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,Trage-komfort”
besteht ja auch
aus zwei Teilen.
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Neu: Saphenamed ucv. Das leicht anziehbare zweiteilige

|
'

i' O penaned | Kompressionsstrumpf-System verspricht Ihrer Therapie Erfolg.

Zur optimalen Behandlung eines Ulcus cruris venosum ist eine ausreichende Kompression notwendig.
Deshalb gibt es nun Saphenamed ucv von HARTMANN. Das komfortable Strumpfsystem besteht aus
einem Unter- und einem Uberstrumpf. Patienten kénnen das Strumpfsystem problemlos anziehen und
tragen und profitieren von vielen weiteren Vorteilen:

venosum

ulcus cruris

Hoher Tragekomfort — durch Haut vitalisierendes SeaCell pure-Garn.
Leichtes Anziehen — dank dem System aus zwei Striimpfen.
Wirtschaftlich — Saphenamed ucv ist als Hilfsmittel anerkannt.
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Weitere Informationen erhalten Sie unter 0180 2 304275 oder
unter wwww.hartmann.info

@

*Dieser Anruf kostet 0,06 EUR aus dem gesamten deutschen Festnetz. . .
Bei Anrufen aus den Mobilfunknetzen gelten moglicherweise abweichende Preise. h||ﬂ: hE| Ien .
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Editorial

Verehrte Leserinnen und Leser,

wenn Fachleute (iber Wundheilung oder Wundbe-
handlung diskutieren, dann geht es dabei selten um
primar heilende Wunden oder um oberflachliche Baga-
tellverletzungen. Im Mittelpunkt des Interesses stehen
vielmehr fast immer die sogenannten Problemwunden:
die chronischen und infizierten oder solche mit erheb-
lichem Substanzverlust. All diejenigen eben, die sowohl
das Leben der betroffenen Patienten als auch das der
behandelnden Wundspezialisten oft recht schwer
machen. Die Problemwunde war denn auch konse-
quenterweise Schwerpunktthema im vergangenen Jahr
— und wie sich die aktuelle Versorgungssituation dar-
stellt, wird sie es fiir die nachsten Jahre bleiben.

Mit eine Folge der demographischen Entwicklung
hin zur Uberalterung der Bevélkerung ist aber nicht
nur die Zunahme chronischer Wunden, sondern auch
eine Zunahme verschiedenster Hauterkrankungen und
Tumoren bei geriatrischen Patienten. Professor Dr.
med. Hans Smola hat dazu eine Ubersichtsarbeit ver-
fasst, die auf diese Entwicklung aufmerksam machen
soll. Im Kontext dazu ist die Arbeit von Susanne Danzer
zu sehen, die sich mit der palliativen Versorgung von
Tumorwunden beschaftigt.

In der Kasuistik schildert Friedhelm Lang die Behand-
lung vendser Ulzera mit Fistelgangen bei einer 86-jah-
rigen Patientin, der ohne belastenden, operativen Ein-
griff mit einer sachgerechten Wundbehandlung gehol-
fen werden konnte. Das Autorenteam Hardy-Thorsten
Panknin, Professor Dr. med. Matthias Trautmann und
Professor Dr. med. Bernd Reith stellt im Bereich For-
schung die Frage, ob im Hinblick auf eine perioperative
Antibiotikaprophylaxe bei aseptischen Operationen die
Leitlinien neu geschrieben werden missen. Im Rahmen
des Praxiswissens hat Barbara Nusser Wichtiges und
Wissenswertes zu Fixier- und Schutzverbanden zusam-
mengestellt, beschreibt die fir eine moderne Verband-
technik zur Verfiigung stehenden Materialien und gibt
wertvolle Praxistipps zur perfekten Ausfiihrung von
Fixierverbanden.

Ich wiinsche lhnen eine interessante Lektiire und fiir
das neue Jahr Gesundheit, Gllick und viel Erfolg!

lh

/é/ oamill o ol

Michael Leistenschneider

Michael Leistenschneider,
Marketing Deutschland
der PAUL HARTMANN AG
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Die Aachener Fachtagungen
zum Diabetischen Fu3-
syndrom sollen auch den
interdisziplinaren Austausch
zwischen Fachkraften aus
Forschung, Praxis und
Industrie starken. Die PAUL
HARTMANN AG als erfah-
rener Wundspezialist war
natiirlich mit dabei.

Aachener Fachtagung Diatetik und DFS

Gemeinsame Fachtagung mit
1.700 Besuchern wieder ein
voller Erfolg

Die 17. Aachener Diatetik Fortbildung fand vom 18.
bis 20. September 2009 im Aachener Universitatskli-
nikum zeitgleich mit der 4. Aachener Fachtagung zum
Diabetischen FuRsyndrom statt.

Die 17. Aachener Diatetik Fortbildung (ADF) war mit
1.700 Teilnehmern ein riesiger Erfolg, was einmal mehr
die Bedeutung der Themen Ernahrung und Didtetik auf-
zeigt. Die ADF ist der groRte erndhrungswissenschaft-
liche Fachkongress im deutschsprachigen Raum und
zieht bereits seit 17 Jahren mit ihrem breit gefacher-
ten Angebot zahlreiche Fachkrafte nach Aachen. Die
Veranstaltung wird organisiert durch den in Aachen
ansassigen Verband fiir Erndhrung und Didtetik (VFED)
e.V. in Kooperation mit der Medizinischen Klinik 1l des
Universitatsklinikums Aachen (Direktor: Prof. Dr. med.
Christian Trautwein).

Die Besucher nutzten drei Tage lang das vielfaltige
Angebot von iber 90 Vortrdgen und Workshops hoch-
karatiger Referenten, um sich uber aktuelle Erkennt-
nisse der Erndhrungswissenschaften zu informieren.
,Die Veranstaltung verdankt ihren Erfolg sicher der
gelungenen Mischung zwischen Beitragen aus der For-
schung und Veranstaltungen zur praktischen Anwen-
dung”, so Hedwig Hugot, Geschaftsfihrerin des VFED.
Einen wichtigen Fokus haben wir auf Senioren, Kinder
und Jugendliche gesetzt: Was essen und trinken sie
zuhause, was leistet das Angebot in Einrichtungen?

Da korperliche Aktivitat und Ernahrung in vielen pra-
ventiven und therapeutischen Bereichen fast untrenn-
bar miteinander verkniipft sind, wurden der Bewegung
mehrere Beitrage gewidmet — das Richtige fiir jedes
Alter. Weitere spannende Themenschwerpunkte waren
Osteoporose, Zahngesundheit, die Wechselwirkungen
von Ernahrung und Arzneimitteln, Nahrungsmittel-

HARTMANN

3
1,1

hilft heilen.

4 HARTMANN WundForum 4/2009

unvertraglichkeiten sowie verschiedene therapeutische
Anwendungsmaglichkeiten der richtigen Fettauswahl.

Das Diabetische FuBsyndrom —
ein Wegweiser fiir Pravention und Therapie
eines interdisziplinaren Krankheitsbildes

Wie in den vergangenen drei Jahren fand parallel
die 4. Aachener Fachtagung zum Diabetischen FuR-
syndrom statt. Das breit gefacherte, interdisziplindre
Tagungsprogramm bot Beitrdge zur Pathophysiologie,
physiologische und pathologische Wundablaufe sowie
Méglichkeiten der Revaskularisierung beim Diabeti-
schen Fulisyndrom (DFS). Neben der stadiengerechten
Schuhversorgung bis zur Biomechanik und funktionel-
len Anatomie des Fufes bleiben Themen wie Anam-
nese und Dokumentation in der podologischen Praxis
sowie Integrationsvertrage immer wichtig.

Die Tagung strebt insbesondere einen interdiszipli-
naren Austausch zwischen Fachkraften aus Forschung,
Praxis und Industrie an. Hierfiir wird die ADF von einer
umfassenden Industrieausstellung mit iiber 45 Firmen-
prasentationen begleitet. Veranstalter, Teilnehmer,
Aussteller und Referenten zeigten sich gleichermafen
hochst zufrieden mit der Tagung. Tagungsprasident
war Prof. Dr. Klaus-Dieter Jany, ehem. Bundesfor-
schungsanstalt fiir Ernahrung, Ehrentagungsprasident
war Prof. Dr. Walter Feldheim (Humanerndhrung, Uni-
versitat Kiel, emer.) Die Schirmherrschaft hatte Ulla
Schmidt, die ehemalige Bundesgesundheitsministerin,
ibernommen.

Der VFED e.V. wurde im Jahr 1992 als Fachverband
fur alle im Bereich Ernahrung und Diatetik Tatigen
gegrindet. Er zahlt fast 3.000 Mitglieder und ist die
grolte unabhangige Ernahrungs- und Diatetik-Organi-
sation in Deutschland. Der VFED ist ein gemeinntziger
Verband, der sich Uber Mitgliedsbeitrage und Spenden
finanziert. Die Geschaftsstelle des VFED befindet sich in
Aachen und wird von Hedwig Hugot geleitet.

Der VFED setzt sich besonders fiir die Anerkennung
der Ernahrungsfachkrafte als Heilmittelerbringer ein.
Zur Qualitatssicherung in der Ernahrungsberatung ver-
gibt der Verband bei entsprechender Voraussetzung
Zertifikate an Ernahrungsfachkrafte. Um die Bevolke-
rung fiir gesundes Essen zu motivieren, veranstaltet
der VFED jedes Jahr am 7. Marz den ,Tag der gesun-
den Erndhrung”.

