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Editorial

Verehrte Leserinnen und Leser,

irgendwie hat es mich schon etwas bedenklich ge-
stimmt, als kurzlich einer unserer Autoren im Ge-
spréach erwéhnte, er hoffe fur sich persénlich, mog-
lichst nie mit einer chronischen Wunde ,in die Hande
eines deutschen Kollegen zu fallen®. Nun sind solche
Spontan&uBerungen mit Sicherheit immer emotional
Uberzogen und werden so der Realitdt wohl nur
schwer gerecht. Aber dennoch bleibt im Hintergrund
die Frage, weshalb der Wundbehandlung innerhalb
der medizinischen Disziplinen generell ein eher be-
scheidenes Niveau zugesprochen wird. Und das gilt,
um der Gerechtigkeit die Ehre zu geben, durchaus
nicht nur fur das deutsche Gesundheitswesen.

Dabei wéren eigentlich alle Voraussetzungen ge-
geben, die standig zunehmende Zahl chronischer und sekundér heilender Wun-
den medizinisch und pflegerisch verhaltnismaBig leicht in den Griff zu bekommen:
Die wesentlichen physiologischen und pathophysiologischen GesetzméaBigkeiten
der Wundheilung sind bekannt, noch nie gab es eine derartige Flut von qualifizier-
ten Veroffentlichungen zu Themen der Wundheilung und Wundbehandlung, und
letztlich herrscht absolut kein Mangel an qualitativ ausgereiften Produkten und
Produktsystemen, die dazu beitragen kénnen, die Wundheilung entscheidend zu
verbessern, den HeilungsprozeB zu beschleunigen und damit die Lebensqualitat
des Patienten positiv zu beeinflussen.

Was also sind die Kriterien, die den derzeitig immer noch bescheidenen Stan-
dard der Wundbehandlung pragen? Ist es der traditionell niedrige Stellenwert, den
die Wundbehandlung innerhalb der Medizin unverstandlicherweise einnimmt, ist
es die mangelhafte Ausbildung zu dieser Thematik an Universitaten und Fach-
schulen, oder sind es schlicht die vermeintlich héheren Kosten, die beim Einsatz
moderner Wundbehandlungsprodukte bei reinem Produktkostenvergleich gese-
hen werden?

Vermutlich werden, oft zum Schaden des Patienten, all diese Komponenten ihre
Rolle spielen, und es wird sicherlich noch einiger Anstrengungen bedurfen, eine
deutliche Trendwende in dieser Beziehung herbeizufihren und zu einer realisti-
scheren Einschatzung der Gesamtproblematik zu kommen. Vielleicht kénnen ja
zwei Beitrage in dieser WundForum-Ausgabe einen weiteren Anstol3 dazu geben,
z. B. das Titelthema auf Seite 11 oder der Artikel zum Verbandwechsel, der unter
der Rubrik ,Praxiswissen* auf Seite 26 beginnt. Ich freue mich schon heute auf
Ihre Resonanz.

Kurt Rothel
Marketingdirektor der PAUL HARTMANN AG
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AKTUELLES

Hypnose bei Wund-
heilungsstorungen

G. Handte
Kreiskrankenhaus Leonberg

Seit Uber 4 Jahren bin ich als Kran-
kenhauspsychologin in einem Allge-
meinkrankenhaus tatig. Meine Ausbil-
dung in Klinischer Hypnose MEG, zu-
sammen mit meinem Interesse an dem
seit etwa 16 Jahren bestehenden For-
schungsgebiet der Psychoneuroimmu-
nologie (der interdisziplinaren Zusam-
menflhrung von Medizin, Psychologie,
Endokrinologie und Immunologie, zu-
rickgehend auf den amerikanischen
Psychologen R. Ader) haben mich ver-
anlaBt, Patienten mit Wundheilungs-
stbrungen begleitend mit Hypnose,
Schwerpunkt ressourcenorientiert, zu
behandeln.

Der zunéachst grundlegende Gedan-
ke, auch plausibel fur Patienten, ist das
Wissen, daB eine bessere Durchblu-
tung des Wundgebiets eine bessere
Wundheilung bedeutet. Wird die Wun-
de ausreichend mit Blut und Sauerstoff
versorgt, besteht ein héheres Angebot
an Néhrstoffen und Energie. Ein inten-
siverer Abtransport von metabolischen
Zerfallsprodukten ist moglich. Kapil-
larsprossung, Granulationswachstum,
Wundkontraktion und Epithelisation
werden positiv beeinfluBt. Im umge-
kehrten Fall, bei StreB oder erlebter
Hilflosigkeit, werden pathogenetische
Effekte der Katecholamine (Adrenalin,
Noradrenalin) sowie von Glucokokorti-
koiden (z. B. Kortisol) fur inhibitierende
Tendenzen verantwortlich gemacht.

Wichtig ist mir an dieser Stelle zu be-
tonen, daB hypnotherapeutische Inter-
ventionen das medizinische und pfle-
gerische Vorgehen unterstitzend be-
gleiten, jedoch keinesfalls ersetzen
koénnen.

Grundsétzlich sind auch AusschluB-
kriterien fUr eine Hypnotherapie gege-
ben: Erstens, wenn eine Wunde im fa-
miliaren Rahmen eine Funktion erfullt,
wie beispielsweise die Sicherung der
Zuwendung durch Angehorige (Patient
manipuliert vielleicht sogar die Wun-
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de), ist eine hypnotherapeutische Be-
gleitung des Patienten alleine sicher-
lich nicht ausreichend, und zweitens,
wenn die Konzentrationsfahigkeit des
Patienten, eventuell medikamentds be-
dingt, stark herabgesetzt ist.

Ansonsten ist es verstandlich und
nachvollziehbar, wenn ein Patient nach
einem mehrwdchigen Krankenhausauf-
enthalt aufgrund einer chronischen,
nicht heilen wollenden Wunde depres-
siv reagiert, sich seiner Situation ge-
genuber hilflos ausgeliefert erlebt und
das Ende der Behandlung fur ihn in
weite Ferne zu ricken scheint. Dabei
kann man auch in Betracht ziehen, daB
gestorte Wundheilungsprozesse letzt-
lich gesundheitliche, einschlieBlich
psychische, soziale und finanzielle
Nachteile fUr den Patienten mit sich
bringen.

GRUNDSATZE HYPNOTHERAPEUTISCHEN
ARBEITENS

Zum psychologischen Vorgehen ist
folgendes zu sagen. Nach der Kontakt-
aufnahme zum Patienten und dem Auf-
bau einer guten therapeutischen Be-
ziehung ist es wichtig, ihm plausible
Erklarungen fur ein hypnotherapeuti-
sches Vorgehen anzubieten, wie z. B.
die oben genannte bessere Durchblu-
tung des Wundgebiets als psychophy-
siologischen Effekt der Hypnose mit all
ihren positiven Folgen. Des weiteren
ist es unerlaBlich, das Informationsbe-
durfnis des Patienten Uber Hypnose zu
befriedigen und gegebenenfalls fal-
sche Vorstellungen, wie sie mit Show-
hypnose verbunden werden, zu Korri-
gieren. Hierzu gibt es gute patienten-
geeignete Literatur.

Das letztlich Uberzeugendste Argu-
ment ist jedoch, wenn man es dem Pa-
tienten in einer ersten Sitzung ermog-
lichen kann (&hnlich wie beim Autoge-
nen Training), im Wundgebiet ein War-
meempfinden zu entwickeln (aufgrund

der besseren Durchblutung) und even-
tuell sogar auch das Pulsieren oder Po-
chen des Blutes unter dem Verband
spuren zu lassen als deutliche psycho-
physiologische Wirkung.

Entscheidend bei der Hypnose ist je-
doch im Gegensatz zum Autogenen
Training nicht die bloBe Entspannung,
sondern die Veranderung der inneren
Erlebniswelt, die man auch als Phanta-
sie, Vorstellungen oder Imaginationen
umschreiben kann.

Hypnotherapeutisches Arbeiten oder
Arbeit in Trance bedeutet, wirde man
gleichzeitig ein EEG ableiten, eine star-
ke rechtshemispharische Aktivitat. Der
Patient ,denkt” in Bildern oder Vorstel-
lungen und ist eher bereit, sich auch
auf recht ungewodhnliche, aber hilfrei-
che Vorstellungen einzulassen.

Dabei verandert sich auch die erleb-
te Hilflosigkeit des Patienten in Rich-
tung aktives Handeln fur das Gesund-
werden. Psychologisch gesehen eta-
bliert man eine sogenannte Selbst-
kontrolllUberzeugung, die lautet: ,lch
kann selbst etwas tun, um den Wund-
heilungsprozess positiv zu beeinflus-
sen.”

Man kann sich sehr gut vorstellen,
wie Makrophagen Fremdkdrper, die
sich in der Wunde befinden, ,fressen”,
um die Wunde zu reinigen, wie sich
Kapillaren bilden, wie die Wunde durch
neu entstehendes Gewebe zusammen-
wachst und sich Zelle an Zelle reiht, so
als wirde man einen Film Uber die
eigene Wundheilung sehen (sog. Dis-
soziation).

FALLDARSTELLUNG

Um das bislang Beschriebene noch
transparenter werden zu lassen, stelle
ich im folgenden einen Fall dar, ein-
schlieBlich der von mir benttzten Sug-
gestionen, Bildern und Metaphern, die
im Laufe von mehreren Sitzungen zum
Einsatz kamen.

Dem geschilderten Patienten (mann-
lich, 65 Jahre, Diabetes mellitus seit
vielen Jahren) war eine schwere Beton-
platte auf den linken FuB gefallen. Da-
bei hatte er sich eine starke Quetsch-
wunde zugezogen, die sich infiziert
hatte (Aufnahme KH 7.8.95). Zum Zeit-
punkt der Vorstellung bei mir als Kran-
kenhauspsychologin (20.9.95, Grund:
depressive Reaktion aufgrund der
Wundheilungsstérung) war der Patient
schon einige Wochen stationar und
hatte bereits verschiedene Eingriffe



hinter sich (Nekrektomie, Vakuumver-
siegelungen, Meshgraft-Hauttransplan-
tation). Ein Ende der Behandlung war
fur den Patienten noch nicht abzuse-
hen, weitere Eingriffe (hochmals Mesh-
graft) standen bevor. Seine psychische
Verfassung war verstandlicherweise
stark beeintrachtigt. Er schien resi-
gniert und erlebte sich seiner Erkran-
kung gegenuber hilflos ausgeliefert —
ohne die Moglichkeit, selbst aktiv posi-
tiv auf den Genesungsprozess EinfluB
zu nehmen.

Nach dem Aufbau einer therapeu-
tisch tragfahigen Beziehung und dem
Erlautern der Wirkungsweise hypno-
therapeutischen Vorgehens (s. 0.) ent-
schloB sich der Patient, mein Angebot
anzunehmen. Wir einigten uns auf zwei
Sitzungen pro Woche.

Die Sitzungen selbst waren jeweils
wie folgt aufgebaut. Eine Phase zum
warming-up, dann die hypnotherapeu-
tische Sequenz bzw. Arbeit in Trance
(ca. 20-30 Minuten, ohne Amnesie),
anschlieBend die Ruckmeldung des
Patienten an mich Uber sein inneres Er-
leben und schlieBlich die Aufforderung
an ihn, soweit es ihm mdoglich ist, die
hilfreichen Imaginationen z. B. vor dem
Einschlafen vor seinem inneren Auge
nochmals Revue passieren zu lassen
(entspricht aktivem Tun und Nutzung
der Selbstheilungsmoéglichkeiten des
Patienten).

Die eigentliche hypnotherapeutische
Sequenz wiederum unterteilte sich in
eine Phase der Tranceinduktion, der
Nutzung von Imaginationen und Meta-
phern in Trance und dann der Reorien-
tierung in die &uBere Realitéat.

In Trance suggeriert wurde zun&chst
eine bessere Durchblutung und somit
Warme des linken FuBes, indem sich
der Patient unter meiner verbalen An-
leitung vorstellte, wie die BlutgefaBe
des Beines sich 6ffnen, so daB viel Blut
in den linken FuB flieBen kann (analog
eines Wasserhahns, den man o&ffnet).
Die erwlnschte Warmeempfindung
kann man zusétzlich durch die Vorstel-
lung eines warmen FuBbades oder der
Sonne, wie sie auf den FuB scheint, for-
cieren.

Der zweite Schritt betraf jeweils die
Imagination der Wundheilung an sich,
als wlrde man, wie bereits beschrie-
ben, quasi in einem Lehrfilm sehen, wie
das Wundgebiet gut mit Blut versorgt
wird, Makrophagen Jagd auf Fremd-
korper in der Wunde machen und fres-

AKTUELLES

PSYCHONEUROIMMUNOLOGIE ODER ,,HORMONE LUGEN NICHT*

Letzteres ist eine beliebte Aussa-
ge sogenannter PNI-Forscher. Nach
herkémmlichen Vorstellungen funk-
tionieren das Hormon-, Nerven- und
Immunsystem unabhangig voneinan-
der. Nach neueren Erkenntnissen der
PNI-Forschung bilden sie zusammen
jedoch eine Einheit. Gehirn, Hormon-
drisen und Lymphknoten tauschen
Uber biochemische Botenstoffe stan-
dig Informationen aus.

A. Futterman beispielsweise arbei-
tete mit Schauspielern. Sie lieB sie
Gefuhlszustande spielen wie tiefe
Freude, festliche Stimmung, Trauer
oder Schwermut. Als Ergebnis zeigte
sich eine erhéhte Abwehrzellenaktivi-
tat nach den freudvollen und eine re-
duzierte nach den traurigen Szenen.

sen, um die Wunde zu reinigen, Kapil-
laren sprossen und sich dann Zelle an
Zelle reiht, so daB neues, gesundes,
gut durchblutetes Gewebe entsteht.
Nutzliche Analogien sind dabei Bilder
von Putzkolonnen, die die Wunde reini-
gen, von Maurern, die die Wande eines
Hause mauern, Stein auf Stein — wie
Zelle an Zelle — oder Bienen, die ganz
emsig Bienenwaben herstellen.

Trance hat dann noch den Vorteil,
daB3 man sich innerlich in seiner Phan-
tasie frei bewegen kann. So forderte
ich den Patienten auch auf, seinem Fuf3
gut zuzureden und ihm fUr seine bishe-
rigen Bemuhungen zu danken (wichtig:
Pause, damit der Patient dies innerlich
auch tun kann). Des weiteren lud ich
ihn zu ganz ,méarchenhaften” Vorstel-
lungen ein, namlich eine Fee, einen
Zauberer oder irgendeinen anderen
Helfer (frei der Vorstellung des Patien-
ten Uberlassen) zu imaginieren, mit ei-
ner Wundersalbe oder einem Zauber-
stock, um die Wunde zu behandeln.
SchlieBlich sollte sich der Patient dann
noch vorstellen — kénnte man die Zeit
mit einer Zeitmaschine vorwarts drehen
— wie sein FuB nach abgeschlossener,
erfolgreicher Behandlung aussieht und
wie es sich anfuhlt, dann mit der Hand
oder den Fingern darUber zu streichen
(sog. Zeitprojektion unter Nutzung des
visuellen und taktilen, sensorischen
Kanals).

In der anschlieBenden Phase der Re-
orientierung war dann immer noch die

Die PNI-Forschung ist heute insbe-
sondere relevant fur jene Erkrankun-
gen, an denen das Immunsystem
mitbeteiligt ist (Krebserkrankungen,
AIDS), und wir sind aufgefordert, das
Dogma der Trennung von Kérper und
Seele (zurickgehend auf den Philo-
sophen Descartes) zu Uberwinden.

Suggestion enthalten, daB der nun
angeregte Wundheilungsprozess fort-
schreitet — auch wenn der Patient nicht
stets bewuBt daran denkt — wie ja auch
unsere Atmung (innerliche Zustim-
mung des Patienten) und auch unser
Herzschlag (innerliche Zustimmung
des Patienten) stets funktionieren, Tag
und Nacht (sog. Yes-set zur Unterstit-
zung der GlaubwuUrdigkeit des Gesag-
ten).

Insgesamt waren es 6 Sitzungen mit
hypnotherapeutischen Interventionen.
In diesem Einzelfall konnte dann der
Patient alsbald in gutem Allgemeinbe-
finden, auch die psychische Verfas-
sung betreffend, und geschlossener
Wunde nach Hause entlassen werden.

FAZIT

Wissenschaftlich kontrollierte Studi-
en mit objektiven Daten waren selbst-
verstandlich winschenswert, dennoch
sage ich als Praktikerin, es lohnt sich,
Patienten mit chronischen Wundhei-
lungsstdrungen hypnotherapeutisch zu
unterstitzen, mit Ruckgriff auf all unser
psychophysiologisches und psycho-
neuroimmunologisches Wissen.

Gudrun Handte
Diplom-Psychologin
Kreiskrankenhaus Leonberg
Rutesheimer Stral3e 50
71229 Leonberg
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Umfrage

Mangelhafte
Kooperation
zwischen Arzten
und Pflegenden

Die Wundversorgung an deutschen
Krankenhausern und vor allem auch
in der stationaren Altenpflege weist
erhebliche Mangel auf. Das Pflegeper-
sonal, das zu mehr als 75 Prozent die
Versorgung Ubernimmt, fUhlt sich unsi-
cher, weil es nicht gentgend fortgebil-
det wird. Viele Arzte wenden veraltete
Methoden an. Die Kooperation zwi-
schen Arzten und Pflegenden ist — zu-
mindest aus der Sicht der Pflege —
mangelhaft. Wenn veraltete Methoden
der Wundversorgung angewendet wer-
den, dann liegt dies in der Regel nicht
am fehlenden Geld fur wirkungsvollere,
moderne Praparate, sondern am Fest-
halten an scheinbar bewéhrten, alten
Methoden.

Das ist im wesentlichen das Ergeb-
nis der Umfrage, die die im W. Kohl-
hammer Verlag erscheinende ,Pflege-
zeitschrift® unter ihren rund 16000
Abonnentinnen und  Abonnenten
durchgefthrt hat. Knapp 1500 Frage-
boégen wurden sorgfaltig ausgefullt an
die Redaktion zurickgeschickt. Es
handelt sich also nicht um eine Repréa-
sentativbefragung, sondern eher um
ein Stimmungsbild. Aber die unge-
wohnlich hohe Rucklaufquote von fast
zehn Prozent vermittelt doch ein sehr
deutliches Bild und zeigt vor allem, daf3

Ich fiihle Eine Auffrischung
mich sicher wdre notig
18% 82%

Ist Ihr Wissen zum Thema Wund-
versorgung aktuell, oder brauchen
Sie eine Auffrischung?
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das Thema Wundversorgung einen ho-
hen Stellenwert in der Pflege hat und
den Pflegenden auch Kopfzerbrechen
bereitet.

DAS ERGEBNIS IM EINZELNEN

Auf die Frage, wer in der Klinik bzw.
im Pflegeheim die Wunden versorgt,
hieB es, dies Uberndhmen zu 45 Pro-
zent Arzt und Pflegekraft gemeinsam,
in 35 Prozent der Falle Gbernimmt die
Pflegekraft die Wundversorgung allein,
in 10 Prozent der Falle macht es der
Arzt allein.

,Wann haben Sie (die Pflegekraft)
zuletzt an einer Fortbildung im Bereich
der Wundversorgung teilgenommen?*,
fragte die Pflegezeitschrift weiter. Das
Ergebnis: 55 Prozent der Pflegenden
haben nach Beendigung ihrer Ausbil-
dung nie mehr an einer entsprechen-
den Fortbildung teilgenommen, 10 Pro-
zent haben an einer Fortbildung in den
letzten drei Jahren teilgenommen, und
20 Prozent gaben an, vor 1992 einmal
an einer Fortbildung teilgenommen zu
haben. Nur 15 Prozent der Pflegenden
waren im laufenden Jahr fortgebildet
worden.

Es folgte nun die Frage, ob die Pfle-
genden eine Auffrischung ihres Wis-
sens fUr noétig hielten oder ob sie sich
sicher im Umgang mit Wunden fahlten.
Das Ergebnis: 82 Prozent hielten eine
Auffrischung ihres Wissens fur drin-
gend notig, nur 18 Prozent fuhlten sich
sicher im Umgang mit Wunden. Diese
18 Prozent waren zu 85 Prozent im OP-
Bereich tatig.

,Werden in lhrer Einrichtung alle
Maoglichkeiten der modernen Wundver-
sorgung ausgeschopft?”, lautete eine
weitere Frage. Das Ergebnis aus der

ja
15%

nein

weiB nicht
23%

Werden in lhrer Einrichtung alle
Maglichkeiten der modernen
Wundversorgung ausgeschopft?

Sicht der Pflege: Nur 15 Prozent der
Einrichtungen nutzen alle Mdglichkei-
ten der Wundversorgung, 62 Prozent
nutzen sie nicht, in 22 Prozent der Félle
wissen die Pflegenden nicht, ob dies
geschieht.

»,Woran krankt nach lhrer Meinung
die Wundversorgung in |hrer Einrich-
tung?”, lautete eine weitere Frage. Die
Antworten: An mangelnder Koopera-
tion zwischen Arzten und Pflegenden
(55 Prozent), an mangelnder Fachkom-
petenz der Pflegenden (38 Prozent), an
mangelnder Fachkompetenz der Arzte
(35 Prozent), an fehlendem Geld (15
Prozent). Hier waren Mehrfachnennun-
gen moglich.

Mit der nachsten Frage wurde das
Problem sondiert, warum auf moderne
Methoden der Wundbehandlung ver-
zichtet wird. Dies geschehe, so die
Pflegenden, aus Unkenntnis des Arz-
tes (40 Prozent), Unkenntnis der Pfle-
gekraft (45 Prozent), weil der Glaube
herrsche, daB3 die bewé&hrten, alten Me-
thoden ausreichen (36 Prozent). Auch
zu dieser Frage waren mehrere Antwor-
ten maglich.

