Pathways, Critical Pathways, Patientenpfade, 
Prozessmanagement (PM), Disease Management 
Programm (DMP), Behandlungspfade, Behandlungs-
standard, Behandlungsabläufe, Leitlinien, Behand-
lungsrichtlinien, Prozesskostenrechnung, Standard 
Operation Procedure (SOP), Standard Procedures,  
Versorgungspfad werden synonym und divergent ver-
wendet (Übersicht 1).

Ein klinischer Pfad ist keine medizinische oder pfl e-
gerische Leitlinie mit Darstellung verschiedener diag-
nostischer und therapeutischer Maßnahmen, keine Ar-
beitsanweisung, die die ärztliche oder pfl egerische Ent-
scheidungsfreiheit beschränkt oder eine Behandlung 
ohne Abweichungen vorgibt. Vielmehr stellt ein Pfad 
einen Behandlungskorridor dar, der sich an Diagnostik 
und Therapie für den Patienten mit einem bestimmten 
Krankheitsbild oder einer bestimmten Symptomatik 
orientiert und die Ablauforganisation sowie Patienten-
überleitung mit Entscheidungsalternativen abbildet. 
Grundlage sind immer die klinikinterne Organisation 
sowie die patientenindividuellen Konstellationen, und 
ein Pfad sollte daher stets auf diese abgestimmt sein 
und nicht von extern aufgesetzt werden. Er bildet 
kein starres Ablaufschema und die ggf. auftretenden 
Probleme (Komplikationen, Nebenerkrankungen des 
Patienten) für die Behandlung und damit die erforderli-
chen Abweichungen von einem festen Schema müssen 
immer berücksichtigt werden.

Ziele und Arbeitsweisen von klinischen Pfaden
Grundsätzliche Ziele und Vorteile von klinischen 

Pfaden sind in der Übersicht 2 zusammengefasst. 
Voraussetzungen für die Anwendung des Konzeptes 
der klinischen Pfade sind die Schaffung von Transpa-

C. von Reibnitz, Berlin

Klinische Pfade auch für die 
Wundversorgung?
Mithilfe eines klinischen Pfades mit einem Modul Überleitungsmanagement lässt 
sich der Behandlungsablauf detailliert beschreiben und festlegen. Klinische Pfade 
dienen damit auch als Kommunikationsinstrument, mit dem die Klinik ihren Qualitäts-
standard gegenüber dem Kostenträger defi niert. 

Die Autorin:
Dr. Christine von Reibnitz, 
Referentin für Gesund-
heitspolitik bei der 
PAUL HARTMANN AG,
Goethestraße 13/I,
10623 Berlin,
E-Mail: christine.vonreibnitz
@hartmann.info

Literatur bei der Autorin
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renz über die Prozessstrukturen und -leistungen der 
Behandlung im Krankenhaus und die Aufnahme von 
Daten über Behandlungsergebnisse mithilfe einer Pro-
zessanalyse. Die Transparenz erlaubt die wissenschaft-
liche und ökonomische Evaluation der Effektivität von 
Behandlungen. 

Die Auswahl eines optimalen klinischen Pfades er-
folgt unter Kostengesichtspunkten. Durch sie könnten 
Kosten- und Ressourcentransparenz geschaffen wer-
den vor dem Hintergrund, dass ungefähr 60-70 % der 
Behandlungsfälle in gleichen Fachabteilungen, aber 
unterschiedlichen Krankenhäusern einem typischen 
Krankheitsverlauf folgen. Der Pfad mit der besten 
Kosten-Nutzen-Relation wird als Standard defi niert. 
Die Vorgabe von Standards kann im Ergebnis die 
Verweildauer senken und auch zu einer Reduzierung 
des Dokumentations- und Organisationsaufwandes 
beitragen. Der Pfad wird daher nicht nur als Vorgabe 
für die Behandlung, sondern auch als Dokumentati-
onsinstrument eingesetzt, indem er selbst die Basis für 
die behandlungsbegleitende Dokumentation darstellt.