Weitere Informationen zum Verband auf der Website
http://www.vfed.de oder direkt in der Geschéftsstelle:
KalkbergstralSe 53, 52080 Aachen, Telefon: +49-241-
507300 Fax: +49-241-507311, E-Mail: info@vfed.de

Die 5. Aachener Fachtagung zum Diabetischen FuR-
syndrom und die 18. Aachener Diatetik Fortbildung
(ADF) finden vom 10. bis 12.09.2010 im Universitats-
klinikum Aachen statt. Weitere Informationen hierzu
auf der Webseite http://www.vfed.de. u



16. Bonner Venentage, 19.-20. Februar 2010

Praktische und wissenschaftliche
Highlights der Phlebologie

Die 16. Bonner Venentage 2010 werden am Freitag
und Samstag, 19. und 20. Februar 2010, stattfinden,
wie gewohnt im Siidforum der Beethovenhalle Bonn.

Kongressprasident ist Professor Dr. med. Eberhard
Rabe, Bonn, Prasident der Deutschen und der Interna-
tionalen Gesellschaft fiir Phlebologie. Er konnte erneut
namhafte Experten als Referenten gewinnen. Zwei
Tage lang haben die Teilnehmer Gelegenheit, sich Gber
neue phlebologische und lymphologische Forschungs-
ergebnisse zu informieren, sich auszutauschen und
zu diskutieren. AuBerdem gibt es am Freitag, gleich
zu Beginn der Bonner Venentage um 10 Uhr, einen
Refresher-Kurs zum Thema Doppler- und Duplexso-
nographie des Venensystems (Varikose, Thrombose).
Fortbildungspunkte sind bei der Arztekammer Nord-
rhein beantragt. Im Vorjahr konnten die Teilnehmer bis
zu 14 Fortbildungspunkte erhalten.

Auch die weiteren Programmthemen werden viele
Impulse und Anregungen fir die tdgliche Praxis brin-
gen. Nach der Eréffnung am Freitag beschaftigt sich
eine Session mit dem Thema ,Ulcus cruris: Differen-
zialdiagnose und Therapiekonzepte”. Erortert und
diskutiert werden das Ulcus cruris venosum und die
Kompressionsproblematik, inshesondere wie viel Druck
nétig ist? Weitere Referate beschaftigen sich mit dem
arteriellen und neutrophilen Ulcus cruris sowie dem
Ulcus cruris ,unbekannter Genese". Praktische Fragen,
z. B. welche Wundauflage auf welches Ulkus gehort
und bei welchem Ulkus man ,shaven” sollte, schlieRen
die Session ab.

Das Zustandekommen der Session beruht auf einem
Engagement der PAUL HARTMANN AG, die seit Jahren
die Arbeit der Deutschen Gesellschaft fiir Phlebologie
unterstltzt. So wurde bereits zweimal der mit 5.000
Euro dotierte HARTMANN-Preis vergeben. Dieser Preis,
verliehen von der Deutschen Gesellschaft fiir Phle-
bologie, soll dazu beitragen, mit wissenschaftlichen
Belegen und praxistauglichen Ldsungsansatzen in
Diagnostik und Therapie die Versorgungssituation von
Venenpatienten in Deutschland zu verbessern.

Weitere Themen der Fachtagung werden sein:

B Stripping — Hitze — Schaum: Wie wiirden Sie ent-
scheiden? Einfiihrung und Fallvorstellungen mit
interaktiver Diskussion

m Niedermolekulare Heparine und Tumorpatienten
(TVT-Prophylaxe und Therapie, Tumoreffekte)

| Sklerosierungstherapie

B Eingriffe am tiefen Venensystem: neue Entwicklun-
gen, Indikationen, Ergebnisse

B Lymphddem — wie diagnostizieren, wie behandeln.

Information und Anmeldung: Viavital Verlag GmbH,
Otto-Hahn-StraRe4 7, 50597 Kéln, Telefon: +49-2236-
376-711, E-Mail: post@viavital.net, www.bonner-
venentage.de u
Rechtsprechung

Starkung der Patientenrechte
durch das neue Gesetz zur
Patientenverfiigung (Teil 1)

Nach langen Debatten und kontrovers gefiihrten
Diskussionen zur Ausgestaltung einer normativ ver-
bindlichen Patientenverfiigung hat der Bundestag
am 29.07.2009 das zum 01. September 2009 in Kraft
getretene Gesetz zur faktischen und rechtlichen Umset-
zung des Patientenwillens selbst in kritischen Lebens-
lagen — gepragt von fehlender Entscheidungsfahigkeit
— verabschiedet. Die gesetzliche Neuregelung ist Rah-
men des Dritten Gesetzes zur Anderung des Betreu-
ungsrechts an exponierter Stelle in das alle Lebensbe-
reiche regelnde Biirgerliche Gesetzbuch eingebettet.

Das gesetzliche Bediirfnis

Normative Regelungen zur Patientenverfigung wie
in unseren Nachbarldndern (z. B. Osterreich) weisen
allein noch kein gesetzliches Bediirfnis fiir eine aus-
driickliche Regelung eines sensiblen Bereichs der Pati-
entenautonomie aus. Dabei soll hier der im Jahre 2005
mit starkem Medieninteresse verfolgte Fall der Wach-
komapatientin Terri Schiavo in Erinnerung gerufen
werden. Bei widerstreitenden Interessen ihrer Angeho-
rigen lag diese Patientin tber 13 Jahre im Wachkoma,
bis schlieRlich eine abschlieRende Entscheidung iber
ihr Schicksal getroffen werden konnte. Dabei soll kei-
neswegs einseitig eine Tendenz zu lebensverlangern-

Im Focus

Mit dem HARTMANN-Preis
will die Deutsche Gesell-
schaft fiir Phlebologie dazu
motivieren, sich mit der
Entwicklung wissenschaft-
licher Fragestellungen zu
befassen.
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den MaRnahmen, ihrem Abbruch oder Verzicht ent-
stehen oder geschaffen werden. Angesichts eines oft
fur alle Beteiligten kaum zu ertragenden Leidensdrucks
bei der Schicksalhaftigkeit diverser Erkrankungen mit
weitestgehender Beeintrachtigung der Lebensqua-
litat nicht nur im Endstadium des Lebens besteht ein
Bedlirfnis, dem final betroffenen Patienten eine Ent-
scheidung Uber die Fortsetzung oder den Verzicht auf
weitere therapeutische MaRnahmen im Rahmen der
gesetzlichen Mdglichkeiten ohne wenn und aber zu
gewahren. Dies entspricht dem verfassungsmaRig ver-
ankerten Grundrecht eines jeden Biirgers aus Artikel 1
unseres Grundgesetzes, wonach die Wiirde des Men-
schen unantastbar ist. Dem steht Artikel 3 des Grund-
gesetzes nicht entgegen, sondern stitzt vielmehr die
autonome Entscheidung eines jeden Patienten. Wenn
es in Art. 3 heifit, ,Jeder hat das Recht auf Leben und
kérperliche Unversehrtheit. Die Freiheit der Person ist
unverletzlich”, betrifft das verfassungsmaRig garan-
tierte Recht auf Entscheidungsfreiheit und korperliche
Unversehrtheit auch den Therapieverzicht. SchlieBlich
ist die Weiterfihrung selbst der medizinisch indizierten
Therapie ein Eingriff in die korperliche Integritat, der
der Einwilligung des Patienten bedarf.

Die Entscheidung iber den Verzicht oder die Inan-
spruchnahme lebensverlangernder MaBnahmen ist ein
hdchst personlicher Anspruch. Weder Ehegatten noch
Kinder sind automatisch befugt, die Entscheidung fir
im Bewusstsein getriibte oder anderweitig behinderte

Kongresse und Forthildungen

Akademie fiir Wundmanagement an der DHBW Heidenheim

Basisseminare: 08.-13.02.2010 (bereits ausgebucht), 17.-22.05.2010 (Kompaktseminar auf 5 Tage
verkiirzt), 08.-13.11.2010

Fortbildungsseminar zum zertifizierten Wundassistenten WAcert® DGfW (Beruf): 25.-30.01.2010
(Modul 1) & 15.-19.03.2010 (Modul 2), 20.-25.09.2010 (Modul 1) & 29.11.-03.12.2010 (Modul 2)
Auskunft: Akademie fiir Wundmanagement an der DHBW, Anke Rifmann, Wilhelmstr. 10, 89518 Hei-
denheim, Telefon: +49-7321-381840, Fax: +49-7321-381947, rissmann@dhbw-heidenheim.de

Ein Beitrag von
Hans-Werner Rohlig,
Oberhausen

4. Dortmunder Wund- und Diabetesforum

Dortmund, 19.-20.02.2010, Veranstaltungsort: Kongresszentrum Westfalenhalle

Auskunft: Gesundheit und Pflege Dortmund gGmbH, Akademie DO, Beurhausstr. 40, 44137 Dortmund,
Telefon: +49-231 953-21965, Fax: +49-231 953-21063, E-Mail: dorothee.grosse@akademiedo.de,
www.akademiedo.de

16. Bonner Venentage, 19.-20. Februar 2010
Detailinformationen siehe Seite 5

12. Bundeskongress der Niedergelassenen Chirurgen (BNC)

Niirnberg, 05.-07.03.2010, Veranstaltungsort: CCN Ost NiirnbergMesse

Auskunft: MCN AG, Frau Bulovic, Telefon: +49-911-39316-17, Fax: +49-911-39316-20, E-Mail: bulo-
vicemen-nuernberg.de, www.bncev.de

8th World Congress on Trauma, Shock, Inflammation and Sepsis — TSIS 2010

Miinchen, 08.-13-03.2010, Veranstaltungsort: Klinikum GroRhadern

Auskunft: Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen, Prof. Dr. med. Eugen Faist, Chirurgische Klinik und
Poliklinik, Marchioninistr. 15, 81377 Miinchen, Telefon: +49-89-7095-5461, Fax: +49-89-7095-2460,
silvia.marth@med.uni-muenchen.de, www.tsis2010.org
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Angehdrige allein auf Grund ihrer verwandtschaftlichen
Beziehungen mit rechtlich wirksamer Verbindlichkeit zu
treffen. Selbst bei angeratener Einbeziehung von Fami-
lienangehdrigen und sonstigen Vertrauenspersonen als
Gesundheitsbevollmdchtigte oder gesetzliche Betreuer
obliegt es ihnen, die Entscheidung zu weiter angebo-
tener Therapie oder zum Therapieabbruch gemafR dem
schriftlich erklarten oder dem mutmaRlichen Willen des
Patienten zu treffen.