ULCUS CRURIS BEREITET SORGE

Die Pflegenden wurden dann noch
gefragt, mit welchen Wunden sie am
haufigsten konfrontiert wirden. Das Er-
gebnis: ZahlenmaBig steht mit 80 Pro-
zent aller Wunden der OP-Bereich an
der Spitze, doch bereiten diese akuten
Wunden auch wegen der guten Ausbil-
dung von Pflegenden und Arzten und
der allgemein besseren Heilungsver-
laufe die geringsten Probleme.

Problematisch fur die Pflege sind die
chronischen Wunden. An erster Stelle
steht der Umfrage zufolge das Ulcus

keine Antwort
10%

Arzt und
Pflegekraft
45%

Arzt
10%

Pflegekraft
35%

Wer versorgt in der Klinik bzw. im
Pflegeheim die Wunden?



Woran krankt Ihrer Meinung nach die Wundversorgung in Ihrer Einrichtung?

Fehlendes Geld A

H

Mangelnde Fachkompetenz
der Arzte

Mangelnde Fachkompetenz
der Pflegenden

Mangelnde Kooperation

cruris, das in der stationdren Pflege
zwar nur 10 Prozent aller Wunden aus-
macht, aber wegen des grof3en Betreu-
ungsaufwandes, der noch zu 80 Pro-
zent mit konventionellen Wundverban-
den erfolgt, mehr Pflegepersonal und
damit auch mehr Arbeitskraft bindet als
notwendig wére.

An zweiter Stelle der Problemwun-
den steht das Dekubitalulkus, das
noch immer bei 5 Prozent aller Patien-
ten mit Langzeitpflege auftritt und ins-
besondere Frauen Uber 65 betrifft. Die
Dekubitusversorgung geschieht der
Umfrage zufolge zu 75 Prozent mit Sal-
ben und konventionellen Rezepturen.
Nur etwa 25 Prozent der Dekubitus-
patienten in der stationaren Pflege wer-
den mit Verbandstoffen versorgt, die
einen Wirkstoff enthalten.

FAZIT

Im Bereich der Wundversorgung
werden aus der Sicht der Pflege langst
nicht alle bestehenden Moglichkeiten
ausgeschopft. Hier besteht Hand-
lungsbedarf fur die Industrie, die zwar
hervorragende Praparate zur Wundver-
sorgung entwickelt hat, der es aber of-
fensichtlich nicht in ausreichender Wei-
se gelungen ist, den Umgang mit die-
sen Praparaten an den Mann bzw. an
die Frau zu bringen. Vor allem in der
stationaren Altenpflege Ubernimmt die
Pflegekraft die Wundversorgung oft
vollig selbstandig und fahlt sich dabei
auch allein gelassen. Die Teilnehmer
der vorgestellten Umfrage sind zu 80
Prozent im stationdren Bereich be-
schaftigt, davon etwa 20 Prozent in der
stationaren Altenpflege, 50 Prozent ha-
ben Lehr- oder Leitungsfunktion, 28
Prozent haben eine Fachweiterbildung
absolviert.

Nachdruck mit freundlicher Geneh-
migung des W. Kohlhammer Verlages.

Termine

Kongresse im
Herbst 96

4. Gelnhduser Hygienetag

Gelnhausen, 11.-12.9.1996

Eine Gemeinschaftsveranstaltung des
Kreiskrankenhauses Gelnhausen, des
Institutes flr Krankenhaushygiene und
Infektionskontrolle GieBen und der Ar
beitsgruppe Krankenhaushygiene
Auskunft: Frau Dreisbach, Tel.: 06051/
87322 oder 06051 /870

REHAB °96 - 9. Internationale Fachmesse
fiir Pflege, Rehabilitation und Integration
Karlsruhe, 11.-14.9.1996

KongreB- und Ausstellungszentrum
Auskunft:  Christiana  Hennemann,
Presseburo, ProvinzialstraBe 329,
44388 Dortmund, Tel.: 0231 /692865,
Fax: 0231 /695899

38. KongreB der Deutschen Gesellschaft
fiir Phlebologie

Berlin, 25.-29.9.1996

Auskunft: Prof. Dr. med. U. Schultz-
Ehrenburg, Dermatologische Klinik,
Klinikum Berlin-Buch, WiltbergstraBe
50, 13122 Berlin, Tel.: 030/9401-
4584, Fax: 030 / 9401-4581

Ambulantes Operieren —

1996 ein Schaltjahr?

Landesverband Baden Wdurttemberg
im Berufsverband der Deutschen Chir-
urgen und Landesverband fur Ambu-
lantes Operieren Baden Warttemberg
Stuttgart, 28.9.1996

Auskunft: Dr. med. J. Reydelet, Lange
StraBe 4-6, 70806 Kornwestheim,
Tel.: 07154 /6330, Fax: 07154/ 16204,
Prof. Dr. med. Junghanns, Klinikum

AKTUELLES

Operative
Dermatologie

Méglichkeiten und Grenzen

H. Winter / K.-P. Bellmann (Hrsg.)
Operative Dermatologie -
Maglichkeiten und Grenzen

Nach einer kritischen Bestands-
analyse und der Besprechung we-
sentlicher Aspekte der Weiterbil-
dung werden in diesem Buch neue
diagnostische und therapeutische
Entwicklungen auf dem Gebiet der
operativen und onkologischen Der-
matologie vorgestellt. Zahlreiche
Beitrage befassen sich mit den
Mboglichkeiten und Grenzen bei
ambulanten und stationdren Ein-
griffen aus  unterschiedlichem
Blickwinkel. Dabei wird aus aktuel-
lem AnlaB den Fragen der Quali-
tatssicherung und Qualitatskontrol-
le sowie der ambulanten operati-
ven Tatigkeit ein besonderer
Stellenwert zugeordnet. Komplika-
tionen in der operativen Dermatolo-
gie und ausgewadhlte Aspekte der
Melanomchirurgie  werden  ab-
schlieBend behandelt.

Insgesamt gibt dieses Buch ei-
nen Uberblick Uber den aktuellen
Stand sowie Uber zukinftige Ent-
wicklungstendenzen dieser Spe-
zialdisziplin. Praktische Hinweise
und eindrucksvolle Abbildungen
unterstreichen den praxisrelevan-
ten Charakter des Buches.

(Springer-Verlag, Berlin, Heidel-
berg, New York, 1995, 260 Seiten,
133 Abb., 30 Tab., DM 158,—, ISBN
3-540-58807-8)
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VERZEICHNIS ALLER SONDERLEISTUNGEN (C I. ANLEGEN VON VER-
BANDEN) EINSCHLIESSLICH DER VERANDERUNGEN AB DEM 1.7.1996

Gehiihren-
ziffer

EBM-Text

Punkte

205

212

213
214

215

216

217

223
224
245

246

247

Entstauender phlebologischer Funktionsverband
an einem Bein unter EinschluB3 des FuBes und
mindestens des Unterschenkels

Fixierender Verband mit Einschluf3 von mindestens
zwei groBen Gelenken (Schulter-, Ellenbogen-, Hand-,
Knie-, FuBgelenk), auch als Notverband bei Frakturen
unter Verwendung wiederverwendbarer Materialien
(z. B. Schienen)

Streichung der Leistungsposition 213

Anderung der Leistungslegende:

Fixierender Verband an einer Extremitat mit Einschlu
eines groBen Gelenkes unter Verwendung unelastischer,
individuell anmodellierter, nicht wiederverwendbarer
Materialien

Anderung der Leistungslegende:

Fixierender Verband an einer Extremitat mit EinschluB
von mindestens zwei groBen Gelenken unter Verwen-
dung unelastischer, individuell anmodellierter, nicht
wiederverwendbarer Materialien

Anderung der Leistungslegende:

Fixierender Verband des Rumpfes unter Verwendung
unelastischer, nicht weiter verwendbarer, erstarrender
Materialien, ggf. mit EinschluB groBer Gelenke

Neuaufnahme der Leistungsposition Nr. 217
Wiederanlegen und ggf. Anderung eines Verbandes
nach den Nummern 212 bis 216

Streckverband
Streckverband mit Nagel- oder Drahtextension

Quengelverband, zusatzlich zum jeweiligen
Gipsverband

Anderung der Leistungslegende:

Abnahme eines mindestens unter EinschluB3 eines
groBen Gelenkes oder des Rumpfes angelegten,
zirkularen, individuell modellierten Verbandes aus
unelastischen, nicht weiter verwendbaren, erstarrten
Materialien (z. B. Gips)

Neuaufnahme einer Anmerkung:

Anderung (z. B. Fensterung, Spaltung, Schienen-
einsetzung, Anlegen eines Gehbugels oder einer
Abrollsohle) eines nicht an demselben Tag ange-
legten zirkularen Gipsverbandes. Die Leistungen
nach den Nummern 217 und 247 sind nicht neben-
einander berechnungsfahig.
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160

180

230

500

1900

130
230
670

120

170

130

Ludwigsburg, Posilipostrale 49, 71640
Ludwigsburg, Tel.: 07141 /996 361

Central European Burn Conference
Budapest (Ungarn), 12.-14.10.1996
Auskunft: Instant Congr-Ex Kft., Ex-Dir.
Laszlo Varhegyi, Semmelweis utca 10,
V/24, H-1364 Budapest, Ungarn, Tel.:
+36/1/118-1036, Fax: +36/1/118-
3418

10. Chirurgentag — Berufsverband der
Deutschen Chirurgen e. V.

NUrnberg, 25.-26.10.1996

Auskunft: MCN — Medizinische Con-
gressorganisation Nurnberg GmbH,
WielandstraBe 6, 90419 Nurnberg, Tel.:
0911 /393160, Fax: 0911/331204

Praxisfiihrung

Zum 1.7.96 wieder
EBM-Anderungen

Niedergelassene Arzte haben im 1.
Halbjahr dieses Jahres Uber 30% mehr
Leistungen im Rahmen des Einheitli-
chen BewertungsmaRBstabes fur Arzte
(EBM) abgerechnet als im vergleichba-
ren Zeitraum des Vorjahres. Beigetra-
gen haben dazu auch die Positionen
des Kapitels C I., in dem die Gebuh-
renziffern fur das Anlegen von Verban-
den zusammengefalt sind.

Um nun einen weiteren Verfall der
Punktewerte zu unterbinden, hat die
Kassenarztliche  Bundesvereinigung
(KBV) fur die Leistungen des Kapitels
C I. ein Teilbudget fur den Zeitraum
1.7.96 bis 31.12.96 verabschiedet. Da-
mit will die KVB die Leistungsentwick-
lung wieder in den Griff bekommen.
Was sich bei Verb&nden alles &ndert,
ist in der Tabelle zusammengestellt.

Ab dem 1.7.96 kann ein niedergelas-
sener Arzt pro Quartal Verbande nur
bis zu einer begrenzten Gesamtpunki-
zahl abrechnen. Diese Gesamtpunkt-
zahl errechnet sich aus einer arztgrup-
penbezogenen Fallpunktzahl und der
Zahl der Behandlungen. Die arztgrup-
penbezogene Fallpunktzahl wurde von
der KBV fur Chirurgen und Orthop&aden
auf 150 Punkte und fUr Ubrige Arzt-
gruppen auf 25 Punkte festgelegt.

Errechnet wird das Teilbudget dann
folgendermaBen: Hat ein niedergelas-
sener Chirurg beispielsweise in einem



Quartal 500 kurativ-ambulante Falle,
kann er maximal 150 Punkte x 500 Félle
= 75.000 Punkte innerhalb eines Quar-
tals abrechnen. Wurde er fur die 500
Féalle mehr als 75.000 Punkte abrech-
nen, wlrde der Ubersteigende Betrag
nicht vergutet werden. Hatte der Chir-
urg nicht 500, sondern beispielsweise
600 Falle, so wurde sein Teilbudget
entsprechend der Berechnung 150 x
600 = 90.000 Punkte betragen.

HARTMANN-Publikationen

Die arztliche
Krankenbetreuung
im hauslichen
Bereich

Bis vor hundert Jahren stellte, soweit
es Uberhaupt eine ambulante arztliche
Versorgung gab, der im Hause des Pa-
tienten behandelnde Arzt den Normal-
fall dar, bis neue gesetzliche Rahmen-
bedingungen (Bismarck’'sche Refor-
men) und ein ungeahnter Aufschwung
der wissenschaftlich fundierten Medi-
zin diese Situation grundlegend veran-
derte. Der Hausbesuch galt tber Jahr-
zehnte als antiquiert.

Jetzt ist eine Trendumkehr erkenn-
bar. Die Ruckbesinnung auf eine pa-
tientenzentrierte Medizin hat sogar
dazu gefuhrt, daB die ,sprechende

Medizin* in der GebUhrenordnung bes-
ser honoriert wird, und der Hausbe-
such inzwischen besser bezahlt wird.
Der Arzt, der sich intensiv der Haus-
wird sich sehr

arzttatigkeit widmet,

leicht eine neue Klientel erschlieBen
kdnnen, vor allem dann, wenn er zum
sozialmedizinischen Engagement be-
reit ist und darUber hinaus auch noch
den Alten und den schwerstkranken
Pflegefallen seine besondere Aufmerk-
samkeit schenkt.

Dr. med. Wolf-Rudiger Weisbach,
Arzt fur Allgemeinmedizin in Windeck-
Herchen, hat sich dieser Thematik
angenommen und im Rahmen der
HARTMANN medical edition eine Bro-
schure zusammengestellt, die als pra-
xisorientierter Leitfaden dienen kann.
Kurz und Ubersichtlich werden alle
relevanten Fragen organisatorischer
und versicherungsrechtlicher Natur er-
Ortert, wie auch Hinweise zur Verord-
nung von Pflegeleistungen und Hilfs-
mitteln nicht fehlen. Insgesamt soll
die Broschure den niedergelassenen
Arztkollegen dazu ermutigen, sich ver-
starkt der hauslichen Krankenpflege zu
widmen.

Service

Erweiterter
Info-Service im
World Wide Web

Unter der Adresse http.//www.hart-
mann-online.de kann der Benutzer ab
Anfang September 1996 nicht nur eine
erweiterte Auswahl an wichtigen Bei-
tragen aus dem WundForum abrufen —
integriert sind nunmehr auch detaillier-
te Informationen zu HARTMANN-Pro-
dukten fur die Bereiche Wundbehand-
lung, Binden und Verbande, OP-Bedarf
sowie Behandlung und
Krankenpflege.

Die Informationen ent-
halten jeweils eine kurze
Produktcharakteristik, eine
Ubersicht tber die An-
wendungsgebiete  sowie
Handelsformen und Be-
stellnummern.

Bei der Gestaltung des
Produkt-Service  wurde
besonderer Wert darauf
gelegt, daB die Informatio-
nen schnell zu finden und
Ubersichtlich  dargestellt
sind. Die Inhalte wurden
deshalb auf Basis der

AKTUELLES

WUND >
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Frame-Technolgie erstellt, um neben
den eigentlichen Informationsseiten
auch Flachen zur einfachen Navigation
zur Verfugung zu stellen. Als Browser
sollten Netscape Navigator (ab Version
2.0) oder Microsoft Internet Explorer
(ab Version 3.0) eingesetzt werden.

Rechtsprechung

Die olympische
Idee

Dabeisein ist alles. Coubertin hat in
Formulierung des olympischen Gedan-
kens sicher nicht an Krankenh&user
und Seniorenheime gedacht. Doch fur
Patienten und Besucher ist es oft eine
nicht minder sportliche Leistung, Hin-
dernisse auf der Station elegant zu
Uberwinden und naBgereinigte Flachen
mit der Eleganz eines Hindernislaufers
wie einen Wassergraben zu Uberque-
ren. Leider werden in unseren Gesund-
heitseinrichtungen auch keine Medail-
len vergeben. Dabei ist auch die Ziel-
richtung eine andere: nicht die
Besucher und Patienten sollen sich
Edelmetall verdienen; es ist Aufgabe
der Krankenhaus- und Heimtrager, ih-
ren Bewohnern, Patienten und Besu-
chern eine sichere Umgebung zu ver-
schaffen, die uneingeschrankt ,Gold"
verdient.
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AKTUELLES

TYPISCHE ALLTAGSGEFAHREN IN

STATIONAREN EINRICHTUNGEN

» NaBgewischte Zimmer und Flure
sind ebenso wie ungesichert abge-
stellte Stationswagen und sonstige
Utensilien eine standige Gefahren-
quelle.

» Auch Besucher sorgen zusatzlich fur
Verunreinigungen, die zu kritischen
Situationen fUhren; z. B. durch acht-
los zurlickgelassene Gegenstande
wie die sprichwortliche Bananen-
schale auf dem Flur. Dabei sind die
Bdden auf den Gangen und in den
Zimmern ein Problem ganz besonde-
rer Art: Der Glanz vermag die Gefahr
einer rutschigen Oberflache nicht zu
kaschieren.

» Sturzverletzungen von Patienten, Be-
wohnern und Besuchern beschéfti-
gen die Gerichte zunehmend. Kern-
frage der rechtlichen Prufung ist
im Streit um Schadenersatz und
Schmerzensgeld im Rahmen bis zu
funfstelliger DM-Betrage der Um-
gang mit der im Einzelfall nachweis-
lich beachteten Verkehrssicherungs-
pflicht.

GESTEIGERTE VERKEHRSSICHERUNGS-
PFLICHT BEI ERHOHTEM GEFAHREN-
POTENTIAL

Wie schon der Wohnungsinhaber
seinen Gasten und Besuchern fur den
verkehrssicheren Zustand der Raume
haftet, zu denen er den Zugang gestat-
tet, erhdhen sich die Sicherungspflich-
ten im Krankenhaus und Heim entspre-
chend dem gesteigerten Gefahrenpo-
tential.

Es wird nicht verkannt, daf3 nicht fur
alle nur denkbaren Moglichkeiten eines
Schadenseintritts eine absolut sichere
Vorsorge getroffen werden kann. Die
Krankenhaus- und Heimtréger stehen
jedoch organisatorisch unter Einbin-
dung der fur den Einhalt der erforder-
lichen MaBnahmen verantwortlichen
Leitungen in der Pflicht, zumindest die
Sicherheitsvorkehrungen zu treffen, die
eine verstandige und versierte Fach-
kraft fur ausreichend halt. In rechtlicher
Bewertung genlgt es hierzu bei einem
Klientel verwirrter, altersdementer Pa-
tienten und Bewohner z. B. nicht, allein
durch Hinweisschilder und mundliche
Information auf die Rutschgefahr der
feucht gewischten Boéden hinzuweisen.
Derartige Vorkehrungen sind wohl ge-
genuUber geistig voll orientierten Patien-
ten und Besuchern ausreichend, wenn
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die frisch geputzten Flachen klar er-
kennbar sind. Die Rechtsprechung ver-
langt im Rahmen der Verkehrssiche-
rungspflicht bei halbseitig naBgewisch-
ten Fluren eine deutliche Erkennbarkeit
der Gefahrenbereiche, teilweise die
Absperrung bzw. Sicherung mit ,Flat-
terband”.

Diese schon umfangreichen Anfor-
derungen sind bei einem stark gefahr-
deten Patienten- und Bewohnerkreis
weitergehend dem erhdhten Gefahren-
potential anzupassen. SchlieBlich kann
ein desorientierter Patient die Gefah-
rensituation — wenn er sich Uberhaupt
noch nach wenigen Minuten an die Mit-
teilung erinnert und ein Flatterband als
Gefahrensignal wahrnimmt — oft nicht
mehr gedanklich realisieren, geschwei-
ge denn sie in angepalBte Verhaltens-
muster umsetzen. Hier sind kreative
SicherungsmaBnahmen gefragt — z. B.
Spiel- und Gesprachsrunde mit den
Patienten und Bewohnern wéhrend der
Wischzeiten.

QUALITATSSICHERUNG DURCH
ORGANISIERTES CONTROLLING

Die Verkehrssicherung der Patien-
ten, Bewohner und Besucher zahlt zum
Aufgabenkreis der in § 137 SBG V (So-
zialgesetzbuch, Teil V) normierten Qua-
litatssicherung.

Organisiertes Controlling der erfor-
derlichen  SchutzmaBnahmen  heift
dann:

» Gefahren erkennen,

» SicherungsmaBnahmen verbindlich
anordnen und

» den Einhalt der

Uberwachen.
Eine regelmaBige Analyse der Gefah-
renlage z&hlt dabei zur Selbstverstand-
lichkeit der anzustellenden Uberlegun-
gen. Insbesondere bei und nach Um-
bauten und Erweiterungen sind die
Gebaudeteile einer kritischen Uberprii-
fung auf neue Gefahren zu unterzie-
hen.

Der MaBnahmenkatalog zur Ver-
kehrssicherung ist schriftlich unter zu-
mindest jahrlicher Prtfung und Infor-
mation der Mitarbeiter festzulegen, die
intern zur Ubernahme der anfallenden
Aufgaben verpflichtet sind. Dabei stellt
es weder organisatorisch noch prak-
tisch eine Uberforderung dar, einer
Schichtleitung die engmaschige Kon-
trolle der Flure und Zimmer aufzuerle-
gen. Schwestern und Pfleger kénnen
eventuelle Gefahren bei ihren regelma-

Gefahrenabwehr

Bigen Gangen Uber die Station mit ge-
schultem Auge ohne groBen Mehrauf-
wand erkennen und fdr notwendige
Abhilfe im Einzelfall sorgen.

Im Rahmen der Organisationsverant-
wortung durfen dabei die teils fremd-
vergebenen Auftragsbereiche wie z. B.
die Reinigung durch einen Dienstlei-
ster nicht vollig auBer Betracht bleiben.
So schuldet die Fremdfirma zwar eine
fachgemaBe Reinigung, nicht aber die
damit notwendig zu gewahrleistende
Sicherung desorientierter Patienten.
Diese Aufgabe darf nicht auf Reini-
gungskrafte delegiert werden, die we-
der nach ihrer Ausbildung noch nach
ihrem Erkenntnisstand den Gefahren-
status eines Patienten oder Bewohners
festlegen oder erkennen kénnen.