Klinische Pfade bilden das zentrale Element des ge-
samten Behandlungsprozesses und die Grundlage für 
die Defi nition von Qualitätszielen, Kostendarstellung 
und die Festlegung benötigter Ressourcen. 

Ein wichtiger Erfolgsfaktor liegt in der Auswahl der 
richtigen Patientengruppe, für die ein klinischer Pfad 
erstellt wird. Hierbei sollte es sich um häufi g vorkom-
mende Fälle mit hohen Kosten handeln, bei denen eine 
Verbesserung der Qualität und ein Kostensenkungspo-
tenzial besteht. Im Pfad werden klinische Erfahrungen 
und medizinische Leitlinien an die lokalen Verhältnisse 
eines Krankenhauses oder einer Abteilung angepasst.

Die Patientengruppe, für die ein Pfad erstellt wird, 
sollte hinsichtlich der klinischen Parameter und Res-
sourcenaufwendungen relativ homogen sein, d. h. eine 

Gruppe von Patienten, die auf die gleiche Art und Wei-
se behandelt wird. Der Pfad sollte während des Einsat-
zes regelmäßig evaluiert werden, was zur Beseitigung 
von Defi ziten im Behandlungsablauf führt. Aus den 
kontinuierlichen Evaluationen resultieren kontinuierli-
che Verbesserungsprozesse. Sie sind nicht auf einzelne 
Abteilungen begrenzt, sondern interdisziplinär für den 
gesamten Behandlungsfall gültig und begleiten damit 
auch häufi g organisatorische Veränderungsprozesse.

Insbesondere die Verzahnung der verschiedenen 
Organisationseinheiten während des stationären Auf-
enthaltes des Patienten und die Kooperation zwischen 
stationärem und ambulantem Bereich bedarf bei der 
Implementierung von klinischen  Pfaden einer Optimie-
rung und oft einer neuen Einsicht bei Klinikleitern, dass 
ohne Arbeit im Team (Abteilungen, Ärzte, Pfl egekräfte, 

Richtlinien:
Handlungsregeln einer gesetzlich, berufsrechtlich, standesrechtlich oder satzungsrechtlich legiti-
mierten Institution, eines Krankenhauses oder einer KH-Abteilung, die für den Rechtsraum dieser 
Institution verbindlich sind und deren Nichtbeachtung defi nierte Sanktionen nach ziehen können.  
Abweichungen bedürfen einer Begründung!

Leitlinien:
Systemisch entwickelte Darstellungen und Empfehlungen – meist von medizinischen Fachgesell-
schaften -– mit dem Zweck, Ärzte und Patienten bei der Entscheidung über angemessene Maßnah-
men (Prävention, Diagnostik, Therapie und Nachsorge) der Krankenversorgung unter spezifi schen 
medizinischen Umständen zu unterstützen.

Standard Operating Procedures (SOP):
Algorithmus für wiederkehrende verifi zierte, festgelegte und festgeschriebene Verfahrensanweisun-
gen zur Erreichung eines bestimmten Zwecks oder Ziels, z. B. im Rahmen der Malignom-Behandlung 
und -Nachsorge.

Klinischer Pfad (Clinical Pathway):
Routinemäßige Abfolge multidisziplinärer diagnostischer und therapeutischer Maßnahmen für ein 
spezielles Krankheitsbild bzw. eine homogene Fallgruppe.