Eine gesetzliche Regelung wie nunmehr getroffen
schafft Klarheit im Hinblick auf den verbindlich zu
beachtenden Patientenwillen bei aktuell fehlender Ent-
scheidungsfahigkeit. Zwar hat die hdchstrichterliche
Rechtsprechung zuletzt im Jahre 2003 die Patienten-
autonomie im Hinblick auf verbindliche Patientenver-
fligungen mit Beschluss vom 17.03.2003 wie folgt
gestarkt: ,Ist ein Patient einwilligungsunfahig und hat
sein Grundleiden einen irreversiblen todlichen Ver-
lauf angenommen, so missen lebenserhaltende oder
-verlangernde MaRnahmen unterbleiben, wenn dies
seinem zuvor — etwa in Form einer sogenannten Pati-
entenverfligung — gedauRerten Willen entspricht. Dies
folgt aus der Wiirde des Menschen, die es gebietet,
sein Selbstbestimmungsrecht auch dann noch zu res-
pektieren, wenn er zu eigenverantwortlichem Entschei-
den nicht mehr in der Lage ist.”

Die Praxis hat jedoch gezeigt, dass weitere Unsicher-
heiten zu Form, Inhalt, Geltungsdauer etc. bisheriger
Patientenverfigungen bestanden, die nur mit gesetzli-
cher Klarstellung auszurdumen sind.

Die Neuregelung nach den Buchstaben des
Gesetzes

Das Gesetz zur Patientenverfiigung regelt in
§ 1901 a BGB die inhaltlichen Vorgaben und Wir-
kungen wie Rechtsfolgen einer Patientenverfigung.
Das einzuhaltende Procedere im Komplikationsfall
zur Entscheidung iber das Fortfiihren oder die Been-
digung weiterer therapeutischer Maknahmen wird in
§§ 1901 b, 1904 BGB festgelegt.

Zur besseren Ubersicht sollen bei der Komplexitat
dieser Regelungen zunachst die Festsetzungen zur
eigentlichen Patientenverfligung vorgestellt werden.
Die Besprechung einzelner Fragen und Punkte sowie
das Procedere im Komplikationsfall bleibt der Fort-
setzung in einer weiteren Folge des WundForums
vorbehalten.

Im neuen Gesetz heif’t es auszugsweise:

§ 1901 a BGB - Patientenverfiigung

(1) Hat ein einwilligungsfahiger Volljahriger fur den
Fall seiner Einwilligungsunfahigkeit schriftlich festge-
legt, ob er in bestimmte ... Heilbehandlungen ... ein-
willigt oder sie untersagt (Patientenverfiigung), priift
der Betreuer, ob diese Festlegungen auf die aktuelle
Lebens- und Behandlungssituation zutreffen. Ist dies



der Fall, hat der Betreuer dem Willen des Betreuten
Ausdruck und Geltung zu verschaffen. Eine Patienten-
verfligung kann jederzeit formlos widerrufen werden.

(2) Liegt keine Patientenverfiigung vor oder treffen
die Festlegungen ... nicht auf die aktuelle Lebens- und
Behandlungssituation zu, hat der Betreuer die Behand-
lungswiinsche oder den mutmaRlichen Willen ... fest-
zustellen und auf dieser Grundlage zu entscheiden ...
Der mutmaRliche Wille ist aufgrund konkreter Anhalts-
punkte zu ermitteln. Zu beriicksichtigen sind insbeson-
dere friihere miindliche oder schriftliche AuRerungen,
ethische oder religiose Uberzeugungen und sonstige
personliche Wertvorstellungen des Betreuten.

(3) Die Absatze 1 und 2 gelten unabhdngig von Art
und Stadium einer Erkrankung des Betreuten.

(4) Niemand kann zur Errichtung einer Patientenver-
fugung verpflichtet werden. Die Errichtung oder Vor-
lage darf nicht zur Bedingung eines Vertragsabschlus-
ses gemacht werden.

(5) Die Absatze 1 bis 3 gelten fiir Bevollmachtigte
entsprechend.

Nicht verwirren lassen, Klarheit schaffen!

Der Gesetzestext hat hoffentlich nicht allzu sehr
verschreckt. In gesetzeskonformer Auslegung ist fest-
zustellen, dass jede nachvollziehbare schriftliche Rege-
lung eines einwilligungsfahigen volljdhrigen Birgers
(Vollendung des 18. Lebensjahres) zu Therapie und/
oder Therapieausschluss grundsatzlich wirksam und
durchsetzungsfahig ist. Eine bestimmte Form (z. B.
notariell oder handschriftlich wie beim eigenhandigen
Testament) ist nicht vorgeschrieben. Der Gesetzgeber
hat (anders als in Osterreich) auf eine Befristung der
Wirksamkeit der getroffenen Verfigung verzichtet. Eine
arztliche Beratung ist — wenn auch nach den Motiven
des Gesetzgebungsverfahrens empfohlen — nicht ver-
pflichtend. So weit der Patient vorab keinen Gesund-
heitsbevollmachtigten zur Durchsetzung seines Patien-
tenwillens bestimmt hat, bestellt das Betreuungsgericht
im Komplikationsfall des kritischen Gesundheitsstatus
eines nicht mehr einwilligungsfahigen Patienten zur
Durchsetzung des Patientenwillens einen gesetzlichen
Betreuer. Formlos, also auch mindlich kann sich ein
Patient selbst noch ,im letzten Moment” von der zuvor
schriftlich getroffenen Verfiigung lossagen.

Fir Gesundheitseinrichtungen wie Krankenhduser
und Heime sei unter Verweis auf den zitierten § 1901 a
Abs. 4 BGB vermerkt, dass die Aufnahme eines Patien-
ten/Bewohners in keinem Fall von einer Patientenver-
figung gleich welcher Art abhangig gemacht werden
kann.

Aus den Erfahrungen der forensischen Praxis soll
nicht verhehlt werden, dass es im Einzelfall problema-
tisch erscheint, eine Patientenverfiigung lediglich ent-
sprechend den dargestellten Mindestanforderungen zu

Axel Hinrich Murken

Lehrbuch der Medizinischen Terminologie

Die Bedeutung der medizinischen Terminologie ist nach
wie vor unbestritten. Denn nur mithilfe einer einheitlichen und
prazisen Fachsprache ist ein schneller und eindeutiger Infor-
mationsfluss zwischen allen in Heilberufen Tatigen gewahr-
leistet. In diesem Sinne ist das Standardwerk, das nunmehr
in der fiinften, vollig neu bearbeiteten Auflage vorliegt, ein
wertvoller Begleiter bei der taglichen Arbeit. Es beinhaltet die
wesentlichsten Regeln der lateinischen Grammatik, eine gut
gegliederte Darstellung der medizinischen Fachsprache und
ihre Anwendung in der Praxis sowie nattirlich eine umfangrei-
che Vokabelliste zur medizinischen Terminologie. Integrierte
Ubungsaufgaben mit Lésungen helfen dabei, das erworbene
Wissen zu Gberpriifen und zu festigen.

Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft mbH, Stuttgart, 5.,
vollig neu bearbeitete Auflage 2009, 230 Seiten, 30 Abbil-
dungen, kartoniert, inkl. 3 Lern- und Ubungsprogrammen fiir
Handy, PDA, Blackberry, € 25,— (D), ISBN 978-3-8047-2503-4

erstellen. Zeitlich ,angegraute” Verfiigungen lassen oft
erhebliche Zweifel an der Aktualitat aufkommen. Nicht
beglaubigte Erklarungen kénnen zu Zweifeln fiihren,
wobei im Dezernat des Autors vor einigen Jahren die
von einer getrennt lebenden Ehefrau vorgelegte ver-
meintliche Patientenverfigung fiir einen Herzinfarkt-
patienten sich als eine aus wirtschaftlichen Motiven
hergestellte Falschung herausstellte.