DIE PRAXISORIENTIERTE DOKUMENTATION
DER SCHUTZMASSNAHMEN

Die  Verkehrssicherungspflicht in
Krankenhdusern und Heimen zahlt
zum technisch beherrschbaren Be-
reich der zu erbringenden Versor-
gungsleistungen. Daher stehen die
Trager und verantwortlichen Mitarbeiter
in der Pflicht, bei Sturzverletzungen
etc. dokumentarisch nachzuweisen,
daB der Schaden nicht auf ein pflicht-
widriges Verschulden organisatorisch
oder pflegerisch verantwortlicher Mitar-
beiter zurlckzufuhren ist.

Kann der Nachweis der angemesse-
nen Verkehrssicherung nicht gefthrt
werden, sind im Schadensfalle Beweis-
erleichterung zugunsten des Gescha-
digten mit zugesprochenen Schaden-
ersatz- und Schmerzensgeldbetrdgen
in betrachtlicher Hohe zu beflurchten.

Nicht gerechtfertigte Ersatzanspru-
che Kkoénnen dabei mit einer als
Sicherheitsnachweis anerkannten an-
gemessenen Dokumentation vermie-
den werden. Die praxisorientierte Do-
kumentation zeichnet sich durch eine
pragnante Kurze aus. Es bedarf hierbei
keinesfalls einer zeitintensiven Auf-
zeichnung aller im Stationsalltag
durchgefthrten  Uberprifungen  und
Veranlassungen. Unter der Grundvor-
aussetzung eines ,organisierten Con-
trollings* reicht es schitzend aus, fur
jede Schicht die Durchfihrung der all-
gemein angeordneten Sicherungsmas-
nahmen zusatzlich zu den individuellen
Besonderheiten im Tagesverlauf in ei-
ner offiziell gefuhrten Abteilungsdoku-
mentation schriftlich niederzulegen.

Hans-Werner Réhlig, Oberhausen



Lebensqualitat und
Pharmako-Okonomie
in der Behandlung
chronischer Wunden

M. Augustin, W. Dieterle, M. Peschen, E. Schipf, W. Vanscheidt
Universitats-Hautklinik Freiburg (Arztlicher Direktor Prof. Dr. E. Schépf)

EINLEITUNG

Die gegenwartige gesundheitspoliti-
sche Situation wird wesentlich von der
Frage gepragt, inwieweit die Aufwen-
dungen fur Krankheitsbehandlung und
Gesundheitsflrsorge noch finanzierbar
sind. Ausgehend von der Notwendig-
keit, die knapper werdenden Ressour-
cen in der medizinischen Behandlung
adaquat einzusetzen, entstand die Ein-
sicht, daB nicht mehr das, was hilft, ein-
gesetzt werden kann, sondern nur das,
was in einem vernunftigen Kostenrah-
men unter Selbstbeteiligung des Pati-
enten hilft.

Fur die Bewertung von Therapiever-
fahren bedeutet dies, daB neben einer
reinen Wirksamkeitsprifung auch der
damit verbundene Kostenaufwand zu
erheben ist. Doch auch ein um Kosten-

gesichtspunkte erweitertes Bewer-
tungssystem fur Therapieverfahren
reicht nicht aus, um sinnvolle, dem ein-
zelnen Patienten gerecht werdende
therapeutische  Entscheidungen  zu
treffen. Als weiterer Faktor wird deswe-
gen in jungster Zeit auch die Auswir-
kung von Therapieverfahren auf die Le-
bensqualitat des Patienten mitberlck-
sichtigt, was erstmals auch subjektive
Einschatzungen des Patienten in die
Beurteilung von Therapieverfahren ein-
flieBen 1aBt.

In den verschiedenen Disziplinen
der Medizin wird inzwischen versucht,
Richtlinien und Methoden fur die Be-
wertung von Therapieverfahren nach
den genannten Kriterien (klinische
Wirksamkeit, Veranderung der Lebens-
qualitdt, Wirtschaftlichkeit) aufzustel-

BEREICHE DER GESUNDHEITSBEZOGENEN LEBENSQUALITAT (ass. 1)

Kérperliches

Befinden
Leistungs- Berufliche,
fahigkeit | —— materielle Existenz
Lebens-
qualitat
Psychisches | — T

Befinden

Autonomie

Soziale
Kontakte

nach Bullinger 1993

len. Auch im Bereich der chronischen
Wunden sind erste Symposien veran-
staltet worden, um auf internationaler
Ebene die Forschung zur Entwicklung
neuer Therapie-Beurteilungsrichtlinien
zu koordinieren (Meetings der Euro-
pean Tissue Repair Society Oxford
1994, Cardiff 1995, Tubingen 1996).
Von der derzeit stattfindenden wissen-
schaftlichen  Erarbeitung sinnvoller
Zielkriterien und Methoden im Bereich
der chronischen Wunden bis zu ihrer
klinischen Anwendung ist es allerdings
noch ein weiter Weg.

In der vorliegenden Ubersichtsarbeit
sollen die Begriffe ,Lebensqualitat”
und ,Pharmako-Okonomie* erlautert
und ihre methodische Handhabung fur
die Behandlung chronischer Wunden
beispielhaft dargestellt werden. Erste
Forschungsansatze werden gezeigt
und in ihrer Bedeutung fur die klinische
Anwendung kommentiert.

DEFINITION VON LEBENSQUALITAT

,Lebensqualitdt wird je nach Zu-
sammenhang in sehr unterschiedlicher
Weise verstanden. GemaB einer kom-
plexen Definition der WHO umfaft Le-
bensqualitat alle Lebensbereiche des
Individuums, seine sozialen Beziehun-
gen, das korperliche und seelische Be-
finden sowie alle seine Einstellungen,
Hoffnungen und Plane. Gesundheit ist
demnach nur einer von vielen Berei-
chen der Lebensqualitéat.

In der Medizin wird mit Lebensquali-
tat vornehmlich die gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitdt gemeint, welche
ebenfalls in mehrerlei Weise definiert
werden kann. Im allgemeinen versteht
man unter gesundheitsbezogener Le-
bensqualitdat die Auswirkungen von
Gesundheit, Krankheit und Behand-
lung auf das tagliche Leben hinsicht-
lich sozialer Beziehungen, beruflicher
und materieller Situation, allgemeiner
Leistungsfahigkeit, kérperlichem Befin-
den, psychischem Befinden und der
eigenen sozialen Rolle (Abb. 1). Es
liegt nahe, daB viele Bereiche von Le-
bensqualitat nur durch eine Selbstbe-
urteilung des Betroffenen wiedergege-
ben werden kdnnen.

MESSUNG VON LEBENSQUALITAT

Unter den verschiedenen Moglich-
keiten zur Erfassung von Lebensquali-
tat hat es sich am praktikabelsten er-
wiesen, den Patienten in Form von Fra-
gebdgen zu den jeweiligen Bereichen
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TITELTHEMA

der Lebensqualitat zu befragen. Neben

dieser Eigenbeurteilung wird teilweise

auch eine Fremdbeurteilung durch

z. B. die behandelnden Arzte herange-

zogen, welche allerdings im Ergebnis

unzuverlassig sein kann.

Unter den Fragebdgen zur gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat unter-
scheidet man solche, welche allge-
meine Aspekte der gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualitét messen, von
anderen, welche krankheitsspezifische
Elemente erheben.

Weithin bekannte Fragebdgen zur
Erfassung allgemeiner gesundheitsbe-
zogener Lebensqualitéat sind z. B.:

» Nottingham Health Profile NHP (Hunt
etal. 1981)

» Sickness Impact Profile SIP (Bergner
et al. 1981)

» Psychosocial Adjustment to lliness
Scale PAIS (Morrow 1978)

» Fragebogen zur Erfassung der Funk-
tionsfahigkeit im Alltag (Bullinger et
al. 1991)

» Short Form Health Survey SF36 (Ste-
wart 1988, Warc 1993)

Krankheitsspezifische

sind z. B.:

» Quality of Life Index (Spitzer-Index
flr Tumorpatienten, Spitzer et al.
1981)

» Functional Living Index for Cancer
FLIC (Schipper et al. 1984)

» McGill Pain Questionnaire MPQ (bei
chronischen Schmerzen, Melzack
1971).

Fur den Bereich chronischer Wunden

sind Dbislang Uberraschenderweise

noch keine spezifischen Inventare pu-
bliziert worden.

Fragebdgen

BEREICHE DER LEBENS-

QUALITAT IM NHP (tas. 1)

Bereich Fragen (n=)

Physische Mobilitat 1
Schmerz

Schlafstérungen

Soziale Isolation

Emotionale Beeintrachtigung
Energieverlust

wWo o1 NN O

Summe 38

NHP = Nottingham Health Profile

Der Vorteil krankheitsspezifischer
Fragebdgen liegt darin, daB3 sie Krank-
heitsverlaufe unter bestimmten Thera-
pien meist besser (sensibler) abbilden,
als allgemeine Inventare dies tun. Auch
ist es mit ihnen eher moglich, unter-
schiedliche Stadien einer Erkrankung —
etwa des Ulcus cruris — zu differen-
zieren. Krankheitsspezifische Frage-
bodgen kdénnten dann allerdings auch
nicht mehr bei Patienten mit ande-
ren Erkrankungen eingesetzt werden,
was die Vergleichbarkeit zwischen
verschiedenen Krankheitsgruppen er-
schwert.

Die Frageb6gen zur Lebensqualitat
bestehen aus einer unterschiedlich
groBen Anzahl von Fragen, von denen
jeweils mehrere zu einem Bereich (z. B.
.korperliche Beschwerden“) gehoren
(Beispiel Nottingham Health Profile in
Tab. 1). Die Fragen jedes Bereichs wer-
den zu einem Teilscore zusammenge-

faBt, welcher das Ausmal der Lebens-
qualitdét im jeweiligen Bereich aus-
drickt. Meist ist auch die Ermittlung ei-
nes Gesamtscores maoglich, der als
das globale AusmaB der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitdt angesehen
wird. Die Skalen (Antwortmdglichkei-
ten) haben in der Regel Ordinal-Niveau
(z.B. 1,2, 3, 4, 5; Abb. 2), selten auch
Intervallskalenniveau (z. B. kontinuierli-
che Visuell-Analoge Skalen von 1-10).
Mit diesen Zahlen lassen sich auch fur
Studien alle notwendigen Berechnun-
gen durchfuhren.

Eine besondere Bedeutung haben
die Scores der Lebensqualitatsfrage-
bogen bei der Berechnung der soge-
nannten QALYs (quality adjusted life
years, siehe unten).

Bei chronischen Wunden, welche in
Zusammenhang mit schweren Allge-
meinerkrankungen bestehen, z. B. ei-
nem diabetischen Ulcus, kann die
durch die chronische Wunde erlittene
Einschrankung der Lebensqualitat
meist nicht von der durch die Grund-
erkrankung bedingten unterschieden
werden. Stets ist daher zu dokumen-
tieren, welche Atiologie die jeweilige
Wundheilungsstérung hat, sollen Feh-
ler bei der Vergleichbarkeit verschiede-
ner Gruppen vermieden werden.

Wenn Fragebdgen zur Erfassung
von gesundheitsbezogener Lebens-
qualitat eingesetzt werden sollen, so ist
es wichtig, daB diese die Ublichen
Schritte der Fragebogen-Validierung
durchlaufen haben. Der Einsatz eines
selbstentwickelten Inventars ohne aus-
reichende psychometrische Validie-
rung ist unzureichend, da hier zahlrei-

BEISPIELE EINES FRAGEBOGENS ZUR LEBENSQUALITAT (age. 2)

1. Korperliche Beschwerden

Die folgenden Fragen beschaftigen sich mit Ihrem kérperlichen Wohlbefinden. g
Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile das zutreffende Kastchen an. 3 '§ ..E’ g
Wie oft verspurten Sie in der vergangenen Woche... = 2 £ = E
1 2 3 4 5
1 | Schmerzgefiihl in den Beinen O ] ] [] []
2 | Kurzatmigkeit, Atemnot [] ] | O [
3 | Schwachegefuhl ] ] O [] []
4 | Schlafstérungen [] ] ] [] []
5 | Appetitmangel ] ] ] [] [
6 | Ubelkeit oder Erbrechen O Y I O Y O

Ausschnitt aus dem FLQA mit Ordinal-Skalierung (Augustin et al., 1996)
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che Fehlermdglichkeiten auftreten koén-
nen, welche den Wert der gesamten
Studie in Frage stellen kénnen. Fur Ein-
zelheiten sei auf eine Kriterienzusam-
menstellung far Fragebdgen im Be-
reich von Wundheilungsstudien durch
die Verfasser hingewiesen (Dieterle
1996).

BEREICHE EINGESCHRANKTER
LEBENSQUALITAT BEI CHRONISCHEN
WUNDEN

Im Gegensatz zu vielen anderen Be-
reichen der Medizin, etwa der Onkolo-
gie, sind im Bereich chronischer Wun-
den &uBerst wenige Publikationen zur
Frage eingeschrankter Lebensqualitat
unter der Erkrankung erschienen. Dies
Uberrascht zunéchst, da die Klinische
Erfahrung lehrt, daB3 bei diesen Patien-
ten, etwa mit Dekubitus oder Ulcus
cruris, durchaus Einschrankungen der
Lebensqualitat in mehreren Bereichen
vorliegen kénnen. Aufgrund des meist
sehr chronischen Verlaufs mit zum Teil
mehrjahrigen Krankheitsphasen kame
einer gezielten Erforschung dieses Be-
reiches eine wichtige Funktion zu.

Johnson et al. (1994) weisen in einer
Studie an Ulcus cruris-Patienten darauf
hin, daB diese Patienten zum Teil er-
hebliche EinbuBen an Lebensqualitat
durch einen herabgestuften Sozialsta-
tus sowie durch finanzielle Belastun-
gen erleiden. Hierzu wurde ein eigener
Fragebogen verwendet. Die finanziel-
len EinbuBen resultieren vornehmlich
aus Kosten fur Verbandmaterial, je-
doch auch aus anderen Behandlungs-
kosten, Arbeitszeitverlusten und Trans-
portkosten. Philipps weist auch auf
hohe psychische Belastungen der von
ihm untersuchten Patienten mit Ulcus
cruris hin, welche zwischen 60 und
80% aller Patienten betrafen.

In einer weiteren Arbeit bei Patienten
mit chronischem Ulcus cruris fand
Lindholm (1993) Beeintrachtigungen
vornehmlich durch die krankheitsbe-
dingten Schmerzen sowie die Ein-
schrankung der physischen Mobilitét,
gemessen am Nottingham Health Pro-
file. Weitere Bereiche von Lebensquali-
tat, wie allgemeine Energie, emotionale
Reaktionen, Schlaf und soziale Kontak-
te, waren lediglich bei Mannern, nicht
aber bei Frauen beeintrachtigt.

In einer Studie der Verfasser an Pa-
tienten mit Ulcus cruris und friheren
Studien der chronischen Veneninsuffi-
zienz zeigten sich ebenfalls erhebliche

KOSTENARTEN IN PHARMAKO-OKONOMISCHEN ERHEBUNGEN (ras. 2)

1. Direkte /medizinische Kosten
» flr die Kostentrager
» flr den Patienten

2. Indirekte Kosten
» fUr die Volkswirtschaft

3. Intangible Kosten (nicht taxierbar)
» flir den Patienten

Beeintrachtigungen in den genannten
Bereichen, welche aber bei Mannern
und Frauen gleichermaBen vorhanden
waren (Augustin  1996). Die Beein-
trdchtigung der Lebensqualitat bei Pa-
tienten mit Ulcus cruris entsprach in
diesen Studien weitgehend Werten,
wie sie bei Patienten mit fortgeschritte-
ner peripherer arterieller VerschluB-
krankheit gemessen wurden.

In derselben Studie fanden sich mit
einem eigens entwickelten krankheits-
spezifischen Lebensqualitats-Fragebo-
gen bei Patienten mit Ulcus cruris als
Hauptbelastungen Beeintrachtigungen
im Alltagsleben und im sozialen Leben
sowie korperliche Beschwerden. Zu ei-
nem geringeren Ausmal ergaben sich
auch berufliche Nachteile, wéahrend
das psychische Befinden und die all-
gemeine Zufriedenheit mit der Lebens-
situation sich nicht wesentlich von
Patienten mit geringergradigen Venen-
erkrankungen unterscheiden.

Die Einschrankungen der Lebens-
qualitat in den vorliegenden Untersu-
chungen waren durch therapeutische
Fortschritte modulierbar, was die Nutz-
barkeit von krankheitsspezifischen Fra-
gebdgen zur Lebensqualitat fur eine
Therapieevaluierung unterstreicht.

Neben den Einschrankungen der Le-
bensqualitat durch die Erkrankung kon-
nen auch Belastungen durch die The-
rapie selbst auftreten. Im Bereich der
chronischen Wunden sind hier z. B.
DébridierungsmafBnahmen zu nennen,
welche den Wundverlauf per se i. d. R.
positiv beeinflussen, fur die Patienten
jedoch mit z. T. groBen Schmerzen ver-
bunden sind. Hier gilt es abzuwagen,
ob durch den Verzicht auf ein Débride-
ment eine verzogerte Heilung zugun-
sten der Lebensqualitdt des Patienten
in Kauf genommen werden sollte oder
ob ein protrahierter Verlauf wiederum
eine noch stérkere Belastung bedingt.

z.B. ...
Arzneimittel
Selbstbeteiligung bei Rezepten

Produktivitatsausfalle

EinbuBen an Lebensqualitat

Unter Hinzuziehung 6konomischer
Uberlegungen entsteht ein Drei-Varia-
blen-Modell, welches nachstehend na-
her erldutert wird. Nicht vergessen wer-
den darf, daB ungunstige korperliche
oder soziale Umsténde sich moglicher-
weise auch wiederum negativ auf den
Wundheilungsverlauf auswirken kon-
nen. So haben Kiecolt-Glaser et al.
(1995) in einer Lancet-Publikation ge-
zeigt, daB chronischer StreB zu signifi-
kanten Verzégerungen der Wundhei-
lung nach Stanzbiopsien fuhrt.

ZusammengefaBt kann festgestellt
werden, daB im Bereich der chroni-
schen Wunden Forschung zur Lebens-
qualitat vornehmlich beim Ulcus cruris
durchgefuhrt wurde. Hier fanden sich
signifikante Einschrénkungen der Le-
bensqualitdt insbesondere in den Be-
reichen der kérperlichen Schmerzen,
der allgemeinen Mobilitat, zum Teil
auch der sozialen Isolation und in ein-
zelnen Studien auch der finanziellen
Situation. Das AusmaB an Einschran-
kungen in finanzieller Hinsicht zeigt si-
cherlich eine individuell sehr groBe
Streuung und muB insbesondere auch
im Zusammenhang mit dem jeweiligen
nationalen Gesundheitssystem gese-
hen werden.

PHARMAKO-OKONOMIE
Pharmako-6konomische Betrachtun-
gen haben das Ziel, definierte medizi-
nische Therapieverfahren hinsichtlich
ihrer Wirtschaftlichkeit zu untersuchen.
Die Ermittlung von Kostenfaktoren im
Zusammenhang mit der medizinischen
Therapie erfordert komplexe Modelle,
welche die jeweiligen Kostenarten ak-
tuell und prospektiv zu bertcksichtigen
haben. Im allgemeinen wird unter-
schieden zwischen direkten (medizini-
schen) Kosten, indirekten Kosten so-
wie intangiblen Kosten (Tab. 2). Die di-
rekten, durch eine Erkrankung oder
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TITELTHEMA

MODELLHAFTER VERLAUF DER GESUNDHEITSBEZOGENEN

LEBENSQUALITAT UNTER VERSCHIEDENEN THERAPIEN (ass. 3)

11&

ﬁ
E
a
3 maximal erreichbare LQ im jeweiligen Alter
M chirurgische Therapie
M Therapiealternative 1
Therapiealternative 2
0 >

ihre Therapie entstehenden Kosten fal-
len entweder fur bestimmte Kostentra-
ger oder fUr den Patienten selbst an. In-
direkte Kosten beziehen sich auf se-
kundéare Auswirkungen der Erkrankung
in volkswirtschaftlicher Hinsicht, z. B.
wegen sinkender Arbeitsproduktivitat.
Intangible Kosten sind weitere, quanti-
tativ nicht taxierbare GréBen wie z. B.
psychische Belastungen durch die Er-
krankung.

Kostenanalysen in der medizini-
schen Behandlung kénnen mit ver-
schiedenen Zielsetzungen durchge-
fUhrt werden.

1. Kostenminimierungsanalysen

Kostenminimierungsanalysen  zwi-
schen verschiedenen Therapieverfah-
ren gehen von anndhernd gleicher
Wirksamkeit der Verfahren aus, so daf3
die Effizienz des Verfahrens sich auf
eine isolierte Minimierung der Kosten
zurlckfuhren 1aBt.

2. Kosteneffizienzanalysen

In Kosteneffizienzanalysen werden
die Kosten von Therapieverfahren in di-
rekte Beziehung zu ihrer Wirksamkeit
gesetzt.

3. Kosten-Nutzwertanalysen
Kosten-Nutzwertanalysen  berick-
sichtigen darUber hinaus die Verande-
rung der Lebensqualitdt als Nutzwert
im Laufe der Therapie. Die Quantifizie-
rung der Lebensqualitat erfolgt hier an-
hand von QALYs (Quality adjusted life
years), welche den angenommenen
Verlauf der Lebensqualitdt im Restle-
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Zeit (1)

ben auf einer Skala von 0 bis 1 beinhal-
ten (Abb. 3). Vorteil der Bildung von
QALYs ist die Moglichkeit, sie in ¢kono-
mischen Modellen direkt einsetzen zu
kénnen. Der Nachteil liegt darin, daB
unterschiedliche Bereiche der Lebens-
qualitdt nicht separat berucksichtigt
werden und dafB3 insgesamt ein so kom-
plexes Konstrukt wie die Lebensquali-
tat eines Patienten auf eine einzige
Zahl reduziert wird. Dennoch erschei-
nen QALYs bislang als geeignetste
Moglichkeit, in 6konomische Kalkula-
tionen auch ein MaB fur die Lebens-
qualitat aufnehmen zu kénnen.