Welche Ziele verfolgen klinische Pfade? Vorteile

Kosten-
senkung

Qualitäts-
verbesserung

Transparente Darstellung aller Abläufe des Gesamtprozesses und relevanter Teilabschnitte X X

Ausrichtung des Gesamtprozesses auf defi nierte Qualitäts- und Behandlungsziele X

Verbesserung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität X X

Optimierung der Ablauforganisation X X

Optimierung der Verweildauer X

Optimierung von Ressourcenverfügbarkeit und -einsatz X

Abbau von nicht notwendigen Leistungen X

Schaffung von Prozesskostentransparenz X

Erfassung und Evaluierung von Abweichungen in der Behandlung gleicher Erkrankungen X X

Erfassung und Evaluierung qualitativer und ökonomischer Ergebnisse X X

Optimierung der Behandlungsdokumentation* X X

Qualitative und ökonomische Daten zur Verhandlung mit Kostenträgern 

* Ein sehr wichtiger Punkt aus forensischer Sicht, der oft vergessen wird. (Quelle: von Reibnitz 2005)

X

Übersicht 1Abgrenzung klinischer Pfade von ähnlichen Begriffen

Übersicht 2Ziele und Arbeitsweisen klinischer Pfade
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weiteres medizinisches Fachpersonal) nichts – weder 
medizinisch noch ökonomisch – optimal laufen wird. 
Die mangelnde Transparenz der Prozesse, ein zurzeit 
nur teilweise vorhandenes Kostenbewusstsein der 
Beteiligten sowie eine berufsgruppenspezifi sche Ab-
grenzung verhindern hier noch eine optimale Nutzung 
vorhandener Ressourcen.

Klinische Pfade in der Wundversorgung
Behandlungsprozesse in der Versorgung chronischer 

Wunden lassen sich indikationsspezifi sch auf einem 
Pfad abbilden. Bislang wurden mit klinischen Pfaden 
Behandlungsschritte während des stationären Aufent-
haltes abgebildet. Das Konzept der klinischen Pfade 
strebt eine höhere Standardisierung der klinischen 
Behandlung an. Grundlage sollen einerseits die wis-
senschaftliche Effi zienz und anderseits die wirtschaft-
liche Effi zienz bilden. Ziel ist die Erhöhung der Behand-
lungsqualität und der Ressourceneffi zienz, was gerade 
vor dem Hintergrund der schwierigen wirtschaftlichen 
Situation vieler Krankenhäuser und nachsorgender 
Einrichtungen an Bedeutung gewinnt.

Chronische Wunden stellen für Krankenhäuser und 
Pfl egeheime erhebliche Versorgungsprobleme dar. 
Traditionell werden chronische Wunden von mehreren 
Disziplinen betreut. Erste Anlaufstelle ist oft der Grund-
versorger (Hausarzt), gefolgt von vielen Fachdiszipli-
nen, die über einen ganz spezifi schen Erfahrungsschatz 
in der Wundbehandlung verfügen. Unzureichende 
Standardisierung und Koordination dieses Versor-
gungsprozesses haben zu hohen volkswirtschaftlichen 
Belastungen für Kostenträger und Gesellschaft geführt. 
In den letzten Jahren hat sich zunehmend gezeigt, dass 
gerade diese Patienten von multidisziplinärer Betreu-
ung profi tieren können. 

Ein interdisziplinärer klinischer Pfad beschreibt 
detailliert einen Behandlungsablauf, der sowohl die 
stationäre als auch poststationäre Versorgung beinhal-
tet und über ein Modul Überleitungsmanagement den 
Übergang der Versorgungsbereiche verknüpft und fest-
legt. Abb. 1 zeigt das Modul Überleitungsmanagement 
aus einem klinischen Pfad für Ulcus cruris.

Eine ganzheitliche, qualitätsorientierte und wirt-
schaftliche Nachversorgung im Rahmen des Wund-

Abb. 1Beispielhafte Darstellung des Moduls Überleitungsmanagement im klinischen Pfad für Ulcus cruris
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managements erfordert eine interdisziplinäre Konzep-
tion mit einem Überleitungsmanagement (siehe hierzu 
WundForum 3-4/2004). Zu den Anforderungen gehö-
ren insbesondere die Nutzung eines standardisierten 
Überleitungsbogens, der auch speziell die Situation des 
zu Versorgenden abbildet, eine gute Dokumentation 
des bisherigen Versorgungsverlaufs (z. B. Wunddoku-
mentation), Therapieempfehlungen für die Nachversor-
gung sowie die Nutzung des Angebotes von Experten 
wie Pfl egediensten, Sanitätshäusern und Homecare-
Unternehmen, die den Patienten in der poststationären 
Versorgung begleiten. Für die Kostenträger sollten die 
schnelleren Abheilungsraten und die Verringerung der 
Versorgungskosten von Bedeutung und die frühzeitige-
re Reintegration in das Arbeitsleben oder den Alltag 
als volkswirtschaftliche Vorteile erkannt werden.  