Dabei sei erganzend unter Verweis auf den Geset-
zestext darauf hingewiesen, dass explizit nach der
gesetzlichen Neuregelung die fehlende Erteilung einer
Patientenverfligung nicht in einen rechtsfreien Raum
fihrt. In diesem Fall ist der mutmaRliche Wille eines
nicht mehr einwilligungsfahigen Patienten nach friihe-
ren miindlichen oder in nicht als Patientenverfligung
anzusehenden sonstigen schriftlichen AuRerungen
und/oder ethisch-moralischen Wertvorstellungen zu
eruieren und in eine Entscheidung zu Therapie oder
Verzicht bzw. Abbruch umzusetzen.

Fazit und Ausblick

Die Patientenverfiigung ist mehr als ein vorgege-
benes Formular mit Abhaken im Multiple-Choice-Ver-
fahren. Verfligen heifSt transparent nachvollziehbare
Regelungen fiir eine verpflichtende Durchfiihrung
schaffen. Nach Vorstellung der Grundziige des Geset-
zes zur Patientenverfiigung soll in einer weiteren Folge
neben dem Procedere im Komplikationsfall eine Anlei-
tung geboten werden, um die vom Gesetzgeber gebo-
tene Mdglichkeit zur Festlegung der Therapieentschei-
dung bei krankheitsbedingt fehlender Entscheidungs-
und Einwilligungsfahigkeit in eine abgesicherte Praxis
fur den einzelnen Birger und potenziellen Patienten
umzusetzen. L

Axel Hinrich Murken

Lehrbuch
der Medizinischen
Terminologie

Grundiagen der Srzilichen Fachsprache.
5. Auflage

*
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MANN Sonderpreises 2009:
Dr. med. Hauke Schumann,
Dermatologe, Phlebologe,
Anita Keller, Dipl. Pflege-
padagogin, Universitats-
Hautklinik, Hauptstr. 7,
79104 Freiburg

Die Originalarbeit ist im
«International Wound Jour-
nal” (IWJ) erschienen:
Bandage pressure measu-
rement and training: simple
interventions to improve
efficacy in compression
bandaging: Keller A,
Miiller ML, Calow T,

Kern IK, Schumann H;

Int Wound J. 2009 Oct;

6 (5) : 324-30

Abstract HARTMANN Sonderpreis 2009

Richtiger Kompressionsdruck:
Helfen Anwendungstraining und
Druckmessgerat?

Mit dem HARTMANN-Preis 2009 wurde ein Sonder-
preis an Dr. med. Hauke Schumann und Anita Keller
verliehen, weil sich ihre Arbeit von hohem Nutzen fiir
die phlebologische Praxis erweisen kdnnte. Titel der
Arbeit: ,Bandage pressure measurement and training:
simple interventions to improve efficacy in compres-
sion bandaging.” Nachfolgendes Abstract beschreibt
die Studie.

Einleitung

Kompressionsbandagen stellen ein zentrales Ele-
ment in der Therapie der chronisch vendsen Insuf-
fizienz (CVI) und des Lymphédems dar. Fiir die Wirk-
samkeit der Kompression ist vor allem der Druck unter
der Kompressionshandage (pressure) verantwortlich.
Daneben sind die Anzahl der Lagen (layers), die ver-
wendeten Komponenten (components) und die Elasti-
zitats (elastic) des Materials wichtig. Es wurde in einer
aktuellen Konsensuskonferenz deshalb auch das Akro-
nym PLaCE fiir die Faktoren eines effektiven Kompres-
sionsverbandes verwendet. Vor allem der Aufbau eines
adaquaten Druckes hangt malgeblich von der Person
ab, die den Verband anlegt, und kann von aufSen nur
sehr eingeschrankt beurteilt werden.

Kompression verbessert den vendsen Rickfluss,
hebt den Druck im Gewebe, reduziert das Odem und
verbessert dadurch z. B. die Wundheilung bei der CVI.
Um eine wirksame Therapie zu gewahrleisten, sind
Kompressionsdrlicke unter den Verbanden von ca.
40 mmHg beim liegenden Bein notwendig. Dariiber
hinaus sollten diese Driicke im Rahmen der Muskelak-
tivitat auf ca. 50-70 mmHg ansteigen, damit eine Ent-
stauung erzielt wird.

b
e

Verwendung eines Druckmonitors unter dem Kompressions-
verband. Zur Messung wurde der B1 Punkt gewahlt, damit
vor allem die Wirkung der Muskelaktivitat auf die Driicke
unter der Kompression bestimmt werden kann.

In dieser Studie wurde der Druck unter Kompres-
sionshandagen vor und nach Training und der Ein-
fihrung eines Druckmonitors gemessen und mit der
Selbsteinschatzung der Pflegenden, die die Verbande
anlegten, verglichen. Es wurde am liegenden Bein,
aber auch in stehender Position unter Muskelbelastung
gemessen.

Ergebnisse

In einem Fragebogen zur Selbsteinschatzung zeigte
sich, dass die meisten Pflegenden ihre Fahigkeiten zur
Anlage von wirksamen Kompressionsverbanden als
sehr gut und gut einstuften. Im Gegensatz dazu fand
sich bei mehr als einem Drittel der Kompressionsver-
bande ein insuffizienter Kompressionsdruck unter 20
mmHg am liegenden Bein bei der Ausgangsmessung.
Es erfolgte im Rahmen der Studie dann eine Trainings-
malnahme und ein Messgerat zur Bestimmung des
Druckes unter den Kompressionsverbanden (Kikuhime,
MediTrade Danemark) wurde eingefiihrt. In den fol-
genden Wochen wurde dies im pflegerischen Alltag
verwendet. In der Kontrollmessung nach 10 bis 14
Wochen zeigten sich nur noch unter 5 % der Verbande
mit insuffizient niedrigem Druck unter 20 mmHg und
einzelne Verbdnde zeigten einen uberhohten Druck

Daten zur Studie (Quelle: Int Wound J. 2009 Oct)

Work experience and pressure before intervention

work experience PT 3
total 0-2 years 3-10years > 10 years w04 -
mild 22(349%) 2(16,7%) 3(143%) 17 (58,7 %) 350 - _
<20 mmHg 304 - - — __
medium 36 (57,1 %) 8(66,7%) 16(76,2%) 12 (40,0 %) P
20 - <40 mmHg
strong 5(9%  2(167%) 205%)  1(3,3%) 201 [
40 - <60 mmHg Ch [
very strong 000% 0(00% 0(0,0%  0(00%) L r
>= 60 mmHg > [
total 63 (100 %) 12(100 %) 21(100 %) 30 (100 %) 0+
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< 20 mmHg

Pressure before and after intervention

M pressure resting position
before intervention

M pressure resting position
after intervention

20-<40 mmHG  20-< 40 mmHG > 60 mmHG



am liegenden Bein. Die Reduktion der insuffizienten
Kompressionsverbande war statistisch signifikant. Inte-
ressanterweise waren in dieser Gruppe fast 80 % der
Verbande mit zu niedrigen Driicken von Pflegenden mit
mehr als 10 Jahren Berufserfahrung angelegt worden.
Nach der Intervention waren nur noch einzelne Ver-
bande bei den erfahrenen Pflegenden insuffizient. Ins-
gesamt konnte der Anteil von Verbanden im optimalen
Bereich (zwischen 35 und 45 mmHg beim liegenden
Bein) von urspringlich unter 10 % auf fast ein Drittel
gesteigert werden.

Dariiber hinaus wurde der Druck unter den Verban-
den auch in aktiv stehender Position (mit Muskelan-
spannung im gewickelten Bein) gemessen. Diese Mes-
sung korreliert gut mit den Arbeitsdriicken und sagt
somit mehr dber die tatsdchlich wirksamen Druicke der
Verbande zur Entédematisierung aus. Hier zeigte sich
eine statistisch signifikante Verbesserung der Driicke
nach der Intervention mit einem deutlichen Anstieg der
Verbande im Zielbereich von 50 bis 70 mmHg fiir den
JArbeitsdruck”. Auch der Mittelwert der Arbeitsdriicke
in diesem Bereich deutet darauf hin, dass die Wirksam-
keit der Kompressionsverbande durch Training und
Intervention deutlich gesteigert werden konnte.

Diskussion

Das Ulcus cruris venosum und auch das Lymphédem
stellen eine enorme Belastung fir die Betroffenen und
das gesamte Gesundheitssystem dar. Kompression ist
dabei das zentrale Therapieelement zur Behandlung
dieser Patientengruppe. Die Wirksamkeit der Kompres-
sionsverbande hangt aber maRgeblich von den Dri-
cken ab, die unter den Verbanden erreicht werden.

Diese Studie zeigt, dass die Selbsteinschatzung der
Pflegenden nicht ausreicht, damit wirksame Kompres-
sionsverbande angelegt werden. Erst durch Trainings-
mafRnahmen und die Einfiihrung eines Druckmonitors
zur Riickmeldung des tatsachlichen Druckes unter den
Verbanden war es moglich, den Anteil der insuffizien-
ten Verbdnde zu reduzieren und mehr Verbdnde im
optimalen Bereich zu erzielen.

Dariiber hinaus konnte eine statistisch signifikante
Veranderung der Driicke sowohl am liegenden Bein
aber auch beim aktiven Stehen (als Marker fir den
Arbeitsdruck) erreicht werden.