BEZIEHUNG ZWISCHEN LEBENSQUALITAT,
COMPLIANCE UND WIRTSCHAFTLICHKEIT
Wenn im Rahmen von Therapiestudi-
en vergleichende Wirksamkeiten ermit-
telt werden, so geben diese Ergebnis-
se lediglich die Wirksamkeiten der
jeweiligen Verfahren unter Studienbe-
dingungen wieder. GegenlUber dem
klinischen Alltag unter weniger kontrol-
lierten Bedingungen kann es hier zu

deutlichen Abweichungen der Resulta-
te kommen. Insbesondere bei Thera-
pieverfahren, welche fur die Patienten
subjektiv belastend sind, wird die tat-
sachliche Wirksamkeit um das AusmaR
der Nicht-Inanspruchnahme gemin-
dert. Beispiel: Die an sich sehr wir-
kungsvolle Kompressionstherapie der
chronischen Veneninsuffizienz ist far
viele Patienten beschwerlich, so daf3
die Stutzstrimpfe von manchen Patien-
ten nur sporadisch angewendet wer-
den. Dies kann zu einem relevanten
Verlust der effektiven Wirksamkeit fuh-
ren. Der reale Wirkungsverlust durch
mangelnde Compliance kann modell-
haft dargestellt und somit aus einer
idealen Wirksamkeit eine effektive
Wirksamkeit errechnet werden (Tab. 3).

Die Wirksamkeit einer Therapie
hangt also wesentlich von der Com-
pliance bei der Durchfihrung ab, wel-
che wiederum mit der Lebensqualitat
unter der Therapie korreliert. Therapie-
verfahren, welche ,iatrogen* die Le-
bensqualitat belasten, fihren am h&u-
figsten zu Compliance-Problemen.

Es scheint daher sinnvoll, auch im
Bereich der Therapie chronischer Wun-
den zu hinterfragen, in welcher Weise
die verschiedenen Therapieformen die
Lebensqualitat und Befindlichkeit der
Patienten belasten.

ZusammengefaBt stehen Lebens-
qualitdt, Compliance und Wirksamkeit
einer Therapie in einer dynamischen
Wechselwirkung, welche auch im Be-
reich der Wundbehandlung stets be-
rtcksichtigt werden sollte. Dieses Drei-
Variablen-Modell ist Gegenstand der
augenblicklichen Forschung.

KOSTENEVALUATIONEN VON THERAPIE-
VERFAHREN BEI CHRONISCHEN WUNDEN
Aus der Vielzahl von Wirksamkeits-
studien zu Therapieverfahren bei chro-
nischen Wunden wurden nur in weni-

AUSWIRKUNGEN VON LQ UND COMPLIANCE AUF EFFEKTIVE

WIRKSAMKEIT UND KOSTEN — MODELL (1as. 3)

Wirksamkeit Ermittelte Effektive Tatséchliche
gemaB Studie  Compliance Wirksamkeit Kosten
Kompressions- 0,8 0,3 0,24 relativ hoher
strimpfe
Pharmakon A 0,6 0,8 0,48 relativ niedriger



WOCHENTLICHE KOSTEN FUR TOPISCHE BEHANDLUNG
IN ABHANGIGKEIT VON DER WUNDAUFLAGE (tas. 4)

Hydrokolloid- Feuchte Mull- Salben-
verbhénde kompressen kompressen
Anzahl Patienten 15 47 112
Verbandwechsel
pro Woche 2.3 20,2 71
Pflegekosten
pro Woche in £ 31 275 97
Kosten fir Verband-
material pro Woche in £ 9 20 6
Gesamtkosten
pro Woche in £ 40 295 103

Quelle: Apelquist (1994), alle Werte = Mittelwerte

gen auch methodisch einwandfreie Er-
hebungen der Therapiekosten vorge-
nommen. Einheitliche Standards zur
Kostenerhebung gibt es daher nicht.
Apelquist (1994) benennt die Faktoren,
welche die Kosten fur die Lokalthera-
pie chronischer Wunden bedingen:

p Art der Lasion

» Wundheilungstyp

p Kosten des Verbandmaterials

» Pflegekosten

» Auftreten von Nebenwirkungen.
Innerhalb dieser Kostenfaktoren
scheint der Kostenaufwand fur Ver-
bandwechsel, insbesondere die Hau-
figkeit von Verbandwechseln, beson-
ders wichtig zu sein. Umgekehrt lassen
sich die groBten Kostenreduktionen
wahrscheinlich im Bereich der Perso-
nalkosten flr die Wundtherapie bzw.
Uber die Verringerung der Haufigkeit
von Verbandwechseln erreichen. Bei
chronischen Wunden sind z. B. die Ko-
sten fur den Pflegeaufwand (nursing
costs) bis zu 90% am gesamten finan-
ziellen Aufwand beteiligt. Allein im Be-
reich der Ulcus cruris-Therapie, welche
ca. 800.000-900.000 Menschen in
Deutschland betrifft, wirde die teilwei-
se Verlagerung der Therapie vom Arzt
bzw. seinen Mitarbeitern auf den
Patienten Einsparungen in Millionenho-

he bedeuten, ebenso die Reduktion
der Haufigkeit von Verbandwechseln
durch geeignete Wunddressings.

Wie die Arbeiten zur Erhebung von
Lebensqualitat, so sind auch die phar-
mako-6konomischen Studien zu chro-
nischen Wunden mit unterschiedlichen
methodischen Ansétzen und unter-
schiedlichen Kriterien durchgefihrt
worden, so daB eine Vergleichbarkeit
zwischen verschiedenen Studien meist
schwierig ist (Myrdies 1988, Robinson
1988, Thomas 1990, Ohlson 1994).

AUSBLICK
Zukunftige Studien in der Therapie

chronischer Wunden sollten ihre klini-

sche Wirksamkeit, den EinfluB auf die
Lebensqualitat der Patienten wie auch
ihre  Wirtschaftlichkeit gleichermaBen
erfassen. FUr derartige Studien sind
noch international abgestimmte Prufkri-
terien zu erstellen, welche die methodi-
sche Qualitdt der Arbeiten erhéhen
und einen Vergleich zwischen ver-
schiedenen Studien ermdéglichen. Ne-
ben verbindlichen Kriterien fehlen auch
noch geeignete Instrumente, um die
Lebensqualitdt bei chronischen Wun-
den krankheitsspezifisch zu erfassen.
Solange keine krankheitsspezifischen
Inventare vorliegen, kénnen lediglich
allgemeine gesundheitsbezogene Fra-
gebdgen wie Nottingham Health Profile
oder SF36 angewendet werden. FUr
das Ulcus cruris venosum und andere
Stadien der chronisch vendsen Insuffi-
zienz kann auch ein bereits validierter
Fragebogen zu Venenerkrankungen
eingesetzt werden (FLQA, Augustin
1996, dieser Fragebogen ist fur wis-
senschaftliche und klinische Zwecke
kostenlos von den Autoren zu bezie-
hen). Die Entwicklung weiterer Erhe-
bungsinstrumente ware wulnschens-
wert.

Fur die Autoren:

Dr. med. Matthias Augustin
Facharzt Dermatologie/Venerologie
Funktionsoberarzt der Hautklinik der
Albert-Ludwigs-Universitat
Forschungsgruppe Psychoderma-
tologie, Pharmako-Okonomie und
Lebensqualitét

HauptstraBe 7

79104 Freiburg

BEHANDLUNGSKOSTEN IN ABHANGIGKEIT VOM ULCUSTYP (1as. 5)

Ulcustyp Anzahl Heilungzeit Gesamt- davon fiir
in Monaten*  kosten in £ topische Behandlung
Oberflachlich 129 3(1-17) 3000 1500 (=50%)
Tief 41 6 (1-32) 9600 3700 (=39%)
AbszeB /Osteitis 40 6 (1-40) 15600 4400 (=28%)
Gangrén 64 7(2-21) 35100 4100 (=12%)

Quelle: Apelquist (1994), * Durchschnitt (groBter-kleinster Wert)
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Immunbiologie der
Wundheilung -

die Schrittmacherfunktion
des Makrophagen

R. A. Hatz

Chirurgische Klinik und Poliklinik, Klinikum GroBhadern der

Ludwig-Maximilians-Universitat Mdnchen
K. Ellermann
CMC Medical Information, Heidenheim

Eine Verwundung stellt eine Unter-
brechung der Gewebeintegritat dar
und 16st eine Reihe von Reparations-
mechanismen aus, die dem Ziel die-
nen, den lokalen Blutverlust so gering
wie moglich zu halten und den Gewe-
bedefekt schnell und effektiv zu erset-
zen. Entwickelt sich in der Wunde eine
Infektion, wird die Situation zuséatzlich
kompliziert und der Organismus muB
neben den Reparationsleistungen wei-
tere MaBnahmen zur Infektbekampfung
ergreifen.

Der Verlauf der Wundheilung laBt
sich bekanntlich in drei Phasen unter-
teilen: Die exsudative oder inflammato-
rische Phase, die proliferative Phase
und die reparative Phase. Dabei ist
nach heutigen Erkenntnissen die Quali-
tadt des Wundverschlusses in hohem
MaBe davon abhangig, inwieweit sich
die inflammatorischen Prozesse der
ersten Wundheilungsphase entfalten

Abbildung fehlt aus
Copyright-Griinden
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kénnen. Die spateren reparativen Vor-
génge werden offensichtlich maBgeb-
lich durch die initiale, inflammatorische
Antwort des traumatisierten Gewebes
beeinfluBt.

Bei der Initierung und Regulierung
der exsudativen Phase spielt das zellu-
lare Immunsystem eine zentrale Rolle.
Neben der direkten Unterstltzung der
Infektabwehr kénnen die Immunzellen
mit Hilfe regulatorischer Mediatoren
wichtige Steuerfunktionen auf das
Wundheilungsgeschehen ausuben.
Bei den Mediatoren, die als Zytokine
bezeichnet werden, handelt es sich um
I6sliche, nicht-immunologische (Glyko-)
Proteine, die in sehr geringen Konzen-
trationen nicht-enzymatisch auf unter-
schiedliche Zelltypen einwirken und
diese in ihrer Aktivitat nachhaltig beein-
flussen kénnen. Zytokine bilden somit
eine eigene Klasse interzellularer Si-
gnalpeptide, der u. a. Interleukine, In-

Abb. 1:

Zu Beginn der Entziindungs-
reaktion ist ein verstirktes
Austreten von Leukozyten
aus den peripheren Blut-
hahnen zu heobachten,
hier die Aufnahme eines
Monozyten, der gerade
eine Kapillare verldft.

terferone, Kolonie-stimulierende Fakto-
ren und Peptid-Wachstumsfaktoren an-
gehdren.

Im Verlauf der exsudativen Phase
gewinnen dann die Wundmakropha-
gen zunehmend an Bedeutung: Sie
Ubernehmen die Regulation der inflam-
matorischen und spéteren reparativen
Prozesse und erflllen damit eine wich-
tige Schrittmacherfunktion. Die Wund-
makrophagen unterliegen ihrerseits
ebenfalls einer Kontrolle durch ver-
schiedene im Verlauf des Entzin-
dungsprozesses freigesetzte Faktoren.
Im folgenden Artikel soll die Schlussel-
rolle des Wundmakrophagen bei der
Wundheilung néher erlautert werden.

DIE ENTZUNDUNGSPHASE

Die entztndliche Reaktion ist Aus-
druck eines normalen Wundheilungs-
verlaufs und setzt sofort nach der Ver-
wundung ein. In der Regel dauert die-
se erste Phase bis zu drei Tage. In der
Wunde dominieren hier zwei Typen von
Mediatoren: Faktoren, die die GefaB-
permeabilitdt beeinflussen und zu
den Kklinischen Entzindungszeichen
wie Hautrétung, Warme und lokaler
Schwellung fuhren, und chemotakti-
sche Substanzen, die die zellularen
Komponenten der Entzindungsreak-
tion an den Ort der Verwundung leiten.
Dort ist eine sukzessive Akkumulation
von Plasmabestandteilen, Thrombozy-
ten, neutrophilen polymorphkernigen
Granulozyten, Monozyten und Lym-
phozyten sowie Epithelzellen zu beob-
achten. Der Austritt vor allem der zellu-
laren Bestandteile aus den Blutbahnen
wird dadurch ermdglicht, daB sich va-
soaktive Substanzen an den Endothel-
zellen anlagern und so eine Lockerung
des Zell-Zell-Kontakts herbeiftihren.

Die ersten zirkulierenden Zellen oder
Zellfragmente, die den Wundort errei-
chen, sind Thrombozyten. Sie leiten die
Blutgerinnung ein und tragen zum ra-
schen und sicheren VerschluBB der ge-
schadigten Kapillaren bei. Dabei unter-
stltzen sie u. a. die Fibrinbildung und
setzen eine Reihe von Zytokinen wie
z. B. PDGF (= Platelet Derived Growth
Factor), TGF-a (= Transforming Growth
Factor ) und TGF-B frei.

NEUTROPHILE GRANULOZYTEN

Die inflammatorische Phase 1483t sich
in einen frhen und einen spéaten Ab-
schnitt einteilen. Innerhalb der ersten
6-8 Stunden kommt es zu einer Ein-
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wanderung von neutrophilen Granulo-
zyten, die zwischen den Endothelzel-
len hindurch unter Uberwindung der
Basalmembran ins Wundgebiet gelan-
gen. Die Adhésion von Leukozyten an
das GefaBendothel, die einen essen-
tiellen Schritt in der Wundheilung dar-
stellt, ist bereits nach einer Stunde
nachzuweisen. Patienten, die aufgrund
eines fehlenden Glykoproteins nicht
zur Adhasion befahigt sind, weisen
keine Granulozyten- und Monozyten-
Mobilisation auf und zeigen eine stark
gestoérte Wundheilung bei verstéarkter
Eiterbildung. Die Akkumulation der Ent-
zUndungszellen am Wundort erfolgt
durch die chemotaktische Wirkung von
Komplementspaltprodukten (C3a und
Cbha) und bakteriellen Membranober-
flachenproteinen, die aus der begin-
nenden Immunabwehr hervorgehen,
vasoaktiven Substanzen wie Leukotri-
ne B4 und Kalikrein sowie Fibrin- und
Kollagenspaltprodukten aus der Gerin-
nungskaskade.

Im Verlauf der Wundheilung dienen
die neutrophilen Granulozyten vor
allem dem Wunddébridement und
der bakteriellen Infektabwehr. Entspre-
chend ihrer Funktion sind sie mit einer
Vielzahl proteolytischer Enzyme wie
Elastase, Kollagenase, saurer Hydrola-
se und Lysozym sowie mit einem ho-
hen Gehalt an Laktoferrin ausgestattet.
Die Lyse der Granulozyten fuhrt bei be-
gleitender Ansammlung von Gewebs-
flussigkeit zur Bildung von Eiter. Es ist
deshalb nicht ungewohnlich, daB Eiter
in der exsudativen Phase oft auch in

Abb. 2
Elektronenmikroskopische
Aufnahme von Makropha-
gen hei der Phagozytose
von Bakterien.

Abwesenheit einer Infektion klinisch
wahrgenommen wird.

Die Granulozyteneinwanderung si-
stiert in der Regel innerhalb weniger
Tage. Kommt es jedoch zu einer Infek-
tion des Wundgebietes, hélt die Gra-
nulozyteninfiltration des Gewebes an.
Dies fuhrt zu einer deutlichen Verlange-
rung des ersten Abschnittes der Ent-
zindungsphase und folglich klinisch
zur Wundheilungsverzdégerung, even-
tuell mit AbszeBbildung.

DIE PHAGOZYTOSE — DAS PHYSIOLOGISCHE
WUNDDEBRIDEMENT

Die Beseitigung infektiéser Mikroor-
ganismen und abgestorbener Zellen
durch Granulozyten oder Makropha-
gen erfolgt mittels Phagozytose. Dabei
wird das entsprechende Material ins
Innere der FreBzellen aufgenommen
und anschlieBend verdaut. Granulozy-
ten sind nicht regenerationsfahig und
sterben nach dem Verdauungsvorgang

Abbildung fehlt aus
Copyright-Griinden

ab, wahrend Makrophagen neue Enzy-
me synthetisieren kénnen und damit
langlebiger sind.

Bevor Zelltrtmmer und Bakterien er-
folgreich beseitigt werden koénnen,
mussen sie den phagozytierenden Zel-
len zun&chst erkenntlich gemacht wer-
den. Dies geschieht durch eine als Op-
sonierung bezeichnete Oberflachen-
markierung unter Beteiligung von
Immunglobulinen und Komponenten
des Komplementsystems (C3b), die
auch gleichzeitig die Adh&sion und
nachfolgende Phagozytose der mar-
kierten Substanzen vermitteln. Defekte
in der Opsonierungskapazitat, die zu
Wundheilungsstérungen fahren, kom-
men z. B. bei starker kataboler Stoff-
wechsellage wie etwa nach groBen
chirurgischen Eingriffen und schweren
Traumen oder bei Diabetes mellitus vor.

In den FreBzellen liegt das zur Besei-
tigung bestimmte Material, z. B. ein
Bakterium, in einer Zytoplasmavakuole

Abb. 3:

Ablauf der Phagozytose
(schematische Darstellung).
Nach Opsonierung des
Fremdkdrpers bewegt sich
der Phagozyt zielgerichtet
auf den Fremdkorper zu (1)
und es kommt zur Adhdsion
(2). Im nachsten Schritt um-
schlieBt der Phagozyt den
Fremdkorper mit Pseudo-
podien (3). Durch erneutes
Verschmelzen der Pseudo-
podien (4) entsteht eine
Vakuole (Phagosom), die
mit Lysosomen zum Phago-
lysosomen verschmilzt (5),
in dem dann die ,,Verdau-
ung“ des Fremdkirpers
stattfindet (6).
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(Phagosom) eingeschlossen vor, so
daB es einem radikalen enzymatischen
Abbau unterzogen werden kann, ohne
die Wirtszelle zu gefdhrden. Durch Ver-
schmelzung mit Lysosomen zum sog.
Phagolysosom wird dann der oxidative
VerdauungsprozeB eingeleitet. In den
Lysosomen werden dazu durch einen
membrangebundenen Enzymkomplex
unter Beteiligung von Superoxiddis-
mutase (SOD) und Myeloperoxidase
die hochreaktiven Sauerstoffspezies
Ho0,, 05 und OH™ erzeugt, die die
Bakterienmembran angreifen und auf-
brechen koénnen. Voraussetzung fur
eine erfolgreiche Infektabwehr ist damit
eine ausreichende Sauerstoffversor-
gung des Wundgebietes mit einem
minimalen  Gewebe-Sauerstoffpartial-
druck von 20 mm Hg. Dieser Wert kann
bereits durch unsachgemaBe Wund-
versorgung oder bei begleitender arte-
rieller VerschluBkrankheit unterschritten
werden! Eine primare Stérung der Oo-
Radikalbildung liegt bei chronischer
Granulomatose vor.

WUNDMAKROPHAGEN

Fast zeitgleich mit den Granulozyten
wandern Makrophagen (nach 24-48
Stunden) in das Wundgebiet ein. Sie
sind fur das gesamte weitere Wundhei-
lungsgeschehen von zentraler Bedeu-
tung. In der spaten inflammatorischen
Phase Ubernehmen sie regulatorische
Funktionen, die sich nachhaltig auf die
anschlieBende Proliferations- und Re-
parationsphase auswirken.

18  HARTMANN WundForum 3/96

In Tierversuchen konnte nachgewie-
sen werden, daB eine Wundheilung
ohne Beteiligung von Makrophagen
nicht moglich ist, Wundmakrophagen
also eine conditio sine qua non im
Wundheilungsgeschehen  darstellen.
Gewebestandige Makrophagen sind in
der Regel nur in sehr geringem MaBe
vorhanden, die meisten Wundmakro-
phagen gehen aus den Monozyten der
peripheren Blutbahnen hervor. Sie wer-
den durch Chemotaxis zum Austritt aus
den GefaBen und zur Akkumulation im
Wundgebiet veranlaBt. Die wichtigsten
chemotaktischen Substanzen hierfur
stammen aus der Blutgerinnung oder
der Immunabwehr, wie z. B. Abbaupro-
dukte von Fibronektin und Kollagen,
Komplementfaktor C5a, Plattchenfaktor
4 und TGF-B der Thrombozyten sowie
Formylmethionyl-Peptide, die beim
Abbau bakterieller Oberflachenmem-
branen entstehen. Der Eintritt des Mo-
nozyten in das Wundgebiet bildet den
ersten Aktivierungsschritt zum Wund-
makrophagen. Uber weitere Interaktio-
nen u. a. unter Beteiligung von Interfe-
ronen (Interferon-a, B, oder -y) erfolgt
in einem zweiten Aktivierungsschritt
schlieBlich die Differenzierung zum ak-
tiven Phenotyp.

Makrophagen erfullen im wesentli-
chen zwei Aufgaben: Sie unterstltzen
die Granulozyten bei der Beseitigung
von Mikroorganismen, zerstértem Ge-
webe und Bindegewebe, und sie Uber-
nehmen durch die Freisetzung wichti-
ger Mediatoren die Steuerung des wei-

Abh. 4a
Elektronenmikroskopische
Aufnahme eines voll-akti-
vierten Wundmakrophagen
(M) 7 Tage nach Wundset-
zung. Dieser ist vor allem
durch die ausgeprégte Dar-
stellung von Phagolysoso-
men und eines endoplasma-
tischen Retikulums charak-
terisiert. Daneben ist ein
Fibroblast (F) dargestellt.
Abh. 4b
Immunhistochemische
lichtmikroskopische Auf-
nahme von Wundmakropha-
gen 7 Tage nach Wundset-
zung. Man erkennt die aus-
gepragte Infiltration von
Wundmakrophagen in das
Wundgebiet ausgehend von
einem Gefab (Bildmitte).

teren Verlaufs der Entzindungsreaktion
sowie der spéter einsetzenden Wund-
heilungsphasen einschlieBlich der An-
giogenese. Aktive Wundmakrophagen
lassen sich noch nach Wochen in der
Wunde nachweisen.