Fazit
Ein klinischer Pfad ist ein Steuerungsinstrument 

und beschreibt bei einer homogenen Fallgruppe de-
ren optimale Versorgung mit ihren entscheidenden 
diagnostischen und therapeutischen Leistungen sowie 
deren zeitliche Abfolge. Interdisziplinäre und interpro-
fessionelle Aspekte fi nden ebenso Berücksichtigung 
wie Elemente zur Umsetzung, Steuerung und ökono-
mischen Bewertung. Behandlungsprozesse müssen in 
Zukunft nach klaren Ablaufplänen und transparenten 
Konzepten stattfi nden. Medizinische Leitlinien/Pfl ege-
standards sind das Rückgrat klinischer Pfade. Die Zu-
sammenarbeit unterschiedlicher Berufsgruppen muss 
zielgerichtet und strukturiert erfolgen.

Durch das Festlegen der standardisierten Behand-
lungsprozesse unterstützen klinische Pfade in Kranken-
häusern langfristig die Kalkulation von Behandlungs-
kosten und -qualität. Sie tragen zur Risikominimierung 
bei und unterstützen den Ausbau der Wettbewerbs-

fähigkeit. Standardisierung durch die Einführung von 
klinischen Pfaden könnte die Antwort auf suboptimal 
organisierte Prozesse im Krankenhaus sein. Kran-
kenhäuser müssen sich zukünftig darauf einrichten, 
dass unter DRG-Bedingungen bei gleich bleibender 
oder sogar reduzierter Personalkapazität mehr Fälle 
zu behandeln sind. Notwendig erscheint daher, die 
bestehenden Defi zite in der Ablauforganisation zu 
identifi zieren und aufzulösen. Das Konzept der klini-
schen Pfade ermöglicht die Aufdeckung qualitätsrele-
vanter und wirtschaftlicher Versorgungsplanung und 
Angebotsstandardisierung, ohne dass die individuellen 
Belange der Patienten vernachlässigt werden. Die Ein-
beziehung eines Überleitungsmanagements in einen 
klinischen Pfad stellt einen wichtigen Erfolgsfaktor zur 
Risikominimierung für das Krankenhaus dar.

Zukünftig kann das Konzept der klinischen Pfade 
als Grundlage für Entgeltverfahren mit Kostenträgern 
dienen. Die Kassen werden dann aber Wert auf eine 
defi nierte Verzahnung mit Überleitungsmanagement 
in den prästationären › stationären › poststationären 
Versorgungsbereichen legen müssen.

Klinische Pfade dienen auch als Kommunikations-
instrument, mit dem die Klinik ihren Qualitätsstandard 
gegenüber dem Kostenträger defi niert. In der inte-
grierten Versorgung kann ein klinischer Pfad auch zur 
Kalkulation von Komplexpauschalen dienen, die die 
Kosten der gesamten stationären und poststationären 
Behandlung abbilden. Damit stellt er einen wesent-
lichen Bestandteil der Vertragsverhandlungen mit den 
Kostenträgern dar. Darüber hinaus lassen sich in Ab-
hängigkeit des Bedarfs zusätzlich andere Leistungser-
bringer, wie z. B. Sanitätshäuser, Homecare-Unterneh-
men und Apotheken, vertraglich gemäß der defi nierten 
Behandlungsstandards für das Wundmanagement 
einbinden.  �
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