Lange Berufserfahrung erwies sich in dieser Studie
als nicht ausreichend, um gute Kompressionsverbande
zu gewahrleisten, da in diesem Kollektiv insbesondere
erfahrene Pflegende Kompressionsverbande mit insuf-
fizient niedrigen Driicken anlegten. Eine TrainingsmafR-
nahme und die Einfiihrung des Druckmonitors konnte
aber bei dieser Untergruppe, wie auch bei allen ande-
ren, eine statistisch signifikante Verbesserung der Drii-
cke unter den Verbanden bei liegendem Bein und unter
Muskelspannung erreichen. ]

Fazit

Pflegende und Therapeuten mit wenig und in glei-
cher Weise mit langjahriger Berufserfahrung profitieren
von Trainingsmalnahmen zur Kompressionstherapie.
Das Erreichen der gesetzten Therapieziele (vor allem
des Druckes unter den Verbanden) kann mit einem
einfachen Messgerat objektiviert werden. Ein direktes
Feedback durch die Anzeige des erreichten Druckwer-
tes kann sofort zu einer Veranderung in der Anlage der
Kompressionsverbande fihren. Der Einsatz der Gerate
im Training und im Berufsalltag am Patienten ist
maglich und sinnvoll. Es stehen heute eine Reihe von
einfach handhabbaren Produkten von verschiedenen
Anbietern zu Verfligung. Im Sinne des lebenslangen
Lernens ist bei der Kompressionstherapie als haufige
und zentrale therapeutische Intervention ein kontinu-
ierliches Training im Berufsalltag zu empfehlen.

OP-Abdeckung Foliodrape Protect Plus

Innovative Materialkombination
fur ein angenehmes Handling

OP-Abdeckmaterialien haben als Medizinprodukte
europaischen Richtlinien zu entsprechen, die Folio-
drape Protect Plus mit der Norm EN 13795 fiir High-
Performance-Anforderungen selbstverstandlich erfullt.
Die Norm regelt dabei die Sicherheit als Keimbarriere,
besagt jedoch nichts iiber das Handling. Um das Arbei-
ten mit Foliodrape Protect Plus so angenehm wie még-
lich zu gestalten, wurden mithilfe erfahrener OP-Profis
Material und Produktdesign nach den neuesten Anfor-
derungen des Verwenders weiterentwickelt.

Das Ergebnis ist eine OP-Abdeckung, die hochste
Sicherheitsanspriiche erfiillt, extrem reifest ist und
eine zu 100 Prozent flissigkeitsdichte Barrierefolie
bietet, die zuverlassig vor Keimen schiitzt. Eine zusatz-
liche saugfahige Verstarkungszone aus SMS-Vliesstoff
nimmt selbst groe Mengen an Fliissigkeit sofort auf.
Dabei ist mit Foliodrape Protect Plus sehr angenehm zu
arbeiten, was durch die weichflieRende, geruchsneut-
rale Materialkombination gewahrleistet wird. ]

Foliodrape Protect Plus
OP-Abdecktiicher kleben
perfekt. Nichts verrutscht,
alles bleibt an seinem
Platz — und das zuverlassig
wahrend der gesamten
Operation.
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Abb. 1

Hautjucken und trockene
Haut kommen bei mehr als
der Halfte alterer Patienten
vor. Als Ursache wird die
verminderte Talg- und
Schweilbildung angesehen.
AuBerdem ist die Reifung
epidermaler Zellen veran-
dert, und so wird auf der
Haut dlterer Patienten hau-
fig eine feine Schuppung
beobachtet.

H. Smola, PAUL HARTMANN AG

Haufig auftretende Hauterkrankungen
und Tumoren bei geriatrischen Patienten

Die Haut, als Kontaktorgan zur Umwelt, ist unser einziges Organ, das fir alle sicht-
bar altert. Es verandert sich aber nicht nur das Erscheinungsbild der Haut, sie wird
auch zunehmend weniger widerstandsfahig gegen innere und duflere Noxen. Die
Folge sind Hauterkrankungen, die insbesondere altere Menschen belasten.

Einleitung

Die Alterungsprozesse der Haut beginnen bereits
Ende des dritten Lebensjahrzehntes und verandern
sowohl das Aussehen der Haut als auch ihre Funktio-
nen. Sie vollziehen sich in Abhangigkeit zu inneren Vor-
gangen (intrinsisch) und aueren Umweltbelastungen
(extrinsisch), teils koninuierlich und teils in Schiben.
Das natirliche innere Altern ist fiir jedes Individium
schon vor der Geburt festgelegt und weder aufzuhal-
ten noch zu beeinflussen. Dagegen kann vorzeitigem
auBeren Altern durch eine gesunde Lebensweise und
rechtzeitig beginnende, sinnvolle Hautpflege durchaus
vorgebeugt werden.

Intrinsische Alterungsprozesse

Das intrinsische Altern der Haut mit den Quali-
tats- und FunktionseinbuRen der Zellen unterliegt den
gleichen Alterungstheorien wie der gesamte mensch-
liche Organismus: Die Fahigkeit der Zellen zur Teilung
erschopft sich zunehmend (Telomer-Hypothese), auch
wenn die Keimzellen der Epidermis ein Leben lang
teilungsfahig bleiben, oder Zellen sind aus verschie-
densten Grinden mit Sauerstoff und Nahrstoffen

unterversorgt.

Die Alterungsprozesse betreffen vorrangig die Funk-
tionseinheit Epidermis und Dermis und werden zuerst
an lichtexponierten Stellen wie Gesicht und Handen
sichtbar. Der Schwund an Zell- und Faserelementen
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macht die Haut insgesamt diinner, die Erneuerungsrate
(Zellteilung der epidermalen Zellen) sinkt um 30-50 %,
ebenso ist die Kollagensynthese beeintrachtigt.

Die degenerativen Veranderungen des Hautbinde-
gewebes fihren zur Hauterschlaffung und zum Elastizi-
tatsverlust. Es entstehen vermehrt Falten und Runzeln.
Diese insgesamt sehr herabgesetzte Widerstandsfa-
higkeit der Haut ist mit ein Grund, warum sich altere
Menschen bereits nach minimalen Traumen leicht
verletzen.

Ricklaufig ist auch die Schweif- und Talgdriisense-
kretion, sodass die Funktionsfahigkeit des Saureschutz-
mantels eingeschrankt ist. Dadurch bedingt kommt es
zu Veranderungen im Verhornungs- und Desquama-
tionsprozesses. Im Ruhezustand sind diese Verande-
rungen weitgehend kompensiert. Muss die Barriere-
funktion aber wiederhergestellt werden, zeigen sich
deutliche Abweichungen zur jungen Haut. Die Abstrei-
fung der obersten Zellen der Hornschicht nimmt ab.
Gleichzeitig vermindern sich die Bindungskraft zwi-
schen den Zellen sowie die transepidermale Wasser-
dampfabgabe. Zunehmende Pigmentstérungen zeigen
sich als fleckenformige, braunliche Verfarbungen, den
sogenannten Altersflecken.

Ebenso bildet sich der Haarwuchs im Alter zurlick.
Ganz besonders betroffen ist das Wachstum der
Zehennagel, das deutlich gestort (gelblich-braunliche,
minderwertige Nagelsubstanz) und extrem verlang-
samt ist.

Extrinsische Alterungsprozesse

Fir das duRere Altern werden schadliche Fakto-
ren aus der Umwelt verantwortlich gemacht. Im Falle
der Haut spielen dabei die UV-Strahlung, unglnstige
Lebensumstande mit falscher Ernahrung, Rauchen und
iibermaBigem Alkoholgenuss, aber auch Chemikalien,
Schadstoffe oder Krankheitserreger eine bedeutende
Rolle. Durch all diese Noxen werden in unterschiedli-
chem Ausmaf freie Radikale freigesetzt. Freie Radikale
sind reaktionsfreudige Molekile, denen durch Schad-
stoffeinfluss oder Stoffwechselreaktionen ein Elektron



Hautveranderungen und Hauterkrankungen bei Alterspatienten (Norman RA, 2003)

Titelthema

Diagnose Anzahl (% der  Frauen (%) Manner (%) Durchschnittliches
1.556 Patienten) Alter (Jahre/SD)
Juckreiz (Pruritus) und ahnliche Erkrankungen 1.002 (64,4) 68,7 31,3 78,9 (14,1)
Erkrankungen der Talgdriisen (Xerose) 813 (52,2) 70,5 29,5 80,6 (13,5
Hauttumore (Basalkarzinom, Stachelzellenkarzinom) 353 (22,7) 70,8 29,2 84,5 (10,3)
Skabies (Kratze) 220 (14,1) 64,7 35,3 78,0 (14,7)
Ekzem (z. B. Kontaktdermatitis) 218 (14,0) 62,5 37,5 77,1 (14,3)
Schuppenflechte (Psoriasis) 216 (13,9) 51,7 43,3 75,6 (16,5)
Storungen der SchweiRdriisen 166 (10,7) 64,1 35,9 78,3 (14,0)
Nicht-thromboyztische Purpura 145 (9,3) 75,4 24,6 84,8 (8,0)
Vendse Erkrankungen 135 (8,7) 79,0 21,0 81,3 (11,3)
Candidose 80 (51) 78,3 21,7 80,5 (13,3)
Erysipel 77 (5,0 72,8 27,2 79,3 (14,1)
Dermatophytie 71 (4,6) 72,9 27,1 78,4 (14,4)
Andere hypertrophe und atrophe Hautveranderungen 47 (3,0) 75,9 24,1 83,9 (18,1)
Andere Hauterkrankungen 546 (35,1) 74,3 25,7 84,1 (9,8

Aus Norman RA (2003), Geriatric dematology. Dermatol Ther 16:_260-8

entrissen wurde, das sie sich von anderen Molekiilen
zurtickholen wollen. Dabei schadigen sie die Zellmem-
bran, Eiweifstrukturen werden zerstért oder es wird
sogar die Erbsubstanz verandert.