Das Gewebsdébridement erfolgt
Uberwiegend extrazellular durch Abga-
be von proteolytischen Enzymen (Ela-
stase, Kollagenase, Kathepsin B, Plas-
minaktivator). Die hierbei gebildeten
Abbauprodukte fungieren wiederum
als chemotaktische Agenzien und re-
krutieren weitere Monozyten aus den
peripheren Blutbahnen. Die Beseiti-
gung gréBerer Zelltrimmer, Bakterien,
etc. erfolgt wie beschrieben mittels
Phagozytose und ist ein Oo-abh&ngi-
ger ProzeB. Bei Monozytopenie, etwa
unter systemischer Kortikosteroidgabe
oder immunsuppressiver Therapie, ist
die Wundheilung empfindlich gestort.

Die eigentliche Schltsselfunktion der
Wundmakrophagen bei der Wundhei-
lung ist erst im letzten Jahrzehnt aufge-
klart worden: die Bereitstellung von Zy-
tokinen zur Steuerung der Akkumula-
tion, Proliferation und Funktion der
verschiedensten Zellen wie Lympho-
zyten, Fibroblasten, Keratinozyten und
Endothelzellen. Die einzelnen regulato-
rischen Vorgange sind noch nicht voll-
sténdig bekannt und erweisen sich als
insgesamt sehr komplex, es konnten
synergistische und antagonistische Ef-
fekte beobachtet werden. Die Wirkung
der einzelnen Signalpeptide ist abhan-
gig von ihrer spezifischen Konzentra-



tion sowie der Menge und Beschaffen-
heit der Rezeptoren auf der Oberflache
der Zielzelle.

Zu den bedeutendsten Zytokinen,
die von Makrophagen sezerniert wer-
den, zahlen u. a. Interleukin-1 (IL-1)
und Tumor Nekrose Faktor a (TNF-a).
IL-1 bewirkt eine Steigerung der Lym-
phozyten- und Fibroblastenproliferation
sowie der Kollagensyntheseaktivitat.
Hohe Konzentrationen an IL-1 haben
allerdings eine inhibierende Wirkung.

TNF-a ist ein wichtiger angiogeneti-
scher Faktor, der die Einsprossung der
Kapillaren in das Wundgebiet induziert.
Unterbleibt diese Neovaskularisierung
der Wundrander, kann kein ausreichen-
der Sauerstoffgradient aufgebaut wer-
den, und es besteht die Gefahr einer
chronischen Entwicklung der L&sion.

Die wichtigsten Wachstumsfaktoren
(growth factors) der Makrophagen sind
bFGF (basic Fibroblast Growth Factor),
EGF (Epidermal Growth Factor), PDGF
und TGF-B. Hierbei handelt es sich um
kurzkettige Peptide, deren Hauptauf-
gabe darin besteht, das Zellwachstum
und die Zellteilung zu stimulieren bzw.
zu inhibieren. FGF ist mitogen flr Endo-
thelzellen und stimuliert die Fibrobla-
stenproliferation. EGF unterstitzt die
Migration und Proliferation von Kerati-
nozyten. PDGF schlieBlich fungiert als
chemotaktisches Agenz fir Monozyten
bzw. Makrophagen und bewirkt gleich-
zeitig eine reversible Hemmung des
Wachstums von Fibroblasten, T- und B-
Lymphozyten und Keratinozyten.

| FORSCHUNG |

FUNKTIONEN DES MAKROPHAGEN BEI DER WUNDHEILUNG (ras. 1)

Beseitigung von nekrotischem Gewebe und Mikroorganismen:
» durch Ausscheidung von Proteasen (Elastase, Kollagenase, etc.)

» durch Phagozytose

Produktion und Sekretion von Zytokinen:

» Vasoaktive Substanzen
» Chemotaktische Faktoren (PDGF)

» Wachstumsfaktoren (bFGF, EGF, PDGF, TGF-B)

» angiogenetische Faktoren (TNF-a)

AUSBLICK

Mit zunehmender Kenntnis der phy-
siologischen Grundlagen der Wundhei-
lungsprozesse und zunehmender Ver-
fugbarkeit wirksamer Substanzen fur
die Behandlung von Wundheilungssto-
rungen wird es sicher einfacher wer-
den, schwierige Wunden erfolgreich zu
therapieren. Zahlreiche tierexperimen-
telle Untersuchungen haben gezeigt,
daB mit Hilfe exogen applizierter
Wachstumsfaktoren (PDGF, TGF, etc.)
die Vorgadnge der Wundheilung be-
schleunigt werden kdénnen. Auch erste
klinische Studien, etwa mit autologen
thrombozytaren  Wachstumsfaktoren
bei Druckulzerationen, verliefen erfolg-
versprechend. Insgesamt erscheinen
die zugrundeliegenden Regulations-
mechanismen aber sehr komplex, und
es bleibt abzuwarten, welche der gete-
steten Substanzen auch therapeutisch
genutzt werden kdnnen. Von entschei-
dender Bedeutung ist dabei die Er-

DIE ZENTRALE ROLLE DES MAKROPHAGEN BEI DER WUNDHEILUNG
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kenntnis, daB der Makrophage im Zen-
trum dieser Vorgange steht und daB
MaBnahmen, die die Makrophagenan-
zahl und -funktion beeinflussen, eine
Kaskade von Regulationsmechanis-
men in Gang setzen, die den gesamten
Wundheilungsverlauf verandern kon-
nen.

SUMMARY
Immunobiology of wound healing -
macrophages as pace-maker in wound
repair

The cells of the immunological sys-
tem play a dominant role in wound
healing. In particular neutrophils and
macrophages, that arrive at the site of
the injury shortly after wounding, are in-
dispensable in the degradation of in-
jured tissue and the removal of invad-
ing micro-organisms via phagocytosis.
Increased understanding of macro-
phage activity revealed that these cells
are also essential for wound repair con-
trol, as they secrete various cytokines
that decisively effect the late phase
of inflammation as well as the further
development of the healing course.
Experimental data suggest that the
modulation of immune-mediated wound
repair by macrophage stimulation or
addition of cytokines might be of thera-
peutic significance.
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Sehnenerhaltendes
Wundmanagement
unter Hydrosorh plus

F. Lang

Abteilungsleitung Chirurgie, Kreiskrankenhaus Leonberg

EINLEITUNG

Freiliegende Sehnen oder Sehnen-
anteile bei sekundar bzw. chronisch
heilenden Wunden wie z. B. Ulcera
cruris bereiten den behandelnden me-
dizinischen Mitarbeitern sehr haufig
Probleme. Die Frage, ob eine Sehne er-
halten werden kann oder nicht, ist da-
bei zu einem groBen Teil von einer
sachgerechten Wundbehandlung mit
geeigneten Verbandstoffen abhangig.

Austrocknung und Infektion sind die
gréBten Risiken, denen freiliegende
Sehnen oder Sehnenanteile ausgesetzt
sind. Ein geeignetes Verbandsystem
muB deshalb so beschaffen sein, daR
es ein feuchtes Wundmilieu kreiert und
auch konstant aufrechterhalten kann
und der Wunde einen zuverlassigen
Infektionsschutz bietet. Die Behand-

lungsmethode mit feuchten Mullkom-
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pressen ist hierzu ungeeignet, da diese
bei nicht sorgfaltigem Nachfeuchten in
der Regel austrocknen und durch ihre
textile Struktur keine sichere Barriere
gegen Keimeinwanderung bieten. Hin-
gegen haben wir gute Erfahrungen mit
semiokklusiven Verbandmaterialien ge-
macht, die in der nachfolgenden Ka-
suistik vorgestellt werden.

Das Behandlungsteam sollte aller-
dings Uber den Umgang mit Hydroge-
len und Hydrokolloiden informiert sein
oder bereits Erfahrungen gesammelt
haben. Ebenso sollte eine aufklarende
Patienteninformation stattfinden, durch
die dem Patienten die Moglichkeit der
Sehnenerhaltung, die nicht in jedem
Fall gewahrleistet ist, verdeutlicht wird.

Nahezu selbstverstandlich ist des
weiteren die Beachtung kausalthera-
peutischer MaBnahmen, vorrangig zur

Sicherstellung einer ausreichenden
Blutversorgung im Wundgebiet, sowie
ein adaquates Infektionsmanagement.
Eine Keimbesiedelung, wie sie jede
Wunde aufweist, ist dabei keine Kon-
traindikation fur die Anwendung semi-
okklusiver Wundauflagen. Sollten sich
jedoch beim bakteriologischen Ab-
strich Pseudomonas (Pyozyaneus) fin-
den, die sich im feuchten Milieu rasant
vermehren, darf mit der feuchten
Wundbehandlung erst nach deren Eli-
minierung begonnen werden, selbst
wenn dann das Risiko besteht, daB die
Sehne nicht erhalten werden kann.

Bei einem Ulcus cruris venosum mit
Sehnenbeteiligung ist auch wahrend
der feuchten Wundbehandlung eine
Kompressionstherapie durchzufuhren,
die speziell bei der Anwendung von
Hydrogelen problemlos zu praktizieren
ist. Bei arterieller Grunderkrankung mit
freiliegenden Sehnenanteilen in einem
noch ausreichend versorgten Wundge-
biet sollte dagegen ein warmender und
schiutzender Wattestiefel angelegt und
das Bettende (FuBteil) tiefgestellt wer-
den. Bei Diabetes-Patienten sind die
Blutzuckerwerte mdglichst optimal ein-
zustellen.

KASUISTIK

63jahrige Patientin mit einem Ulcus
cruris venosum am linken Unterschen-
kel mit freiliegender Sehne des Musku-
lus tibialis anterior, im Bereich der An-
teriorloge. Nach Auskunft der Patientin

Abb. 1

Ulcus cruris venosum nach
stationdarem Débridement.
Die Sehne des Muskulus
tibialis anterior liegt frei.
Abb. 2

Wundbehandlung unter
Hydrosorb plus.

Abb. 3

Beim Wechsel der Gelplat-
ten zeigen sich die ersten
feinen Granulationsinseln
im Bereich der freiliegen-
den Sehne.

Abb. 4

Fortsetzung der Behand-
lung mit Hydresorb plus -
frisches, gesundes Granu-
lationsgewebe iiberzieht
den gesamten Defekt.



wurde der Defekt seit 12 Jahren mit
Salben und Salbengazen behandelt.
Seit ca. 3 Monaten vergroBere sich das
Ulcus stetig und seit 20 Tagen liege die
Sehne Uber 4 cm frei. Eine Kompres-
sionsbehandlung fand nur gelegentlich
statt. Das Ulcus wurde seit Uber 4 Wo-
chen nicht mehr débridiert.

Aufnahmebefund /bakterieller Status
Arterielle Pulse re++++ Doppler-
Drucke 170-160-140, li++++ Doppler-
Drucke 160-160-160. Die Laborpara-
meter befanden sich alle im Normbe-
reich. Der bakterielle Abstrich am
Aufnahmetag ergab Staphylococcus
aureus und SproBpilze. Nach 8 Tagen
konnten im Abstrich keine Keime und
Pilze mehr nachgewiesen werden. Erst
nach 6 Wochen zeigten sich im Ab-
strichbefund Staphylococcus epider-
midis, welche sich jedoch nicht negativ
auf den Heilungsverlauf auswirkten.

Therapie und Verlauf

Nach ausgiebiger Wundtoilette wur-
de die Behandlung mit dem Hydrogel
Hydrosorb plus begonnen. Die Beine
wurden konsequent kompressiv gewik-
kelt. Zu Beginn der Hydrogel-Behand-
lung vergréBerte sich das Ulcus
venosum, da sich minderdurchblutetes
und nicht vitales Wundrandgewebe ab-
|6ste. Darunter zeigte sich rosiges und
intaktes Granulationsgewebe.

Die Verbandwechsel fanden zu Be-
handlungsbeginn zweitagig statt. Das
Ulcus wurde dabei vorsichtig mit Lava-
sept-Lésung abgespllt. Die Gelplatten
farbten sich nach ca. 30 Stunden mil-
chig und trib, was ein Zeichen dafur
ist, daB die Sekretaufnahmekapazitat
erschopft ist. Die Verbandwechsel wur-
den unter sterilen Kautelen durch-
gefuhrt. Die Wechsel der Gelplatten
mussen zUgig erledigt werden, um ein
Ab- oder gar AuskUhlen der Wunde zu
verhindern. Das frische Granulations-
gewebe wurde nur wenn unbedingt
nétig mit einem Baumwolltupfer ge-
sé&ubert, um ein Zellstripping zu ver-
meiden. Die Spulungen mit Lavasept-
Lésung wurden abgesetzt.

Das Granulationsgewebe vermehrte
sich sehr gut und schnell. Nach ca. 10
Tagen waren die ersten spéarlichen Gra-
nulationsinseln auf der freiliegenden
Sehne des Muskulus tibialis anterior zu
sehen. Ab dem elften Behandlungstag
war ein 3tagig durchgefthrter Verband-
wechsel ausreichend. Die Granulation

7 A

unter Hydrosorb plus Uberzog das ge-
samte Wundareal und deckte nach 20
Tagen die intakte Sehne fast vollstan-
dig ab.

Da sich die Patientin zu einem sanie-
renden Eingriff (z. B. Op nach Hach)
nicht entschlieBen konnte, wurde die

weitere Behandlung ambulant fort-
gesetzt, wobei zur Stimulierung der
Reepithelisierung  Wachstumsfaktoren
(PDGF) angewendet wurden. Dies war
nur moglich, weil die Wunde zuvor in
einen hierfur optimalen, aufnahmebe-
reiten Zustand gebracht wurde, in dem
auch die freiliegende Sehne erhalten
werden konnte. Kritisch anzumerken
ist, ob die Behandlung jedoch nicht bis
zum WundschluB mit Hydrosorb plus
alleine hatte fortgefuhrt werden kon-
nen.

Das Ulcus cruris venosum ist kom-
plett geschlossen, die Patientin wurde
dazu angehalten, ihre Kompressions-
strimpfe konsequent zu tragen oder
die Beine kompressiv zu wickeln.

Abh. 5

Die freiliegende Sehne ist
komplett mit Granulations-
gewebe bhedeckt, die Be-
handlung mit Wachstums-
faktoren bheginnt.

Abh. 6

Vom urspriinglichen Ulcus
cruris venosum ist nur noch
ein Viertel des Defektes
oberflachlich zu erkennen.
Abh. 7

Nach drei Monaten zeigt
sich ein Restulcus von
einem Zentimeter Durch-
messer, das nach 14 Tagen
komplett ahgeheilt ist.

ZUSAMMENFASSUNG

Anhand dieses Beispiels wird ge-
zeigt, daB es heutzutage durch den
Einsatz moderner Verbandmittel mog-
lich ist, freiliegende Sehnen oder Seh-
nenanteile zu erhalten, wo friher oft
das Skalpell die Voraussetzung fur eine
Wundheilung schaffen muBte. Fur die
betroffenen Patienten und deren Ange-
horige ist dies sicher eine angenehme
Behandlungsform. Arzten und Pflegen-
den bietet diese Behandlungsform
zukunftig die Moglichkeit, freiliegende
Gewebestrukturen mit geringem Zeit-
und Materialaufwand zu erhalten.

Friedhelm Lang
Abteilungsleitung Chirurgie
Kreiskrankenhaus Leonberg
Rutesheimer Stral3e 50
71229 Leonberg
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Entstehung von
Druckschaden am
diabetischen Fuf3

E. Chantelau

Diabetesambulanz, Medizinische Klinik fur Stoffwechselkrankheiten und
Ern&hrung, Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf

EINLEITUNG

Was haben Crash-Tests in der Auto-
industrie mit Biomechanik zu tun? Und
was verbindet Air-Bag und Motorrad-
helm mit dem diabetischen FuB? Die In-
dustrie arbeitet schon seit Jahren an
Verbesserungen zum Schutz der Auto-
insassen vor Aufprallschaden, die bei
Unfallen unvermeidlich sind. Mit Crash-
Tests werden Unfallsituationen an Pup-
pen nachgespielt oder in Computer-
technik mittels Infinite-Modelling simu-
liert. Wir Mediziner kbnnen eine Menge
lernen von dem immensen Know-
how, das die Industrie Uber die Proble-
me von Druckentstehung, Druckauswir-
kung und Drucksch&den am Menschen
angehéauft hat.

Fur den diabetischen FuB ist die auf
medizinischem Sektor betriebene For-
schung vergleichsweise unterentwik-
kelt, obwohl mechanische Schéadigun-
gen durch vertikale und horizontale
Druckwirkungen die Hauptursache fur
Lasionen am diabetischen FuB sind.
Und die Industrie hat leider den Fuf
noch nicht als besonders ,forschungs-
wlrdiges Organ® entdeckt.

Die menschlichen FUBe sind be-
trachtlichen Druckbelastungen ausge-
setzt — allein durch die etwa 15 000
Schritte taglich, die sie durchschnittlich
absolvieren! Im folgenden wird die Ent-
stehung von Druckschaden am diabeti-
schen FuB aufgezeigt, soweit sie aus
den sparlichen Untersuchungen be-
kannt ist. Schaden durch andere me-
chanische Ursachen, z. B. durch hori-
zontale Scherkrafte oder ZerreiBungen
und Zerschneidungen sowie Schaden
durch chemische und thermische Ein-
wirkungen, bleiben im Rahmen dieser
Arbeit unbertcksichtigt.

AUFBAU DER HAUT

Druckschadigungen  manifestieren
sich in der Haut und angrenzenden
Weichteilstrukturen. Deshalb st zu-
nachst ein Blick durchs Mikroskop auf
die auBeren 5-10 mm unseres Korpers
von Bedeutung: Von auBen nach innen
unterscheidet man drei Gewebsschich-
ten, die Oberhaut (Epidermis), die Le-
derhaut (auch als Dermis oder Korium
bezeichnet) und die Unterhaut (Subcu-
tis). Oberhaut und Lederhaut bilden zu-

DER FUSS UND SEINE BELASTUNGSZONEN (ags. 1)
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<« Druckbelastung im
Bereich der Metatarsal-
kdpfchen beim Gehen

1 Zehenendglied

2 Zehengrundglied

3 1. MittelfuBknochen
(Os metatarsale I)

4 Fersenbein (Calcaneus)

5 FuBsohle mit
Weichteilgewebe

sammen die Cutis, d. h. die Haut im ei-
gentlichen Sinne.

Die auBerste Gewebeschicht, die
Epidermis, ist je nach Koérperregion
0,8-1,5 mm dick, gefaBlos und stellt ein
verhornendes Plattenepithel aus funf
differenzierten Zellschichten dar, wobei
die Zellen der beiden untersten Schich-
ten zur Mitose fahig sind. Dominieren-
der Zelltyp sind Keratinozyten.

Unter der Epidermis liegt die gefaB-
reiche Lederhaut, eine ca. 0,7-3,0 mm
dicke Bindegewebsschicht. Sie be-
steht vornehmlich aus kollagenen Fa-
serblndeln und elastischen Fasernet-
zen, die in eine amorphe Grundsub-
stanz aus Proteoglykanen eingebettet
sind. Die Lederhaut enthélt Fibrozyten/
Fibroblasten, Histiozyten und Adipozy-
ten sowie GeféBe, Nervenkdrperchen
und Nervenzellen, wobei letztere die
Funktion der Haut als Sinnesorgan er-
mdoglichen. Direkt unterhalb der Epider-
mis liegen z. B. die Meissner’schen
Tastkdrperchen, die als BertUhrungsre-
zeptoren fur feinste Druckempfindun-
gen fungieren.

Ebenfalls bis direkt unter die Epi-
dermis reichen die oberflachlichen
HautgefaBe mit ihren Kapillarkn&ueln
(rete arteriosum subpapillare), die die
Erndhrung der gefaBlosen Epidermis
durch Diffusion sicherstellen. Ein wei-
teres GefaBnetz befindet sich in ca.
1,5-5 mm Tiefe an der Grenze zwi-
schen der Lederhaut und subkutanem
Fettgewebe (rete arteriosum dermale).

Unterhalb der Lederhaut liegt das
subkutane Fettgewebe, die Subkutis,
die sich in der Tiefe mit den Muskelfas-
zien bzw. der Knochenhaut verbindet.
Je nach Lokalisation, Struktur und
Funktion variiert die Dicke der Subkutis
betrachtlich.

FUNKTIONELLE EIGENSCHAFTEN DER
FUSS-SOHLE

Die FuBsohle ist der Teil des Korpers,
der regelméaBig hohe StoBbelastungen
abfangen und dampfen muB. An den
FuBsohlen ist die Haut deshalb bis zu
4 mm dick und mit 5-10 mm dicken
subkutanen Druckpolstern aus septier-
ten subkutanen Fettgewebe-Einheiten,
Sehnen, Sehnenscheiden, Nerven, Bur-
sae und GefaBen unterlegt.

Diese Weichteilgewebe zwischen
der Sohlenhaut und den Knochenstruk-
turen des FuBskeletts (Abb. 1) sind
visko-elastische Materialien, die bei
Druckeinwirkung als ,StoBdampfer®



wirken: Stumpfe StoB-Kréafte kompri-
mieren und verformen die Druckpol-
ster, wodurch ein Teil der einwirkenden
Energie absorbiert und die Energie-
Ubertragung auf die FuBknochen redu-
ziert wird. Ein weiterer Teil der ein-
wirkenden Energie wird in Wa&rme
umgewandelt; der gréBte Teil der StoB-
energie wird jedoch als Druck auf den
Boden Ubertragen und kann dort mit-
tels Sensoren gemessen werden.

Die Harte der FuBsohle (ein MaB fur
die Elastizitat bzw. Verformungskapazi-
tat) 1aBt sich mittels eines Durometers
nach DIN messen und in Shore-A-Ein-
heiten angeben. Beim Gesunden be-
tragt die Harte an den Fersen ca. 20
Shore-A-Einheiten, und im Bereich der
Metatarsalképfchen ca. 25-35 Shore-
Einheiten. Zum Vergleich: Die Muskula-
tur am Daumenballen weist eine Shore-
Harte von 15 Einheiten auf und ist somit
erheblich weicher und nachgiebiger,
wéahrend die gespannte Achillessehne
eine Shore-Harte von 60 Einheiten auf-
weist und somit wesentlich harter und
unelastischer ist als die FuBsohle.