Freie Radikale werden vor allem auch durch Son-
neneinstrahlung freigesetzt und fihren letztendlich
zur Schadigung des Hautbindegewebes. Haufiges
und intensives Sonnenbaden gilt deshalb als der
bedeutendste Faktor fiir vorzeitige Hautalterung.
Dabei entstehen nicht nur Knitterfalten, Runzeln und
GefdBerweiterungen als Zeichen chronischen Licht-
schadens, es kénnen sich auch aktinische Keratosen
ausbilden, die eine Vorstufe zum Hautkrebs darstellen.
Nicht selten entarten aktinische Keratosen zu einem
Plattenepithelkarzinom.

Das aulere Altern der Haut verlduft in der Regel
und je nach Lebensstil schneller als das innere Altern,
was meist im Erscheinungsbild der Haut sichtbar wird.
Die Hautpartien, die ein Leben lang weitgehend vor
UV-Licht geschitzt waren, zeigen oft kaum Zeichen
der Hautalterung, wahrend lichtexponierte Hautpar-
tien wie Gesicht, Hande und Nacken wesentlich alter
wirken.

Auch wenn Hauterkrankungen nun keine typischen
Alterserkrankungen sind, dirfte das Zusammentref-
fen der verschiedenen intrinsischen und extrinsischen
Faktoren dafiir verantwortlich sein, dass Hautprobleme
beim alteren Menschen insgesamt auferordentlich
haufig sind. In einer Studie untersuchte Norman (2003)
die Haut von 1.556 Altenheimbewohnern. Mehr als
64 % der Bewohner mit einem durchschnittlichen Alter
von 79 Jahren litten unter Hautjucken. Trockene Haut
wurde bei mehr als 52 % der Bewohner beobachtet
(Tab. 1).

Nachfolgend sind einzelne Krankheitsbilder mit
Relevanz fiir diese Altersgruppe abgehandelt. Dabei ist
bewusst eine allgemeinverstandliche Sprache gewahlt
worden, die es auch dem Nicht-Spezialisten erlauben
soll, sich in diese Thematik einzulesen.

Hautblutungen (Purpura senilis)

Die senile Purpura ist das klinische Zeichen einer
durch Sonnenlicht hervorgerufenen Hautschadigung.
Rasches Einbluten in die Haut wird bei dlteren Men-
schen (meist iiber 60 Jahre) relativ haufig beobachtet.
Das Bindegewebe verandert sich und ist weniger elas-
tisch, sodass BlutgefaRe bei mechanischer Beanspru-
chung leicht verletzt werden.

Die Lasionen sind scharf begrenzt und anfangs
hellrot. Dann verfarben sie sich blau-schwarz, ehe das
oberflachliche Hamatom sich aufzulésen beginnt. Die
Lasionen entstehen an Stellen, die vormals dem Son-
nenlicht ausgesetzt waren, und sind wenig schmerz-
haft. Durch den Gebrauch von Antikoagulantien kon-
nen die Hamatome sehr grof8 werden.

Abgesehen von der durch Sonnenlicht hervorgerufe-
nen Schadigung sehen die durch Kortikosteroide verur-
sachten Langzeitnebenwirkungen erstaunlich ahnlich
aus. Hier fiihrt die Atrophie des Unterhautgewebes
ebenfalls zu einer erhohten Verletzlichkeit der Blutge-
faRe. Sowohl topische (Salben) als auch systemische
(Tabletten) Kortikosteroide erhdhen die Anfalligkeit der
Haut. In beiden Fallen verursachen die Ablagerungen
groRerer Mengen an Hamoglobin aus den roten Blut-
zellen eine braunliche Farbung, die der Sonnenbraune
gleicht.

Wahrend die Purpura senilis kaum ein klinisches
Problem darstellt, sind Blutungen bei &lteren Pati-

Der Autor:

Prof. Dr. med. Hans Smola,

Director Medical Compe-
tence Center der PAUL
HARTMANN AG,
Postfach 1420,

89504 Heidenheim,
E-Mail: hans.smola@
hartmann.info

Literatur beim Autor
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Abb. 2

Herpes-simplex-Infektionen konnen auf der
Haut, der Schleimhaut oder am Auge vor-
kommen. Die Abbildung zeigt eine Infektion

der Mundschleimhaut.
Abb. 3

Herpes-simplex-Blaschen auf einem Ober-
schenkel. Typische Lokalisationen sind Ge-
sicht und Lippen sowie der Genitalbereich.

enten normalerweise ein alarmierendes Signal. Viele
Patienten nehmen Medikamente, die die Blutplattchen
beeinflussen. Ab einer Plattchenkonzentration von
unter 100.000 Plattchen/mm? konnen bereits leichte
Verletzungen zu stecknadelkopf-groRen Einblutungen
fihren. Die Schleimhaut an der Gaumenplatte ist leicht
einzusehen und oft konnen kleinste Blutungen dort als
erstes beobachtet werden.

Sowohl fiir die Purpura senilis als auch fiir die durch
Kortikosteroide verursachten Hautschadigungen gibt
es keine verlassliche Therapie. Patienten, Angehdrige
und Arzte sollten das klinische Bild kennen, um es von
den Folgen hauslicher Gewalt gegen éaltere Personen
unterscheiden zu konnen.

Herpes-simplex-Infektionen

Ausschlag, der durch eine Virusinfektion (Herpes-
simplex-Virus) verursacht wird. Eine Herpes-simplex-
Infektion kann auf der Haut, der Schleimhaut oder
am Auge vorkommen. In seltenen Fallen entwickelt
sich eine generalisierte Infektion mit neurologischen
Symptomen.

Es gibt zwei Virusuntertypen: Typ 1 kommt norma-
lerweise an Lasionen der Lippen und des Gesichts vor,
Typ 2 vorwiegend im Genital- oder Gesalbereich. Das
Virus wird Uber direkten Kontakt oder Schmierinfektio-
nen (bertragen. Um die Verbreitung zu vermeiden, sind
adaquate HygienemaBnahmen erforderlich. Fiir medi-

Abb. 4

Das Varizella-zoster-Virus sitzt in den Spinal-
ganglien. Wird es aktiv, manifestiert sich die
Infektion in den Hautarealen der entspre-
chenden Nervensegmente, meist einseitig.
Abb. 5

Typische Lokalisation der Giirtelrose und
Verteilung der Blaschen bei einem 90-jah-
rigen Mann.
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zinisches Personal ist die Handedesinfektion vor und
nach der Behandlung dieser Patienten unerldsslich.

Es wird angenommen, dass primare Infektionen mit
Typ-1-Viren in der friihen Kindheit stattfinden, wahrend
primdre Typ-2-Virusinfektionen in der Pubertat stattfin-
den. Das Virus verbleibt ein Leben lang im Kérper, und
weitere Infektionen sind eine Reaktivierung von Viren
aus Nervenstrukturen (Ganglien).

Klinisch sind Herpes-simplex-Lasionen durch Blds-
chen charakterisiert. Die Bldschen sind anfanglich mit
einer klaren Fliissigkeit gefiillt und treten normaler-
weise in Gruppen gehduft auf. Einzelne Blaschen kon-
nen groRer werden und platzen, sodass eine oberflach-
liche Erosion entsteht. Es ist bemerkenswert, dass viele
Patienten die Entstehung einer neuen Lasion spiren,
bevor Veranderungen tberhaupt sichtbar sind. An den
betreffenden Stellen treten zuerst rote, leicht erhabene
Flecken auf, in denen sich spater Blaschen entwickeln.

Die Therapie besteht aus einer friihzeitigen Behand-
lung mit antiviralen Cremes (Aciclovir) sowie adstringie-
renden oder desinfizierenden Zubereitungen. Herpes-
simplex-Lasionen konnen sehr schmerzhaft sein und ein
Brennen verursachen. Eine Superinfektion geplatzter
Blaschen mit Bakterien kann die Heilung erschweren.

Herpes zoster (Giirtelrose)

Blaschenausschlag, der durch eine Vireninfektion
(Varizella-zoster-Virus) verursacht wird. Das Virus sitzt
in den Spinalganglien (Nervenstrukturen, die rechts
und links der Wirbelsaule lokalisiert sind). Wenn das
Virus aktiviert wird, manifestiert sich die Infektion in
den Hautarealen (Dermatomen) der entsprechenden
Nervensegmente. Dies bedingt das charakteristische
Verteilungsmuster an der Haut. Bei immunsupprimier-
ten Patienten kénnen auch systemische Infektionen
auftreten (Zoster-Encephalitis, Befall des Zentralner-
vensystems). Meist kommen die Lasionen einseitig ent-
weder auf der rechten oder der linken Kérperseite vor,
wobei die Mittellinie ausgespart wird.