Grundséatzlich gilt, daB das Subku-
tangewebe und die Muskulatur emp-
findlicher fur Drucktraumata sind als
die Haut selbst (Oberhaut und Leder-
haut), so daB Drucksch&digungen am
FuB daher meist im Subkutangewebe
beginnen.

VERTIKALE DRUCKBELASTUNG DER
FUSSWEICHGEWEBE

Physiologischerweise erfahren die
Druckpolster der FuBsohle beim Gehen
und Stehen eine punktuelle Druck-
belastung dadurch, daB sich Calca-
neus und Metatarsalképfe in kranio-
kaudaler Richtung in die subkutanen
Weichgewebe hineindrticken (Abb. 1).
Dies geschieht sowohl passiv durch
das Korpergewicht als auch aktiv
durch Muskelzug. Fur das Abfangen
der physiologischen Druckbelastung
sind Fersen und VorfuB besonders
mit Weichgeweben gepolstert, wobei
die Fersenpolster dicker, aber fla-
chenméBig Kkleiner sind als die VorfuB-
polster.

Ferse und VorfuB tragen die haupt-
séchliche Drucklast. Im Zweibeinstand
ist die Ferse mit 60% und der VorfuB mit
28% des gesamten statischen Druckes
belastet. Der MittelfuB3, d. h. das Langs-
gewdlbe, wird normalerweise kaum
einer Druckbelastung (8% der Gesamt-
last) ausgesetzt. Bei beidfiBigem Ste-

ABHANGIGKEIT DER DRUCKWIRKUNG VON DER FLACHE (ags. 2)
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Beim Stehen Ubertragene Kraft bei einem Kérpergewicht von 76,5 kg:

750 N 750 N
Belastungsflache:
ca. 300 cm’ ca. 150 cm’
Druck:

750N _, . N 750 N
300 cm’ em® 150 cm®

hen betragt der maximale VorfuBdruck
durchschnittlich zwischen 620 g/cm?
bei Kleinkindern und 780-1100 g/cm?
bei Erwachsenen. Beim Gehen kom-
men dynamische Kréfte hinzu, und es
entstehen weitaus gréBere kurzzeitige
Druckbelastungen insbesondere des
VorfuBes.

Wie bereits erwdhnt, fangen die
Weichgewebe die Druckbelastungen
groBtenteils ab, indem sie — wie StoB-
dampfer am Auto — verformt werden.
Geht die StoBdampfung der Weichge-
webe verloren, z. B. durch Verh&rtung
(Schwiele), Erweichung (verringerter
Turgor bei Exsikkose, beeintrachtigte
Gewebefunktion bei Hypoxie) oder
durch Materialverlust (Atrophie), wird
weniger kinetische Energie bei der
StoBdampfung  (Gewebeverformung)
absorbiert. Die nur partiell gedampfte
StoBenergie wird in gréBerem Umfang
als normal auf Boden und FuB-Skelett
Ubertragen und zerreiit oder zer-
quetscht dabei die Weichgewebestruk-
turen zwischen Knochen und FuB-Soh-
le. Der Bodendruck der FuB-Sohle kann
so nicht nur als MaB fur die aufge-
brachte Kraft, sondern auch als indi-
rektes MaB fur die StoBdampfung des
Sohlengewebes gelten: je geringer der
Bodendruck, desto effektiver die StoB-
dampfung — und umgekehrt.

Das Verletzungsrisiko des diabeti-
schen FuBes ergibt sich somit nicht nur
aus den beiden GroBen Hohe und Dau-

750 N
ca. 30 cm’
N 750 N N
S cm’ 30cm’ ) cm’

er der maximalen Druckwirkung, son-
dern auch aus der StoBdampfungska-
pazitdt der Weichgewebe als dritter
GroBe.

KRAFT PRO FLACHE BEIM
STEHEN UND GEHEN

Druck ist gleich Kraft pro Flache. Da-
her muB die belastete Flache zur Beur-
teilung einer Druckbelastung herange-
zogen werden. Ein Beispiel daftr ist in
Abb. 2 dargestellt: Beim beidfuBigen
Stehen werden beide FuBsohlen-Fla-
chen mit dem ganzen Kdrpergewicht
belastet, jede FuBsohle also mit der
Halfte des Kdérpergewichtes. Beim Ein-
beinstand lastet auf der einen FuBsoh-
len-Flache das ganze Kérpergewicht,
und beim Stehen auf einem Stumpf von
nur ca. 30 cm? Bodenflache nimmt die
Druckbelastung noch weiter zu.

Beim Gehen wird, je nach Gangbild,
regelmaBig nur ein relativ kleiner Teil
der Sohlenflache mit sehr hohen Drik-
ken belastet: Immer dann, wenn das
eine Bein vorgeschwungen und der
FuB mit der Ferse aufgesetzt wird, ist
vom anderen, zurlckbleibenden FuB
nur noch der VorfuB aufgesetzt. Flr den
Bruchteil einer Sekunde lastet dann
das gesamte Kérpergewicht auf dem
VorfuB, zusétzlich zur Schubkraft fur die
Vorwartsbewegung des Korpers.

Betrachten wir dazu auch die Meta-
tarso-Phalangealgelenke (Metatarsal-
kopfchen). Sie Uben beim Gehen maxi-
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DRUCKBELASTETE VORDERFUSSFLACHE (VFF)
UND MITTLERER DRUCK (PMITT) (ras. 1)

Personen Alter Grofe Gewicht  VFF Pmitt
Ménner / Frauen Jahre cm kg cm? p/cm?
3M/4F* 32(10) 172(11) 69(11) 80(16) 433 (94)
8M/6F ™ 52(12) 175 (9) 92(19) 57 (8) 1098 (221)

Mittelwerte (Standardabweichungen); * Gesunde; ** Diabetiker; Quelle: Koch 1993 / Haage 1994

male vertikale Belastungen auf die Un-
terlage (Abb. 1) aus. Unter der An-
nahme, die Metatarsalkdpfchen waren
kugelférmig und Ubten gleiche Dricke
aus, wlrde bei einem 76,5 kg schwe-
ren Menschen jedes der 5 Metatarsal-
koépfchen punktuell mit maximal (76,5:
5=) 13,3 kp in die Weichgewebe-Unter-
lage drucken, und dort wirden fur Se-
kundenbruchteile enorme Druckbela-
stungen von mehr als 10.000 mm Hg/
mm? entstehen.

Koch und Haage haben die druck-
belasteten VorfuBflachen und den Plan-
tardruck bei Gesunden und Diabeti-
kern mit FuBgeschwiren gemessen
(Tab. 1). Danach sind bei den deutlich
alteren und schwereren Patienten die
druckbelasteten VorfuBflachen kleiner
und weisen entsprechend héhere mitt-
lere VorfuB-Plantardrucke auf.

Im BarfuBgang auf glatter, harter Fl&-
che sind die druckbelasteten VorfuBfla-
chen am kleinsten und die Druckbela-
stungen pro Flache am groBten. In Kon-
fektionsschuhen, und mehr noch in
Diabetes-Schutzschuhen mit  Weich-
bettung, nimmt die druckbelastete Vor-
fuBflache zu und der Druck pro Flache
ab. Gleiches gilt fur die Scherkréfte: Im

BarfuBgang auf glatter, harter Flache
sind die horizontalen Scherkrafte an
der FuBsohle ebenfalls signifikant gro-
Ber als in Konfektions- oder in speziel-
len Schutz-Schuhen.

AKUTE EXOGENE DRUCKSCHADIGUNG VON
HAUT UND WEICHGEWEBEN

Exogene mechanische Schéadigun-
gen der Haut und der angrenzenden
Weichgewebe ereignen sich unbeab-
sichtigt bei Gesunden nur selten, weil
die physiologischen Warn- und Schutz-
reaktionen dies verhindem. Unter
krankhaften Bedingungen, z. B. bei ar-
terieller VerschluBkrankheit oder Poly-
neuropathie, kommen unbeabsichtigte
mechanische Schadigungen jedoch
relativ haufig vor. Die Druck-Kréfte kon-
nen dabei kurzdauernd, langdauernd
oder chronisch-repetitiv auf die Weich-
gewebe einwirken.

Die zeitabh&ngigen Auswirkungen
von Druckbelastungen der FuBe wur-
den im Experiment nachgewiesen
(Abb. 3): Am Hund, am Schwein und
beim Menschen wurden Drlcke bis zu
1200 mm Hg bis zu 20 Stunden lang
auf die Haut und die angrenzenden
Weichteile aufgebracht. Im Sinne einer

Dosis-Wirkungsbeziehung entstanden
pald Dekubital-Ulcera, und zwar bei
kurzdauerndem Maximaldruck ebenso
wie bei langdauernder, mittlerer Druck-
belastung.

Verglichen mit Mensch und Hund, ist
beim Schwein die Druck/Zeit-Toleranz-
kurve nach rechts verschoben. Schwei-
ne kdnnen aufgrund der StoBdampfung
durch ihre dickere subkutane Speck-
schicht héhere Drlicke l&anger ertragen,
ohne Ulzerationen zu entwickeln.

Dementsprechend wird am FuB die
StoBdampfungs-Kapazitat der Weich-
gewebe u. a. durch ihre Dicke beein-
fluBt: Bei geringerer Distanz zwischen
Knochen und Boden kénnen schon re-
lativ niedrige Drlcke mit geringer StoB-
energie die Weichgewebe UbermaBig
komprimieren und die Durchblutung
unterbrechen mit der Folge eines De-
kubitus. Diese Beobachtung begrindet
die Anwendung von dick gepolsterten
Schutzschuhen zur Prophylaxe von
Plantarulcera bei fortgeschrittener Po-
lyneuropathie.

Eine chronisch-repetitive  Schadi-
gung durch ein maBiggradiges Trauma
der Haut fhrt dagegen nicht unmittel-
bar zum Dekubitus, sondern langfristig
zur Ausbildung von Schwielen, die
jedoch ihrerseits die Elastizitat der
Weichgewebe herabsetzen und damit
wiederum Druckschdden an den
Weichgeweben begunstigen.

DIE BESONDERE PRADISPOSITION
DES DIABETISCHEN FUSSES FUR
DRUCKSCHADEN

In dem komplexen System von Sen-
sibilitdt und Tastsinn sind multimodale
Eingdnge wie Schmerz, Temperatur,
Druck, Scherung, Muskeldehnung,
Muskelspannung und motorische Effe-

DRUCKTOLERANZ VON HAUT UND WEICHTEILEN BEI HUND, SCHWEIN UND MENSCH (ags. 3)

Druck (mm Hg) Hund Druck (mm Hg) Schwein
600 1200
400 800
Ulzeration Ulzeration
200 400
— keine Ulzeration — keine Ulzeration
0 Zeit (Stunden) 0 Zeit (Stunden)
\ \ \ \ \ \ \ \
5 10 15 20 5 10 15 20
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Druck (mm Hg) Mensch
600
400
200
unertraglich
. ertraglich Zeit (Stunden)
\ \ \ \
5) 10 15 20



renzen integriert. Nervenstérungen bei
Polyneuropathie sind daher nicht nur
auf die Sensibilitdt und das Schmerz-
empfinden beschréankt; fur die Patho-
genese des polyneuropathischen ,dia-
betischen FuBes® hat jedoch gerade
der Verlust dieser wichtigen Schutz-
mechanismen eine zentrale Bedeu-
tung. Physiologischerweise kénnen die
Schmerzsignale sowohl von direkten
(spezifischen) Schmerzstimuli als auch
indirekt (unspezifisch) von zellularen
und humoralen Entzundungsreaktionen
(wie in Abb. 5 dargestellt) ausgeldst
werden. Bei der sensiblen Polyneuro-
pathie treffen direkte wie indirekte
Schmerzreize auf defekte nozizeptive

und mechanorezeptive Neurone und
unterbinden so die Schmerzwahrneh-
mung. Durch das Ausbleiben der Ant-
wort auf die Schmerzursache schreitet
die Entzindung weiter fort und beein-
trachtigt und schadigt die von ihr befal-
lenen Gewebe und Strukturen.

Die Schmerzlosigkeit erklart, wes-
halb viele Patienten mit entzindetem
diabetischem FuB erst in weit fort-
geschrittenem Stadium, oft zu spat,
arztliche Hilfe suchen: Die zwei fruhe-
sten Entzdndungszeichen, Dolor und
Functio laesa, sind bei Polyneuropathie
vollig ausgefallen. Calor, Rubor und Tu-
mor sind Zeichen der fortgeschrittenen
Entzindung; folgt man nur ihnen beim

SCHMERZENTSTEHUNG BEI AKUTER ENTZUNDUNG (ass. 5)

Gewebeschadigung I
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Erzinding___[—> 15

l lc.

Lymphozyten  —» Freisetzung |—> Cytokine

Opioide

—— p Frregung I

Thrombozyten Wachstumsfaktoren Erregung
Eicosanoide = \Vodulation
Histamine
Granulozyten Modulation 5-HT etc.
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Makrophagen . .
v Nozizeptives
Fibroblasten Vol Neuron
Schwann'sche odulation | i 4
Zellen <+ Aktivierung Neuropeptide ‘_\4—
Mastzellen f X k
thecholgmme |
Entziindungs- Eicosanoide
zellen » = a
Sympathisches : ® ®
Schematische Darstellung Neuron —\.}—

nach Wall / Melzack 1994
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Abb. 4a/b

Schmerzlose Plantarge-
schwiire hei Patienten mit
Diabetes mellitus.

diabetischen FuB-Syndrom, setzt die
Behandlung u. U. zu spét ein.

KONSEQUENZEN FUR WUNDHEILUNG UND
WUNDBEHANDLUNG

Entsprechend der Atiologie neuropa-
thischer Plantargeschwire ist die
Grundvoraussetzung fur die Heilung —
neben der ausreichenden Sauerstoff-
versorgung und Durchblutung - die
komplette, auf Null reduzierte und an-
dauernde Druckentlastung der Lasion
(z. B. Bettruhe, Rollstuhl, adaquate
Gehhilfen). Zu beachten ist, daB auch
jede noch so kurzfristige Belastung zu
vermeiden ist, da sie zu irreversiblen
Zellschadigungen fuhrt.

Bei ausreichender Durchblutung ver-
mag die vollige Druckentlastung — in
Verbindung mit Wundtoilette und ggf.
Antibiotikatherapie — auch groBe Plan-
tarulcera zur Abheilung zu bringen. Da-
gegen ist bei ungenltgendem Hei-
lungserfolg trotz ausreichender Durch-
blutung, Wundtoilette und Antibiotika-
therapie nicht selten die Druckentla-
stung unvollstandig.

Prof. Dr. med. Ernst Chantelau
Diabetesambulanz,

Medizinische Klinik fiir Stoffwechsel-
krankheiten und Erndhrung, Heinrich-
Heine-Universitat Ddsseldorf
Postfach 101007

40001 Ddsseldorf

Nachdruck mit freundlicher Genehmi-
gung des Kirchheim-Verlages aus
LAmputation? Nein danke!*”

Hrsg. Ernst Chantelau, Mainz 1995,
gekurzte Fassung
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Der Verbandwechsel -
Anregungen fur die
Entwicklung von Standards

F. Lang

Kreiskrankenhaus Leonberg

H. Rothel

CMC Medical Information, Heidenheim

Der Verbandwechsel ist ein bedeu-
tender exogener Faktor fur den Hei-
lungsverlauf und ist je nach der Art der
zu versorgenden Wunde durch eine
ganz spezielle Problematik gekenn-
zeichnet. Die wenigsten Schwierigkei-
ten bereiten dabei primar heilende,
durch Naht verschlossene Wunden.
Der Verband hat hier die Aufgabe,
eventuelle Sickerblutungen aufzuneh-
men und die Wunde vor Sekundarin-
fektionen bzw. vor mechanischen lIrrita-
tionen zu schutzen.

Ungleich hoher sind dagegen die
fachlichen Anforderungen an den
Durchfdhrenden bei einem Verband-
wechsel bei sekundér heilenden Wun-
den, wenn zur Defektausheilung vom
Organismus Ersatzgewebe aufgebaut
werden muB. Denn in diesem Fall ist
der Wundverband eine wesentliche
therapeutische MaBnahme. Er dient als
mechanischer Wundschutz, wirkt als
Keimbarriere, dammt den Verlust von
KorperflUssigkeit ein, verhindert ein
Auskuhlen, reinigt die Wunde durch
Absaugen keimbelasteten Sekrets und
halt sie feucht. Insbesondere durch
das Feuchthalten wird in der Wunde ein
Mikroklima geschaffen, das den Auf-
bau von Granulationsgewebe und die
Reepithelisierung fordert.

Die Qualitat des Verbandwechsels
und die damit verbundene Qualitat der
Wundbehandlung ist hier mitentschei-
dend fur den weiteren Heilungsverlauf.
Wie aber 4Bt sich diese Qualitat be-
stimmen? Gerade beim Verbandwech-
sel und der Wundbehandlung entwik-
keln Arzte und Pflegekrafte, wie kaum
in einem anderen medizinisch-pflegeri-
schen Bereich, eigene Vorgehenswei-
sen und Vorlieben — nicht immer zum
Wohle des Patienten.
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Auch vorhandene Standards kon-
zentrieren sich in der Regel nur auf die
hygienisch einwandfreie Durchfuhrung
des Verbandwechsels, wahrend die zu
integrierenden MaBnahmen zur Wund-
versorgung, wie z. B. die Art und Me-
thodik der Wundreinigung, unberuck-
sichtigt bleiben. Das kann praktisch
bedeuten, daB der Verbandwechsel
zwar ordnungsgeman nach ,Standard*®
durchgefuhrt wurde, die Wunde dabei
aber trotzdem eine erhebliche Trauma-
tisierung erfahren hat, z. B. durch Ab-
reiBen verklebter Verbandstoffe (Zell-
stripping), Auskihlung, zu starkes Aus-
tamponieren usw.

Da sich also Qualitatssicherung nicht
nur auf einen Teilaspekt der medizi-
nisch-pflegerischen Handlung bezie-
hen kann, soll nachfolgend versucht
werden, den Verbandwechsel in seiner
vielschichtigen Problematik darzustel-
len — in der Reihenfolge des prakti-
schen Ablaufes, um die Ubersicht zu
erleichtern.

Vielleicht kann diese Zusammenstel-
lung zur Entwicklung neuer Standards
beitragen, die mehr als nur den hygie-
nischen Ablauf qualitdtsmaBig absi-
chern. Zu diskutieren wére ferner, ob
nicht far die wichtigsten Wundarten,
insbesondere flur chronische Wunden,
deren Versorgung in der Praxis oft
erhebliche Schwierigkeiten bereitet,
spezifische Standards zur Verflgung
stehen muUBten, die die einwandfreie
medizinisch-pflegerische Wundversor-
gung erleichtern.

ZUSTANDIGKEIT UND FACHLICHE
QUALIFIKATION

Der Verbandwechsel ist eine arzt-
liche Tatigkeit, deren Durchfthrung je-
doch an Pflegepersonen delegiert wer-

den darf, vorausgesetzt, der Arzt hat
Uberpruft, daB der Mitarbeiter zur Er-
bringung der Leistung qualifiziert ist.

Das Débridement einer Wunde ist
immer eine arztliche Tatigkeit (Notwen-
digkeit der Schmerzausschaltung, Ge-
fahr von Blutungen, Gewebstraumati-
sierungen und Infektionen), ebenso wie
die Anordnung der verschiedenen the-
rapeutischen MaBnahmen zur lokalen
Wundbehandlung.

Basis fur die fachliche Qualifikation
ist ein fundiertes Wissen Uber die
physiologischen bzw. pathophysiologi-
schen Vorgange der Wundheilung. Nur
so lassen sich der Wundzustand und
das jeweilige Stadium der Wundhei-
lung sicher beurteilen und die addqua-
ten ,phasengerechten” MaBnahmen
ergreifen.

Unerl&Blich sind des weiteren ausrei-
chende Kenntnisse Uber die Wirkun-
gen und Nebenwirkungen der einge-
setzten pharmazeutischen Préparate
sowie Uber die Wirkungsprinzipien von
Wundauflagen. In der kritiklosen, nicht
spezifischen Anwendung liegt ein
groBes Gefahrenpotential, die Wunde
nachhaltig zu schadigen, so z. B.
durch die Anwendung zelltoxischer
Desinfektionsmittel oder verklebender
Kompressen. Die verschiedenen Risi-
ken werden bei den einzelnen MaBnah-
men aufgefihrt.

Ubernommene  Vorgehensweisen
sind immer wieder daraufhin zu Uber-
prafen, ob sie noch dem aktuellen
medizinisch-pflegerischen Erkenntnis-
stand entsprechen oder bereits als ob-
solet einzustufen sind.

LUCKENLOSE ASEPSIS

Jeder Verbandwechsel hat unter ste-
rilen Kautelen zu erfolgen. Auch bereits
klinisch infizierte Wunden sind aus-
schlieBlich unter aseptischen Bedin-
gungen zu versorgen. Abgesehen da-
von, daB auch hier Sekundarinfek-
tionen, die in der Regel zu schweren
Superinfektionen fuhren, zu verhlten
sind, stellen gerade solche Wunden ein
Reservoir auBerst virulenter Keime dar,
deren Verschleppung nur durch umfas-
sende Asepis zu verhindern ist. Dies ist
insbesondere im Hinblick auf die zu-
nehmende Resistenz von Hospitalkei-
men von aktueller Brisanz, wobei in die-
sem Zusammenhang auf die Pflicht zur
statistischen Erfassung nosokomialer
Infektionen hingewiesen werden soll,
die seit dem 1.1.1996 besteht.
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QUANTITATIVE EINTEILUNG DER WUNDHEILUNG (tas. 1)

Primére Wundheilung

Heilung bei glatten, dicht aneinan-
derliegenden Wundflachen einer
Schnittwunde ohne nennenswerten
Substanzverlust und ohne Infek-
tion. Die Wundnaht wird mit trok-
kenen Wundauflagen vor Einwir-
kung duBerer Noxen geschiitzt.