Einzelne Blaschen konnen sich auch auBerhalb der
Dermatome und auf den Schleimhduten entwickeln.
Bei Patienten mit beeintrachtigtem Immunsystem kann
es zu einer generalisierten Verbreitung der Blaschen
kommen. In diesen Fallen ahnelt das klinische Bild dem
einer Varicella-Infektion. Ehe klinische Anzeichen in
Erscheinung treten, klagen Patienten haufig iber Miss-
empfindungen (Taubheit, Kribbeln, Juckreiz oder Bren-
nen). In seltenen Fallen konnen die Blaschen hamor-
rhagisch (Einblutungen mit blau-schwarzer Farbung,
ahnlich Gewebenekrosen) sein, und die Heilung kann
mit Narbenbildung einhergehen.

Solange Blaschen vorhanden sind, ist die Erkran-
kung ansteckend, und Personen, die nicht immun
gegen Varicella sind, kénnen sich anstecken (nicht
geimpfte Kinder, immunsupprimierte Patienten). Wah-



rend und nach der Infektion wird haufig iber Juckreiz
und brennende, akute Schmerzen berichtet, die noch
lange, nachdem die Ldsionen bereits abgeheilt sind,
weiter bestehen kdnnen.

Eine gezielte Behandlung kann nach Bestatigung
der Diagnose begonnen werden. Es gibt antivirale
Wirkstoffe in topischer Zubereitung, als Tabletten und
fur Infusionen. Im Allgemeinen werden diese Medi-
kamente hervorragend vertragen, wobei die intrave-
nose Gabe hohe Wirkstoffkonzentrationen im Gewebe
erzielt und am wirksamsten ist. Tabletten sind weniger
und Salben am wenigsten wirksam. Es ist oft ratsam,
frihzeitig eine begleitende Schmerztherapie in Erwa-
gung zu ziehen. Topische Antiseptika in Lotio-alba-
Schiittelmixtur sind allgemein gebrauchlich, um das
Austrocknen der Bldschen zu unterstitzen.

Skabies (Kratze)

Das Kennzeichen der Skabies ist ein intensiver Juck-
reiz. Die Erkrankung wird durch Kratzmilben verursacht
und von Mensch zu Mensch ibertragen. Bei der ers-
ten Infektion entwickeln sich die Symptome innerhalb
von 3-6 Wochen. Eine erneute Infektion dagegen 19st
den Juckreiz bereits innerhalb von 24 Stunden aus.
Laut Studienergebnissen wird angenommen, dass in
unkomplizierten Fallen durchschnittlich nur 11 Milben
auf einem Patienten vorkommen, was die Diagnose
erschwert. Die meisten Lasionen lassen sich als Folgen
des Juckreizes und Kratzens einordnen. Fiir die Diag-
nose sollte eine Milbe im Hautabrieb unter dem Mikro-
skop erkennbar sein.

Bei einer Sonderform, der norwegischen Skabies
(Borkenkratze), sind viele Milben vorhanden, und
die Erkrankung ist hochinfektios. Diese Skabiesform
betrifft vor allem Diabetiker, immunsupprimierte und
Tumorpatienten. Werden Bewohner eines Altenheims
infiziert, kann es zu ernsthaften logistischen Problemen
bei der Beseitigung der Erkrankung kommen.

Man entdeckt meist sekundare Anzeichen der Mil-
beninfektion. Kratzspuren, ekzeméahnliche Ldsionen
und entziindete Hautabschiirfungen (oberflachliche
Hautdefekte nach dem Kratzen) sind manchmal die
einzigen Anzeichen, und nur bei naherer Betrachtung
konnen typische Lasionen erkannt werden. Bei der
norwegischen Skabies kann Abschuppen der Hande,
der FuRe und der ganzen Korperoberflache beobach-
tet werden. Mikroskopisch kénnen die Milben in den
Haut-schuppenproben betroffener Patienten leicht
erkannt werden.

Die Behandlung besteht aus sehr gewissenhaft
durchgefiihrten Hygienemalnahmen. Bettwasche und
Kleidung mussen bei 60 °C gewaschen und taglich
gewechselt werden. Bei Erwachsenen werden gamma-
Hexachlorcyclohexan- oder Allethrin-Zubereitungen
topisch angewendet. Es ist zu beachten, dass diese

Abb. 6 Abb. 8
Seborrhoische Dermatitis im Brustbereich.
Sie kann sich als roter, schuppiger bzw.
juckender Ausschlag im Gesicht, auf der
Kopfhaut, Brust oder Riicken zeigen.

Abb. 7

Ausgepragte seborrhoische Dermatitis auf

dem Kopf eines dlteren Patienten.

Abb. 9

Praparate stark reizend wirken und deshalb nicht auf
Schleimhauten angewendet werden sollten. Bei vie-
len Patienten ruft die Behandlung selbst ekzemartige
Hautveranderungen hervor (post-skabidses Ekzem). Da
diese ebenfalls stark juckend ist, ist es schwer erkenn-
bar, ob es sich um einen Riickfall oder um eine ekze-
matische Reaktion handelt.

Personen im Umkreis des Patienten sollten ebenfalls
behandelt werden, um eine Reinfektion zu vermeiden.
Wenn die Behandlung nicht anschlagt, wurde vermut-
lich eine der Vorsichtsmanahmen nicht eingehalten.

Seborrhoische Dermatitis

Die seborrhoische Dermatitis kann im Kindes- oder
im Erwachsenenalter (bis ins hohe Alter) erstmals auf-
treten. Obwohl die Krankheit lange bekannt ist und
im klinischen Alltag haufig beobachtet wird, sind die
Ursachen immer noch nicht komplett geklart.

Bekannt ist, dass eine hohe Talgproduktion fiir eine
seborrhoische Dermatitis pradisponiert. Bei Erwachse-
nen wird auerdem eine mikrobielle Komponente dis-
kutiert (Malessezia furfur, Pityrosporum ovale). Diese
Vermutung griindet sich allerdings hauptsachlich auf
die erfolgreiche Therapie mancher Patienten mit anti-
mykotischen Wirkstoffen. Bei alteren Menschen, bei
denen die Talgproduktion altersbedingt vermindert ist,
wird die Erkrankung hauptsachlich durch mikrobielle
Kolonisierung der Haut unterhalten. In leichten Fallen
reicht eine antimykotische Salbe aus, in langwierigen

Titelthema

Seborrhoische Keratosen werden durch eine
Talgiiberproduktion verursacht.

Seborrhoische Keratose bei einer 88-jah-
rigen Frau. Sie kann harmlos sein, sollte
jedoch immer von einem Melanom abge-
grenzt werden.
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Abb. 10

Kontaktdermatitis mit unscharfer Begren-
zung und einzelnen relativ groen Blaschen

nach Kontakt mit Giftefeu.
Abb. 11

Allergische Hautreaktion, ebenfalls Typ
Kontaktdermatitis, auf ein Medikament zur
Behandlung einer Blaseninfektion.

Abb. 12

Kontaktdermatitis bei einem 70-jéhrigen
Mann, verursacht durch Kontakt mit Gummi-
handschuhen.

Abb. 13

Allergische Hautreaktion (zytoplastische
Vaskulitis) am Bein eines mannlichen
Patienten.

Fallen missen die antimykotischen Wirkstoffe in Tab-
lettenform verschrieben werden.

Die Lasionen haben ein charakteristisches Vertei-
lungsmuster, welches sich an der Verteilung der Talg-
drisen orientiert. Deshalb sind das Gesicht, der obere
Brust- und der Genitalbereich am haufigsten betroffen.
Die Lasionen sind gut abgegrenzt und erythematds
(gerotet). Die feinen Schuppen sind wegen der hohen
Talgproduktion fettig und fallen dadurch weniger auf.

Die Behandlung beseitigt zwar die Krankheitssymp-
tome, aber aufgrund der hohen Chronizitat sind Rick-
falle haufig. Antimykotische Shampoos und Salben
werden eingesetzt und in ernsten Fallen kdnnen sys-
temische Antimykotika in Erwagung gezogen werden.
Bei der systemischen Therapie missen die oft ernsthaf-
ten Nebenwirkungen rechtzeitig erkannt werden. Das
Risiko von Nebenwirkungen sollte sorgfaltig mit dem
therapeutischen Nutzen abgewogen werden.

Xerose (sehr trockene, anfallige Haut)

Bei normaler Haut stiitzt sich die Barrierefunktion
auf den kontinuierlichen Nachschub an neuen Kerati-
nozyten und deren Reifung zur Hautbarriere (Stratum
corneum). Wahrend die Bildung der Hautbarriere inten-
siv erforscht wurde, ist die Auflosung der Barriere, d. h.
das Ablosen der Zellen, die zuvor Bestandteil der Barri-
ereschicht waren (Abschuppung), etwas vernachlassigt
worden. Ohne die geordnete Abschuppung wiirde eine
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schalenartige, unelastische Haut resultieren. Bei sehr

trockener Haut verlduft die Abschuppung in ungeord-

neter Weise. Die Schuppen verbleiben zuerst auf der

Hautoberflache, werden immer groRer und deutlich

sichtbar. Juckreiz entsteht, und durch die reduzierte

Elastizitat der Haut kommt es zu Rissen, Infektionen

und Entziindungen.

Obwohl sehr trockene Haut keine lebensbedrohliche
Erkrankung ist, beeintrachtigt sie deutlich die Lebens-
qualitdt. Annahernd 50 % der alteren Bevdlkerung
leiden an sehr trockener Haut und schwer behandel-
barem Juckreiz.