Verzigerte Primarheilung

st aufgrund der Wundentstehung
mit einer Infektion zu rechnen, darf
die Wunde nicht mit Naht ver-
schlossen werden. Zur Beobach-
tung der Entwicklung wird der
Wundspalt tamponiert und einige
Tage offengehalten.

Sekunddre Wundheilung
Heilung groBerer Gewebsdefekte
durch Aufbau von Granulationsge-
webe, Reepithelisierung und Um-
bildung zur Narbe. Behandlungs-
standard ist die feuchte Wundbe-
handlung zur Schaffung eines pro-
liferationsférdernden Mikroklimas.

Epitheliale Wundheilung
Vollstdndige Regeneration der Epi-
dermis bei Verletzungen, die auf
die Epidermis beschrankt sind
(Schirfwunden, Reverdin-Spalt-
hautentnahmestellen). Die Reepi-
thelisierung 1aBt sich mit feuchter
Wundbehandlung fordern.

Da die meisten Wundinfektionen
durch Handkontakt Ubertragen wer-
den, ist beim Verbandwechsel immer
die sogenannte ,Non-Touch-Technik®
anzuwenden, wobei Wunde oder Ver-
band niemals mit bloBen Handen be-
rahrt werden.

Um den erhdhten Infektionsrisiken
beim septischen Verbandwechsel be-
gegnen zu kénnen, wird dieser grund-
satzlich von zwei Personen durchge-
fahrt.

ANFORDERUNGEN AN DAS MATERIAL

UND BEDARFSPLANUNG
Alle Materialien, die in direkten Kon-

takt mit der Wunde kommen oder kom-

men kénnten bzw. die der Sicherung
des aseptischen Ablaufs dienen, mus-
sen steril sein.

Je nach Art und Zustand der zu ver-
sorgenden Wunde werden an sterilen
Materialien benotigt:

p» anatomische und chirurgische Pin-
zetten zur Verbandabnahme, zum
Débridement und zur Reinigung,

p» Scheren und Skalpelle zum Débride-
ment und zur Wundrandanfrischung,

» Klammerentferner,

» Knopfkandlen und -sonden zum
Sonderien der Wundtiefe und zum
Spulen,

» Spritzen und Spulflussigkeiten (z. B.
steriles Wasser, Ringerlésung) ge-
gebenenfalls ein gut vertragliches
Wunddesinfektionsmittel, z. B. Lava-
sept,

» Tupfer und Wattetrager zur Wundrei-
nigung,

» entsprechende Wundauflagen bzw.
Tamponaden,

» Handschuhe und Abdecktlcher.

Der Bedarf an sterilen Materialien ist

moglichst exakt einzuschéatzen, um un-

notigen Rucklauf zur Resterilisation zu
vermeiden.

An unsterilen, ,sauberen® Materia-
lien werden bendtigt:

» Fixiermaterialien wie Pflaster, Vliese,
Binden, Netz- oder Schlauchverban-
de (das Fixierpflaster von der Rolle,
das ,praktischerweise” aus der
Schurzen- oder Kitteltasche gezo-
gen wird, gentgt den hygienischen
Anforderungen nicht),

» Verbandscheren,

» Einmalhandschuhe,

» Abfall- und Desinfektionsbehaltnisse,

» Handedesinfektionsmittel,

» Schutzbekleidung wie Einmalschir-
ze und Mund- und Nasenmasken,
eventuell auch OP-Hauben.

Das benotigte Material wird im Ver-

bandwagen gelagert, der dementspre-

chend auch zum Transport und zur Vor-
bereitung des Verbandwechsels dient.

Er verbleibt immer im aseptischen Be-

reich.

Fur die Verbandvisite kann ein fahr-
barer Mehrzweckwagen oder ein Ta-
blett mit gentgend groBer Arbeitsfla-
che in das Zimmer des Patienten mit-
genommen werden. Das Tablett darf
jedoch nicht auf dem Bett des Patien-
ten abgestellt werden. Auch eine Pla-
zierung direkt auf dem Nachttisch ist
maoglichst zu vermeiden, ggf. kann der
Nachttisch-Auszug benutzt werden.

Die Arbeitsflache wird so plaziert,
daB sie sich neben dem Durchfihren-
den befindet, nie hinter ihm.

Die Anordnung des Materials nach
steril und unsteril erfolgt so, daB sich
unsterile Materialien patientennah und
sterile Materialien patientenfern befin-
den. Mit dieser Anordnung laBt sich
auch das ,Ubergreifen” uber sterile
Materialien vermeiden, insbesondere
beim Abwerfen gebrauchter Verband-
stoffe.

Die sterilen Materialien liegen selbst-
verstandlich auf einer sterilen Unterla-
ge. Des weiteren sind die Materialien
nicht zu frah vorzubereiten, damit sie
durch langeres Offenstehen nicht kon-
taminiert werden. L&Bt sich eine frih-
zeitige Materialvorbereitung nicht ver-
meiden, sind die Materialien mit einer
sterilen Abdeckung zu schitzen.

Alle Mehrweg-Hilfen (Verbandtische,
Tabletts, Instrumente usw.), mussen
leicht zu reinigen, zu desinfizieren bzw.
zu sterilisieren sein. Fur die sofortige
Desinfektion benutzter Instrumente und
zur Entsorgung gebrauchter Verband-
stoffe haben auBerdem ein Desinfek-
tionsbehaltnis (Entsorgungsbox) und
ein Abwurfbehaltnis bereitzustehen.

Bei septischen Verbanden ist zu be-
achten, daB diese in der Regel sehr vo-
luminés sind, was bei der GréBenwahl
des Abfallbehéltnisses zu bericksichti-
gen ist.

Sind auf der Station mehrere Ver-
bandwechsel durchzufihren, werden
diese in der Reihenfolge aseptisch O
septisch vorgenommen.
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TROCKENE WUNDBEHANDLUNG (ras. 2)

Ziele: Schutz vor mechanischer Irritation und Infektionen, Aufnehmen von Sickerblutungen

Indikationen:

Ll ok

zur Versorgung primér
heilender, mit Naht ver-
schlossener Wunden

zur Versorgung im Rah-
men der Ersten Hilfe und
bei Bagatellverletzungen

Geeignete Wundauflagen fiir die trockene Wundbehandlung:

NP

Mull-/Vligsstoff- Saugkompressen selbsthaftende Wundver-
kompressen (ES-Kom- (Zetuvit, Fil-Zellin, bande (Cosmopor steril)
pressen, Medicomp) Comprigel)

E

Wundschnellverbdnde
(Cosmomed, Cosmo-
plast)

Wundfolien
(Hydrofilm)

Spezialindikationen der trockenen Wundbehandlung:
w!

; F S
Geschmeidighalten
von Wundfldchen durch

Konditionierung von
Weichteildefekten mit

Interimsdeckung von
Brandwunden mit Weich-

schaumkompressen Weichschaumkompres- Salbenkompressen
(SYSpur-derm) sen (SYSpur-derm) (Branolind, Grassolind,
Atrauman)
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DIE PRAKTISCHE DURCHFUHRUNG DES
VERBANDWECGHSELS

Schutzmafinahmen des Durchfiihrenden

Entsprechend den Hygienerichtlini-
en hat eine hygienische Handedesin-
fektion bereits vor der Materialvorberei-
tung zu erfolgen. 3-5 ml eines geeig-
neten Handedesinfektionsmittels (aus
Spender oder Einzelflasche) werden
mindestens 30 Sekunden grundlich
eingerieben.

Bei starkerer Verschmutzung werden
die Hande, eventuell auch die Unter-
arme, zuerst gewaschen und dann
desinfiziert.

Uber die saubere Schutzkleidung
wird eine frische (Einmal-)Schurze an-
gelegt. Ein Mund- und Nasenschutz ist
erforderlich, wenn groBflachige Wun-
den (z. B. Verbrennungen) zu versor-
gen sind oder wenn der Durchfihrende
an einer Erkéltung leidet. Eine Abdek-
kung der Haare durch eine OP-Haube
ist bei der Versorgung groBflachiger,
stark infektionsgefahrdeter oder be-
reits infizierter Wunden ebenfalls ange-
bracht.

Niemals darf in die Wunde ,hinein-
gesprochen” werden, wobei grund-
satzlich wahrend der aseptischen Ar-
beiten ein Gesprach mit dem Patienten
zur Minimierung des Kontaminationsri-
sikos unterbleiben sollte.

Beim Verbandwechsel bei AIDS- und
Hepatitis-Patienten oder Patienten mit
therapieresistenten  Staphylokokken-
Stdmmen (Abstrich) hat sich der
Durchfihrende besonders zu schut-
zen: Erforderlich sind Handschuhe aus
Latex, ein Augenschutz sowie eine
Mund- und Nasenmaske.

Vorbereitung des Patienten

Der Patient ist Uber den bevorste-
henden Verbandwechsel und die
Wundversorgung zu informieren.

Sind aufgrund der Wundverhaltnisse
Schmerzen beim Verbandwechsel zu
erwarten, sind etwa eine halbe Stunde
vor dem Verbandwechsel schmerzstil-
lende Mittel zu verabreichen.

Der Patient ist so zu lagern, daB er
bequem liegt und das Wundgebiet gut
zugénglich ist. Besonders wichtig ist
eine gute Lichtquelle.

Von Fall zu Fall wird es auch erfor-
derlich sein, den Patienten durch
das Aufstellen eines Wandschirmes vor
den Blicken anderer Patienten zu
schutzen.



Wahrend des Verbandwechsels darf
das Zimmer von anderen Personen
nicht betreten werden, um Keimverwir-
belungen zu unterbinden. Aus diesem
Grund ist auch Zugluft zu vermeiden.
AuBerdem sind Schnittblumen oder
sonstige offensichtliche Keimreservoire
aus dem Verbandwechselbereich zu
entfernen.

Falls eine WundspUlung oder eine
umfangreichere Wundreinigung vor-
genommen werden muB, ist das Bett
durch  Einmal-Unterlagen vor Ver-
schmutzung zu schutzen.

Entfernen des Verbandes

Unsterile Einmalhandschuhe anzie-
hen, Verbandfixierung entfernen und
abwerfen.

Mit einer sterilen Pinzette vorsichtig
die Wundauflage entfernen. L&Bt sich
die Wundauflage nicht abnehmen, weil
sie mit der Wunde verklebt ist, darf sie
auf keinen Fall abgerissen werden. Sie
ist mit sterilem Wasser oder Ringerl6-
sung so lange zu befeuchten, bis sich
die Verklebung gel6st hat.

Im Falle einer verklebten Wundaufla-
ge hat man sich jedoch dartber im kla-
ren zu sein, daB die bisher verwendete
Wundauflage nicht den atraumatischen
Erfordernissen entsprochen hat. Mit
dem Verkleben sind Zellen irreversibel
gesché&digt worden und abgestorben,
die auch durch das Aufweichen nicht
wieder lebendig werden. Konsequen-
terweise ist auf eine atraumatische,
d. h. nicht verklebende Wundauflage
zurtckzugreifen.

Die Wundauflage wird kurz auf An-
zeichen von Eiter und sonstigen Bela-
gen kontrolliert und in das Abwurfbe-
haltnis entsorgt. Die benutzte Pinzette
ist in die mit Desinfektionslosung gefull-
te Entsorgungsbox abzulegen.

Dann folgt der Handschuhwechsel,
es sollten sterile Einmalhandschuhe
angezogen werden.

Wundinspektion
Den Zustand der Wunde richtig ein-

zuschatzen, ist selbst fur den Erfahre-

nen nicht immer einfach. Eine zuverlas-
sige Evaluierung ist jedoch wesentliche

Grundlage fur die Wahl der anschlie-

Benden Lokaltherapie. Zu beurteilen

sind:

» WundgréBe, Wundtiefe, Unterminie-
rungen usw. (Hat sich die Wunde seit
dem letzten Verbandwechsel vergro-
Bert/verkleinert?)

» Ausmal und Beschaffenheit von Be-
lagen und Nekrosen (schwarz, led-
rig, Schorf, schmierig, eitrig?)

» Beschaffenheit des Exsudats (seros,
blutig) und AusmaB der Sekretion
(stark sezernierend, Wunde am Aus-
trocknen)

» Vorhandensein und Beschaffenheit
der Granulation (kein Granulations-
gewebe vorhanden, blaB, schwam-
mig, rosa, rot, fest)

» Umfang der Epithelbildung

» Grad der Blutungsneigung

» Schmerzhaftigkeit der Wunde

» Infektionsanzeichen (Schwellung,
Roétung, gelbliche oder grunliche,
schmierige Beléage, Geruch).

Die schriftiche Dokumentation des

Wundzustandes erfolgt jedoch erst

nach Beendigung des Verbandwech-

sels, damit keine Unterbrechung ent-
steht, die die Sterilkette geféhrden
kénnte.

Reinigung der Wunde und der
Wundumgebung

Bei priméar heilenden, aseptischen
Wunden gendgt eine einfache Reini-
gung mit einem sterilen Tupfer oder ei-
nem sterilen Wattetrdger von innen
nach auBen. Eine Desinfektion der
Wundumgebung ist in der Regel nicht
erforderlich.

Im Gegensatz dazu wird bei septi-
schen, infizierten Wunden das Wund-
gebiet von auBen nach innen, gegebe-
nenfalls unter Anwendung eines gut
vertraglichen Desinfektionsmittels ge-
reinigt.

Je nach Wundzustand kénnen bei
sekundar heilenden Wunden jedoch
umfassendere ReinigungsmaBnahmen
notwendig werden:

Mechanisch lassen sich Belage und
devitalisiertes Gewebe mit Skalpell,
Schere oder einem scharfen Loffel ab-
tragen. Von den drei Instrumenten ist
das Skalpell vorzuziehen, da eine Ab-
tragung mit haufig stumpfen Scheren
oder stumpfen scharfen Loffeln bereits
wieder das Risiko von Gewebequet-
schung und Traumatisierung in sich
birgt. Ein ,Rumschnipseln® an der
Wunde mit ungeeigneten Instrumenten
sollte der Vergangenheit angehdren.

Das mechanische Abtragen kann er-
leichtert werden, wenn durch hydroakti-
ve Wundverbande die Belage vorher
aufgeweicht wurden.

Fur das Débridement ist eine ausrei-
chende Schmerzausschaltung sicher-
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zustellen. Ein aufwendiges Débride-
ment hat im OP zu erfolgen.

Eine Desinfektion der Wundflache ist
nur nach strenger Indikationsstellung
und moglichst nur kurzfristig mit einem
Praparat vorzunehmen, das Uber eine
nachgewiesene Wirksamkeit verflgt,
wenig zelltoxisch wirkt und keine
Schmerzen verursacht.

Nicht verwendet werden sollen alko-
hol- und farbstoffhaltige Antiseptika,
die zum Teil betrachtliche Nebenwir-
kungen aufweisen: Schadigung von im-
munkompetenten Zellen, Stérungen bei
der Bildung von Granulationsgewebe
und der Epithelien, Allergisierung, Re-
sistenzentwicklung, Schmerzen, aber
auch Verfarbung der Wunde mit daraus
resultierender schlechter Beurteilbar-
keit des Wundzustandes.

Eine routinemaBige, prophylaktische
Anwendung von Infektionsmitteln aus
Angst vor Infektionen gilt heute als ob-
solet, ebenso wie die lokale Anwen-
dung von Antibiotika. Deren Problema-
tik liegt insbesondere darin, daB ausrei-
chende Wirkstoffspiegel bis in die Tiefe
der Wunde durch die verschiedensten
Diffusionsbarrieren (Einflu3 des Ent-
zUndungsgeschehens, Nekrosen, Eiter,
pH-Wert der Wunde usw.) selten er-
reicht werden, womit ein betrachtliches
Potential zur Resistenzbildung gege-
ben ist.

Die einzig akzeptable Vorgehenswei-
se bei klinisch manifesten Infektionen
ist die systemische Gabe von Antibioti-
ka gemaB der Keimbestimmung und
Resistenzprifung. Bei der Anfertigung
des Wundabstriches ist die richtige
Technik fur das zuverlassige Ergebnis
entscheidend. Die Abstriche sind aus
der Tiefe der Wunde und von den
Wundréandern zu entnehmen, da sich
an diesen Stellen die Infektionserreger
konzentrieren.

Hilfreich zur Wundreinigung und bei
der Infektionsbekdmpfung sind des
weiteren Wundspulungen. Geeignete,
nebenwirkungsfreie Lo&sungen hierfar
sind Ringerldsung oder steriles Wasser.
Spulungen mit z. B. 3%igem Wasser-
stoffperoxyd  oder  physiologischer
Kochsalzldésung sind moglichst, vor al-
lem im Dauergebrauch, zu vermeiden.
Beide Substanzen haben nachgewie-
senerweise zudem ein zelltoxisches
Potential, so da3 Nutzen und Risiko gut
abzuwagen sind.

FUr die Spulung wird die Spulflussig-
keit (je nach Wundtiefe und Wundzu-
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stand 10 bis 20 ml) in die Spritze steril
aufgezogen und die Wunde mit leich-
tem Druck gespult. Bei tieferen, zerklUf-
teten Wunden erfolgt die Spulung Uber
eine Knopfsonde oder einen kurzen
Katheter.

Die Flussigkeit kann entweder mit
Kompressen oder einer Nierenschale
aufgefangen werden. Nach dem Spu-
len wird die Wundumgebung mit steri-
len Kompressen sorgfaltig getrocknet.

Bei Bedarf, z. B. bei eventueller
Kontamination wahrend der Reini-
gungsarbeiten, erfolgt nochmals ein
Handschuhwechsel.

Die Wundumgebung ist vor allem bei
chronischen Wunden haufig in Mitlei-
denschaft gezogen und ekzematds

verandert. lhre Versorgung richtet sich
nach den Grundséatzen der Ekzemthe-
rapie: Superinfizierte Ekzeme kénnen
mit geeigneten antiseptischen L&sun-
gen behandelt werden. Ein weiteres
Austrocknen der Haut ist dabei unbe-
dingt zu vermeiden. Achtung: die Anti-
septika durfen nicht in die Wunde ge-
langen.

Subakute oder chronische Ekzeme
bedurfen einer differenzierten Behand-
lung, wobei ausschlieBlich allergenneu-
trale Salbengrundlagen (z. B. Pasta
zinki und Unguentum leniens zu glei-
chen Teilen) und Substanzen zur An-
wendung kommen durfen.

Werden im AnschluB an diese Ver-
sorgung selbsthaftende Wundauflagen

wie Hydrokolloide oder Hydrogele ap-
pliziert, sind diese entsprechend gro-
Ber zu wahlen, damit sie auf fettfreier
Haut haften kénnen.

Pflege von Granulationsgewebe und
Wundréndern

Das Vorhandensein bzw. die Be-
schaffenheit des Granulationsgewebes
ist ein wichtiger Indikator fur die Quali-
tat der Reparationsprozesse bei der
sekundaren Wundheilung. Das Granu-
lationsgewebe kann dabei als ,vor-
Ubergehende Organeinheit* bezeich-
net werden, die &uBerst empfindlich auf
exogene Einflusse und Storfaktoren
reagiert. Dementsprechend ist es so
schonend wie méglich zu behandeln.

FEUCHTE WUNDBEHANDLUNG (1a8. 3)

Ziele: Schnelle Wundreinigung ohne Zellschddigung, Forderung der Zellproliferation und damit der Ausbildung von Granulationsgewebe, Beschleuni-
gung der Reepithelisierung, Schmerzlinderung, atraumatischer Verbandwechsel

Indikationen: Zur Versorgung aller sekundér heilenden Wunden, akut und chronisch, infiziert

in der Reinigungsphase

Bl WN Y

in der Granulationsphase

in der Epithelisierungsphase

(mit Ausnahme Pseudomonas-Infekt.) und nicht infiziert

bei Spalthautentnahmen

OO0 @ (A (A

Geeignete Wundauflagen fiir die feuchte Wundbehandlung / Anwendungsempfehlungen nach Wundheilungsphasen:

Sorbalgon, gelbildende Cal-
ciumalginat-Kompressen,
insbesondere geeignet zur
Tamponade tiefer und zerkliif-
teter Wunden

B
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TenderWet, Wundkissen

mit Superabsorber, wird vor
Gebrauch mit Ringerlésung
getrénkt, die dann kontinuier-
lich die Wunde , spilt*

B

Wunden

Hydrosorb und Hydrosorb
plus, Hydrogele mit hohem
Wasseranteil in der Gelstruk-
tur, fiir méaBig sezernierende

AN

Hydrocoll, besonders saugfé-
higer Hydrokolloid-Verband,
flir stdrker sezernierende
Wunden

AN



Eine frische, rote Granulation braucht
keine Reinigung und Spulung mit Des-
infektionsmitteln und erst recht keine
Salben zur angeblichen Granulations-
forderung. UnerlaBlich ist vielmehr der
Erhalt der Wundruhe durch atraumati-
sche, d. h. nicht verklebende Wundauf-
lagen sowie ein permanentes Feucht-
halten der Granulationsflache, um ein
Austrocknen zu verhindern. Hierzu ste-
hen eine Reihe hydroaktiver Wundauf-
lagen zur Verflgung, die sowohl das
Feuchthalten der Wunde auf problem-
lose, zeitsparende Weise als auch ei-
nen atraumatischen Verbandwechsel
gewadhrleisten.

Dagegen kann bei schmierigen,
schlaffen oder stagnierenden Granula-
tionen (mogliche Ursachen: Blutmin-
derversorgung, Druckbelastung, man-
gelhafte Wundreinigung) Uber eine
,Reiztherapie® mit speziellen Schaum-
stofftkompressen (z. B. SYSpur-derm)
eine Stimulierung des Wachstums ver-
sucht werden.

UberschieBende Granulation wird
Ublicherweise mit einem Atzstift (Hol-
lenstein) abgetragen, mehr oder weni-
ger in Ermangelung eines besseren
Verfahrens.

Haufig ist die Konstellation vorzufin-
den, daB3 ein Teil der Wunde bereits
granuliert, wahrend sich andere Partien
noch in der Reinigungsphase befin-
den. Bei einer eventuell erforderlichen
Wunddesinfektion sowie bei mechani-
scher Reinigung ist um das Granula-
tionsgewebe herum besondere Vor-
sicht geboten.

Insbesondere bei chronischen Wun-
den mit ihrem oft langen Heilungsver-
lauf neigen die Wundrénder dazu, zu
epithelisieren und sich nach innen ein-
zustilpen. Da dann vom Wundrand
aus keine weitere Epithelisierung mehr
stattfinden kann, ist ein Anfrischen der
Wundrander mit dem Skalpell oder ei-
ner scharfen Schere angezeigt.

Versorgung epithelisierender
Wundfldchen

Ahnlich wie ein gut ausgebildetes
Granulationsgewebe erfordern auch
gut vorankommende Epithelien keine
weitere Behandlung als Feuchthalten
und Schutz vor Zellstripping beim Ver-
bandwechsel.

Kommt es zu keiner Spontanepitheli-
sierung oder stagniert der ProzeB3, was
bei chronischen Wunden nicht selten
der Fall ist, sind plastisch-chirurgische

MaBnahmen (z. B. Hauttransplantatio-
nen) fir den WundverschluB3 in Betracht
zu ziehen.

Applikation der neuen Wundauflage

Nach der jeweiligen Versorgung wird
mit steriler Pinzette die neue Wundauf-
lage appliziert, wobei deren Wirkungs-
weise den wundspezifischen Gege-
benheiten zu entsprechen hat (siehe
Tabellen 2 und 3).

Tiefe und zerkllftete Wunden sind
mit geeigneten Verbandmaterialien lok-
ker auszutamponieren, um auch in der
Tiefe der Wunde das Absaugen keim-
belasteten Sekretes sicherzustellen.

Achtung: Nicht zu fest tamponieren.
Durch den Druck zu fester Tampona-
den wird die Mikrozirkulation der Ulcus-
flache und speziell des Granulations-
gewebes beeintrachtigt. Als Folge der
Komprimierung zeigen sich weiBliche,
schmierige Belage und erneut Nekro-
sen. Halt die zu starke Tamponade an,
kann es im schlimmsten Fall zur Sepsis
kommen.

Wichtig ist des weiteren, daB sich
auch eine Tamponade wie eine flachige
Wundauflage ohne Zellstripping und
gréBere Schmerzen entfernen 1aBt.

Fixieren der Wundauflage

Bei primér heilenden oder kleineren
sekundéar heilenden Wunden ist eine
Fixierung der Wundauflage mit Hilfe
von Fixierpflastern zumeist ausrei-
chend.

Bei groBeren Verletzungen sind voll-
flachige Fixierungen mit Fixiervliesen
bzw. mit Fixierverbdnden angebracht,
um das Verrutschen der Wundauflage
zu verhindern. Nicht fest fixierte Kom-
pressen kénnen auf der Wunde Bewe-
gungsreize verursachen und zu Stérun-
gen und Verzodgerungen der Wundhei-
lung fuhren.

Bei manchen Wunden ist es erforder-
lich, durch leichten, planen Druck auf
das Wundgebiet der Entstehung von
Wundrandddemen vorzubeugen. Der
plane Druck wird durch das etwas fe-
stere Anwickeln elastischer Fixierbin-
den oder Idealbinden erreicht. Dabei
ist jedoch sorgféltig zu kontrollieren,
daB keine AbschnUrungen auftreten.

Speziell zur Entlastung von Wunden
nach Thorax- und Abdomenoperatio-
nen stehen auch elastische Stutzbin-
den zur Verflgung.

AuBerdem dient ein Fixierverband
dazu, die Wunde zuséatzlich zur Wund-

| PRAXISWISSEN |

auflage vor dem Eindringen von
Schmutz und Keimen zu schitzen und
sie gegen Druck und StoB3 zu polstern.
Und schlieBlich hat der Fixierverband
auch eine psychologische Wirkung.
Als sichtbarer AbschluB der Wundbe-
handlung kann er vom Patienten als
professionelle Leistung beurteilt wer-
den und vermittelt ihm so das Gefuhl,
gut behandelt und versorgt zu sein.

Abschliefende Arbeiten

Nach dem Verbandwechsel wird der
Patient wieder in die von ihm ge-
wlnschte oder flr die Behandlung er-
forderliche Liegeposition gebracht
(beispielsweise Freilagern des Wund-
gebietes bei Dekubitus, Tieflagern der
Beine bei AVK).

Die gebrauchten Materialien werden
fur die endgultige Entsorgung bzw. zur
Wiederaufbereitung entsprechend den
Hygienepldnen vorbereitet.

AbschlieBend erfolgt eine hygieni-
sche Handedesinfektion.

VERBANDWECHSELHAUFIGKEIT
Wichtig fur den ungestérten Hei-

lungsverlauf ist nicht nur der schonen-

de Verbandwechsel, sondern auch der
richtige Zeitpunkt. Dabei ist die Haufig-
keit des Verbandwechsels vom Zu-
stand der Wunde und den jeweiligen

Eigenschaften des Verbandstoffes ab-

hangig. Ein unndtiges Wechseln ist

jeodch moglichst zu vermeiden, da je-
der Verbandwechsel eine Stérung der

Wundruhe bedeutet.

Grundsatzlich ist der Verband zu
kontrollieren und gegebenenfalls sofort
zu entfernen:

» wenn der Patient Uber Schmerzen
klagt,

» Fieber aufgetreten ist,

» der Verband durchgeweicht und ver-
schmutzt ist (gefahrliches Keimpo-
tential) oder sich

» die Fixierung geldst hat.

Bei einer aseptischen, primar verhei-

lenden Wunde, z. B. einer OP-Wunde,

bleibt der Verband normalerweise bis
zum Ziehen der Faden geschlossen.

Falls in den ersten Stunden nach der

Operation Blut nachsickert, ist der Ver-

band jedoch zu erneuern.

Schwieriger ist dagegen die Ver-
bandwechselhaufigkeit bei sekundar
heilenden Wunden mit Gewebsaufbau
einzuschatzen.

In der Reinigungsphase wird bei
Wunden mit starker Sekretion oder
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MOGLICHKEITEN DER FIXIERUNG VON WUNDAUFLAGEN

Fixierpflaster (z. B. Omni- Fixiervliese

plast, Omnisilk, Omnimed)

(z. B. Omnifix elastic)

Fixierbinden (z. B. Pehalast,
Peha-hatt, Lastotel)

A

Schlauchverbande
(z. B. Stiilpa)

Netzverbdnde
(z. B. Stiilpa-fix)

schweren Infektionen mehrmals taglich
ein Verbandwechsel notwendig wer-
den. Auch bei chronischen Wunden,
bei denen durch geeignetes Verband-
material Nekrosen und Beldge aufge-
weicht und abgelést werden mussen,
kann die Saug- und Aufnahmekapazitat
der Verbande relativ schnell erschopft
sein, so daB der Verbandwechsel zu-
mindest taglich erfolgen muB.

Ist die Wunde sauber, frei von Infek-
tionen und wird langsam hellrotes Gra-
nulationsgewebe sichtbar, kann die
Verbandwechselhdufigkeit  reduziert
werden. Als praktischer Erfahrungswert
gilt, daB die Wundauflage in dieser
Phase etwa fUr zwei bis drei Tage auf
der Wunde verbleiben kann, vorausge-
setzt, sie verfugt Uber ausreichend
Saugkraft und verklebt nicht mit der
Wunde.

Bei Anwendung von Hydrokolloiden
zeigt sich durch eine Blasenbildung,
bei Hydrogelen durch ein milchig-tru-
bes Aussehen des Gels an, daB die
Saugkapazitat erschopft ist und die
Verbande zu wechseln sind.

Die Hydrogel-Verbande Hydrosorb
und Hydrosorb plus ermdglichen durch
ihre Transparenz eine problemlose
Wundbeobachtung und geben Arzt
und Pflegepersonal die Sicherheit, daf3
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postoperative Stiitzverbdnde
(z. B. Verba)

eventuell auftretende Komplikationen
sofort erkannt werden kénnen.

Mit zunehmender Wundkontraktion
und fortschreitender Epithelisierung
laBt die physiologische Sekretion der
Wunde nach, womit sich auch die Inter-
valle des Verbandwechsels noch ein-
mal verl&ngern. Sofern Wundheilungs-
storungen ausbleiben, kénnen Hydro-
coll, Hydrosorb und insbesondere
Hydrosorb plus bis zu sieben Tage auf
der Wunde verbleiben.

Charakteristisch  fur  Hydrokolloid-
Verbande ist, daB in der Wunde eine
Gelschicht verbleibt, die eiterdhnliche
Konsistenz hat, aber nicht mit Eiter ver-
wechselt werden darf. Die Wunde ist
deshalb nach der Verbandabnahme
mit Ringerlésung zu spulen.

DOKUMENTATION VON VERBANDWECHSEL
UND WUNDVERSORGUNG

Eine Dokumentation ist zumindest
aus drei Grunden zwingend:

Fortschritte, Stagnation oder auch
Ruckschlage in der Behandlung lassen
sich sicher einschéatzen, so daB Be-
handlungsmaBnahmen gegebenenfalls
begrundet geadndert werden kénnen.

Die Dokumentation sichert den Infor-
mationsfluB unter Arzten und Pflege-
kraften. So kann z. B. verhindert wer-

den, daB von einem Verbandwechsel
zum anderen Vvollig gegensatzliche
MaBnahmen ergriffen werden, nur weil
dann eine andere Pflegeperson die
Wunde versorgt.

Der Bundesgerichtshof hat den
Nachweis einer dem aktuellen Stan-
dard entsprechenden &rztlich-pflegeri-
schen Versorgung zur selbstverstand-
lichen Pflicht erhoben, so daB die
schriftiche Dokumentation zur (haf-
tungs-)rechtlichen Absicherung der
arztlichen und pflegerischen Leistung
unabdingbar geworden ist. Mundliche
Uberlieferung, wie z. B. anlaBlich der
StationsUbergabe, sind nicht geeignet,
den geforderten Qualitdtsnachweis von
Behandlung und Pflege zu erbringen.

WIRTSCHAFTLICHKEIT VON
VERBANDWECHSELN

Der sachgerecht ausgefthrte Ver-
bandwechsel bei sekundar heilenden
Wunden stellt eine zeit- und material-
intensive MaBBnahme dar, wobei die Ko-
sten fUr die Pflegezeit mit bis zu 90% zu
Buche schlagen (siehe auch Titelthe-
ma). Die Moglichkeit zur Kostensen-
kung ist deshalb vorrangig Uber die
Reduzierung der Verbandwechselhau-
figkeit gegeben. Medizinisch wiederum
ist eine Reduzierung nur dann zu ver-
treten, wenn die Qualitat der Wundver-
sorgung darunter nicht leidet.

Als Ldsung bietet sich hier in vielen
Fallen die Anwendung moderner hy-
droaktiver Wundauflagen anstelle her-
kémmlicher Mullkompressen an. Denn
wenngleich die Ausgangs-Materialko-
sten far Mullkompressen in unter-
schiedlicher Hohe gunstiger sind als
die fur hydroaktive Wundauflagen, geht
dieser ,Spareffekt” durch die Notwen-
digkeit des haufigen Verbandwechsels
schnell wieder verloren.

Dagegen koénnen die meisten hydro-
aktiven Wundauflagen (z. B. Hydrokol-
loide und Hydrogele) mit fortschreiten-
dem HeilungsprozeB, wie bereits er-
wahnt, Uber mehrere Tage auf der
Wunde verbleiben. Trotz des hdheren
Einkaufspreises ergibt sich dadurch
eine Kostenreduzierung, die vor allem
bei der Langzeitbehandlung chroni-
scher Ulzerationen ins Gewicht fallt.

Eine weitere Moglichkeit zur Kosten-
reduzierung liegt aber sicherlich auch
im Bereich der Lokaltherapeutika, die
oft kritiklos zur Anwendung kommen
und vielfach mehr schaden als sie nut-
zen. Seiler et al. haben in Erhebungen



(1986) zur Entwicklung ihrer Therapie-
prinzipien zur Dekubitusbehandlung
festgestellt, da3 im Laufe der Zeit Uber
130 verschiedene Salben und L&sun-
gen Teil der therapeutischen Routine
waren. Da polypragmatische Therapi-
en insbesondere bei der Behandlung
chronischer Wunden immer noch weit-
verbreitet sind, durften sich diese Pra-
xisgegebenheiten in der Zwischenzeit
nicht gravierend verandert haben.

DER VERBANDWECHSEL IM AMBULANTEN/
HAUSLICHEN BEREICH

Die Richtigkeit der Wundbehandlung
ergibt sich aus dem physiologisch-pa-
thophysiologisch begrindeten Einge-
hen auf die Wunde und nicht aus dem
,Ort", an dem die Wunde behandelt
wird. Die grundlegenden Prinzipien fur
einen sachgerechten Verbandwechsel
und eine heilungsférdernde Versor-
gung haben deshalb nicht nur fur die
Klinik, sondern auch fir den ambu-
lanten/hauslichen Bereich uneinge-
schrankt Gultigkeit — auch im Hinblick
auf die Einhaltung der Asepsis.

Wenngleich naturlich im ambulan-
ten/hauslichen Bereich in der Regel
nicht das hochvirulente Spektrum von
Hospitalkeimen anzutreffen ist, durften
auch hier septische Komplikationen
vor allem bei chronischen Ulzerationen
nicht selten sein.

Durch eine gute Planung und Vorbe-
reitung, eventuell unter Einbeziehung
und durch Anlernen von pflegenden
Familienangehdrigen, 148t sich sicher-
lich auch der Organisationsaufwand
bewaltigen. Ein sachgerecht durchge-
fUhrter Verbandwechsel kostet nicht
mehr Zeit als ein schadigender und
offeriert zudem eine verkurzte und da-
mit insgesamt zeitsparendere \Wund-
heilung.

Friedhelm Lang
Abteilungsleitung Chirurgie
Kreiskrankenhaus Leonberg
Rutesheimer StraBBe 50
71229 Leonberg

Hildegard Réthel

CMC Medical Information
GrabenstraBBe 9

89522 Heidenheim

Fragen und Antworten
aus der Fax-Hotline

SO FUNKTIONIERT DIE FAX-

HOTLINE 0 73 21 / 36 34 54

Die Fax-Hotline bietet die Mog-
lichkeit, den Expertenbeirat zu
Problemen der Wundheilung und
Wundbehandlung zu befragen.

Verwenden Sie bitte fur lhre An-
frage einen FAX-Vordruck aus fru-
heren WundForum-Ausgaben oder
stellen Sie alle Grunddaten, die zur
Beurteilung oder Einschatzung ei-
ner Wunde erforderlich sind, selbst
auf einem Briefbogen in gut leserli-
cher Schrift oder Maschinenschrift
zusammen. Der ausgeflllite Vor-
druck bzw. Ihre Zusammenstellung
sind per Fax an die PAUL HART-
MANN AG einzusenden.

OFFENE BEINE SEIT 20 JAHREN

73jéhrige Patientin mit offenen Bei-
m nen seit 20 Jahren, die Wunden
sind etwa handfldchengroB, ca. 0,5 cm
tief.  Grunderkrankungen: Diabetes
mellitus und AVK Stadium 2a; Allge-
meinzustand den Umstédnden entspre-
chend ganz gut, Compliance eher
schlecht. Bisheriger Behandlungsver-
lauf: Alles schon ausprobiert! Die au-
genblickliche Behandlung besteht in
Spulungen mit H,O,, NaCl sowie Ver
sorgung mit Algoplaque 1x taglich.
Was kénnen wir noch tun? Wie kénnen
wir dieser Patientin weiterhelfen?

Friedhelm Lang: Bitte verwenden Sie
m zur Wundbehandlung (WundspuU-
lung) weder H,O, noch NaCl 0.9%.
Beide Substanzen wirken granulations-
hemmend (zelltoxisch) und sind daher
fur eine chronische Wunde nicht zu
empfehlen. Bitte spllen Sie die Wunde
entweder mit Ringer-, Glucose- oder
Lavasept-Losung. Es ist dabei darauf
zu achten, daB die Spullésung nicht zu
kalt ist (Zimmertemperatur ist ideal),
um einen Kélteschock der Zelle zu ver-
hindern. Nach dem vorsichtigen Sé&u-

bern des Ulcus ware eine weiche Cal-
ciumalginat-Kompresse  (Sorbalgon)
als Wundauflage ratsam. Wenn die
Wunde nur mit Fibrinbeldgen Uberzo-
gen ist, kénnten Sie eine Hydrocoll-
oder Hydrosorb-Platte aufbringen, um
so optimale Bedingungen zur Granula-
tion zu schaffen. Dabei kann es zu Be-
ginn der Behandlung zu einer leichten
VergréBerung der Wundflache kom-
men, da sich nicht intakte Hautareale
abldsen.

Es wéare zudem ratsam, einen Ab-
strich von der Wunde zu entnehmen,
um eine Keim- und Resistenzbestim-
mung durchzufthren. Als Schutzver-
band koénnen Sie einen Wattestiefel-
Verband anlegen, da sich dieser spe-
ziell bei Patienten mit einer AVK positiv
auswirkt. Des weiteren sollten Sie
darauf achten, dal3 das Bettende tief
gestellt ist, um so eine bessere Durch-
blutung zu gewahrleisten.

Bei der Erndhrung sollten Sie auf
eine ausreichende EiweiBzufuhr ach-
ten, eventuell zusatzliche Gabe von ei-
weiBhaltiger Sondenkost.

Von arztlicher Seite sollte die Durch-
blutung medikamentds (z. B. Prosta-
vasin) geférdert werden. Diagnostisch
ist es sehr wichtig abzuklaren, ob es
sich um ein vendses oder arterielles Ul-
cus handelt (arterielle Ulcera=Beintief-
lagerung, venodse Ulcera=Kompres-
sionstherapie).

SPULSUBSTANZEN FUR WUNDHOHLEN

Ist die Chloraminsptlung, die man
m intra operationem anwendet und
auch far schwierige Wundheilung seit
Sauerbruchs Zeiten verwendet, noch
aktuell?

Prof. Dr. G. Germann: Die Chloramin-
m |6sung wird nicht mehr verwendet.
Man greift heute eher auf Polyvid und
Jodlésungen, auf Lavasept oder auch
in Ausnahmefallen auf H,O, zurlck,
um die Wundhohlen zu reinigen. Zur
Spllung der Bauchhohle wird eher
Taurolin empfohlen.
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WundForum INTERN

Leitfaden
fur Autoren

Das HARTMANN WundForum soll
den lebendigen Austausch an Erfah-
rungen und Wissen férdern. Deshalb
steht es allen in der Wundbehandlung
engagierten Wissenschaftlern, Arzten
und Fachpflegekraften zur Veroffent-
lichung entsprechender Arbeiten zur
Verfagung. Mdogliche Themen umfas-
sen die Bereiche Kasuistik, Praxiswis-
sen, Forschung usw.

Die Entscheidung, welche Arbeiten
zur Veroffentlichung angenommen wer-
den, trifft der unabh&ngige medizini-
sche Expertenbeirat.

Nicht angenommene Arbeiten wer-
den umgehend zurlckgesandt, eine
Haftung fur die Manuskripte kann je-
doch nicht Ubernommen werden. Fur
angenommene Arbeiten wird pro ge-
druckter Seite ein Honorar in H6he von
DM 250,- bezahlt. Damit erwirbt die
PAUL HARTMANN AG das Recht der
Veroffentlichung ohne jegliche zeitliche
und rdumliche Begrenzung.

Sofern der oder die Autoren nicht
Uber das uneingeschréankte Urheber-
recht an der Arbeit verflgen, ist darauf
bei der Einsendung hinzuweisen.

MANUSKRIPTE

Manuskripte kdnnen auf Papier oder
bevorzugt als Diskette eingereicht wer-
den. Dabei sind folgende Dateiformate
moglich: Microsoft Word, Word fur Win-

Impressum

Herausgeber:

PAUL HARTMANN AG

Postfach 1420, 89504 Heidenheim
Telefon: 07321/36-0
Fax:07321/36- 3637
http://www.hartmann-online.de

Verantwortlich i. S. d. P.: Kurt Rothel

Expertenbeirat: Prof. Dr. med. Gunter Germann,
Dr. med. Birgit Kahle, Friedhelm Lang, Prof.

Dr. med. Hans Lippert, PD Dr. med. Wolfgang
Vanscheidt, Prof. Dr. med. Helmut Winter
Redaktion:

CMC Medical Information

GrabenstraBe 9, 89522 Heidenheim

Telefon: 07321/9398-0

Fax: 07321/9398 - 20

E-Mail: wufocmc@aol.com

Druck: C. F. Rees, 89520 Heidenheim

34 HARTMANN WundForum 3/96

dows, Wordperfect, Windows Write
oder 8-bit ASCII. Bitte legen Sie der
Diskette einen Ausdruck des Manu-
skriptes bei.

Bitte geben Sie neben lhrem Namen
auch eine Adresse und Telefonnummer
an, unter der Sie tagsuUber fur even-
tuelle Ruckfragen zu erreichen sind.

ILLUSTRATIONEN

lllustrationen koénnen schwarz-weifl
oder farbig als Papierbild oder Dia ein-
gereicht werden. Bitte behalten Sie von
allen Abbildungen ein Duplikat, da fur
eingesandtes Bildmaterial keine Haf-
tung Ubernommen werden kann.

Graphiken werden vom HARTMANN
WundForum grundsétzlich neu erstellt.
Bitte legen Sie eine Ubersichtliche und
lesbare Vorlage der von lhnen vorgese-
henen Graphiken bei.

LITERATUR

Literaturverzeichnisse werden nicht
mitabgedruckt, kénnen jedoch bei der
Redaktion auf Anfrage angefordert
werden. Fligen Sie deshalb Ihrer Arbeit
eine vollstandige Literaturliste bei.

KORREKTURABZUGE

Vor Drucklegung erhalten die Auto-
ren einen Korrekturabzug ihrer Arbeit
einschlieBlich der neu angefertigten
Graphiken zur Uberprufung.
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