Die topische Behandlung sollte sich auf milde kera-
tolytische Agenzien wie Harnstoff und Milchsaure oder
Feuchtigkeitscremes, im Extremfall in Kombination mit
Kortisonpraparaten stltzen. Fur sehr sensitive Patien-
ten sind diese Praparate wegen der hohen Milchsau-
rekonzentrationen oft nicht geeignet. Der Juckreiz wird
nicht besser, sondern wird zu einem Brennen/Stechen,
und die Haut entzuindet sich.

Viele zusatzliche Malnahmen helfen, das Prob-
lem der sehr trockenen Haut bei dlteren Menschen zu
vermindern:

B Baden mit lauwarmem anstelle von heiSem Wasser.

B Seife sparsam und dafir bevorzugt pH-hautneutrale
Waschsyndets verwenden.

B Hautpflegelotion auftragen, solange die Haut noch
feucht ist. Vorsicht bei gleichzeitiger Verwendung
von Inkontinenzprodukten, zu viel fetthaltige Anteile
konnen das Aufsaugen des Urins durch das Inkonti-
nenzprodukt behindern.

B Starkes Reiben wahrend des Waschens vermeiden,
auch wenn der Patient dies zur Linderung des Juck-
reizes wiinscht. Raue Kleidung in direktem Hautkon-
takt vermeiden.

Kontaktdermatitis

Kontaktdermatitis ist eine Hautreaktion des Immun-
systems. Kommt eine Substanz (Allergen) in Kontakt
mit der Haut, nehmen bestimmte Immunzellen, die
sogenannten Langerhans-Zellen, kleinste Allergen-
mengen auf. Die Langerhans-Zellen verarbeiten das
Allergen und wandern zu den Lymphknoten, wo sie
die Teilung der T-Zellen (Immunzellen) anstoRen. Diese
Zellen teilen sich und wandern zurlick in das Haut-
areal, wo das Allergen immer noch vorhanden ist. Nor-
malerweise dauert dieser Vorgang 1 bis 2 Tage, und
die klinischen Symptome einer Kontaktallergie werden
anschlieend sichtbar.

Jede Substanz kann ein Allergen sein, der ausschlag-
gebende Faktor ist, dass das Immunsystem des Patien-
ten darauf ,trainiert wurde”. Deshalb ist eine Allergie
ein ganz individuelles Reaktionsmuster. Fiir alle Aller-
gien gilt jedoch, dass ein vorheriger Kontakt mit der
Substanz die zu einem Allergen wird, bestanden haben



muss. Diese Phase wird Induktionsphase genannt und
kann sich iiber Tage bis Jahre hinziehen. Es ist also
nicht ungewdhnlich, dass eine Salbe jahrelang verwen-
det und hervorragend vertragen wurde, ehe sich eine
Allergie gegen die Konservierungsstoffe darin entwi-
ckelt hat und der Patient allergische Reaktionen zeigt.

Die Lasionen treten zunachst als Erytheme (Rotun-
gen) und winzige, zum Platzen neigende Blaschen in
Erscheinung. Nassen kann auftreten. Nachdem die
akute Phase vorlber ist, werden aus den Blaschen
schuppige Lasionen, die dann weniger nassen. Cha-
rakteristisch ist starker Juckreiz, und in ernsten Fallen
erstreckt sich die anfanglich lokale Reaktion Gber den
ganzen Korper. Das Allergen ist in diesen Fallen nicht
uberall da vorhanden, wo die Reaktion sichtbar wird,
man spricht von einer Streureaktion. In manchen Fal-
len dhneln die Symptome der Kontaktdermatitis jenen
der Schuppenflechte. Das Unterscheidungsmerkmal ist
die unscharfe Abgrenzung der Randzone.

Eine Kontaktdermatitis muss von der irritativen Der-
matitis unterschieden werden. Eine Kontaktdermati-
tis ist eine allergische Reaktion, die voraussetzt, dass
das Immunsystem des Patienten das Reaktionsmuster
gegen eines oder mehrere Allergene erlernt und trai-
niert hat. Bei der irritativen Dermatitis hat das Immun-
system die Reaktion gegen den Reizstoff nicht erlernt,
aber die Substanz ist so aggressiv, dass alle oder
wenigstens viele Menschen bei Kontakt mit Rétung,
Entziindung oder Juckreiz/Brennen reagieren.

Prurigo nodularis (Blatter)

Prurigo umfasst Erkrankungen, die kaum aufgeklart
und sehr schwer zu behandeln sind. Einige dermatolo-
gische Fachbiicher reihen diese Erkrankungen bei den
psychogenen Dermatosen ein. Prurigo nodularis ist ein
Extrembeispiel. Patienten, die an dieser Erkrankung lei-
den, reiben, kratzen oder reizen auf andere Weise eine
juckende Hautstelle, bis diese dicker wird und Knoten
entstehen, die wund werden kdnnen (Kratzen bis die
Lasion zu bluten anfangt). Woher der anfangliche Juck-
reiz kommt, ist bei vielen, wenn nicht sogar bei den
meisten Patienten nicht bekannt.

Die Lasionen sind Giber den Kdrper verteilt, allerdings
nur in Bereichen, die der Patient selbst erreichen kann.
Es sind verdickte Lasionen, und daraus kénnen sich
Knoten in der Haut entwickeln, die vorwiegend aufge-
kratzt wurden. Bei den meisten Patienten kann nicht
festgestellt werden, wo die nachste Lasion erscheinen
wird, sodass angenommen werden kann, dass keine
vorhergehende Hauterkrankung den Juckreiz auslost.

Die Behandlung ist sehr schwierig. Bei den meisten
Patienten kann lediglich eine dem Juckreiz zugrunde
liegende Erkrankung ausgeschlossen werden. Korti-
sonpraparate (Salben) kénnen den Juckreiz vermin-
dern, sollten aber nicht Gber einen ldngeren Zeitraum

angewendet werden. Gelingt es, eine Besserung mit
Kortisonsalben zu erzielen, kann eine anschliefende
intensive Hautpflege helfen, den Juckreiz gering zu hal-
ten und zu lindern. Die Rezidivrate ist aber sehr hoch.

Seborrhoische Keratose

Diese Veranderungen kommen gehauft bei dlteren
Menschen vor. Sie sind gutartig, hautfarben bis braun-
schwarz gefarbt, wachsen langsam und haben eine
samtartige Oberflache.

Sie sollten von Melanomen abgegrenzt werden, bos-
artigen Hauttumoren, die sich von Pigmentzellen ablei-
ten. Melanome sind jedoch selten, und es ist wichtig,
sie rechtzeitig zu diagnostizieren. Werden sie in einem
frihen Stadium operiert, haben sie eine relativ gute
Prognose.

Angiome

Angiome, auch Blutschwamm oder Aneurysma
spongiosum genannt, sind tumorartige GefaRneu-
bildungen oder entwicklungsbedingte GefaRfehlbil-
dungen. Sie kommen ebenfalls bei Erwachsenen vor
und werden immer hdufiger. Sie sind harmlos, und
ihre intensive rote/dunkelrote Farbe macht sie leicht
von anderen Hautveranderungen unterscheidbar. Sie
haben einen Durchmesser von 1 bis 4 mm und entwi-
ckeln sich bevorzugt am Rumpf.

Titelthema

Abb. 14

Detailaufnahme eines senilen Angioms; sie
konnen flach bis kndtchenartig beschaffen
sein.

Abb. 15

Das Basaliom, hier auf der Nase einer
76-jahrigen Frau, ist eine Form des Haut-
krebses, die unter Hellhdutigen weit verbrei-
tet ist und meist dltere Menschen betrifft.

WIAY

Abb 16:

Basaliom am Ohrlappchen mit zentraler
Ulzeration bei einem 76-jahrigen Mann.
Basaliome neigen nicht zur Metastasierung.
Abb. 17

Plattenepithelkarzinom auf der Brust eines
63-jahrigen Mannes. Das Karzinom geht von
Keratinozyten aus und entwickelt sich z. B.
aus Vorstufen wie der aktinischen Keratose.
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Aktinische Keratose (pra-maligne/maligne)

Die aktinische Keratose ist eine Langzeitkompli-
kation intensiver UV-Licht-Exposition. Sie ist meist
auf dem Kopf von Patienten lokalisiert, die leicht zu
Sonnenbranden neigen. Die Hautveranderungen sind
rot bis graulich, gelegentlich erscheinen die Verande-
rungen als weilRe Flecken. Sie konnen gréRer werden
und bluten bereits bei kleinen Verletzungen. Sie sind
noch gutartig, konnen sich aber zu einem bésartigen
Plattenepithelkarzinom verandern. Die Behandlung
besteht aus oberflachlichem Abtragen oder topischer
Behandlung mit zytostatischen Wirkstoffen in Kombi-
nation mit Retinoiden. Dadurch wird gewdhnlich eine
starke Entziindung und Schmerzen verursacht. Patien-
ten sollten vor Behandlungsbeginn aufgeklart werden.

Basaliom

Das Vorkommen von Basaliomen wird am haufigs-
ten bei Menschen ab dem 50. Lebensjahr beobach-
tet. Die Tumoren konnen in unterschiedlichen Formen
erscheinen: von hautfarbenen Knoten bis zu flachen,
roten Flecken und oberflachlichen Wunden, die eher
an andere Erkrankungen erinnern. Eine besondere
Eigenschaft von Basaliomen ist ihr invasives Wachs-
tum, wobei sie nicht metastasieren, also keine Tochter-
absiedelungen bilden.

Am haufigsten kommen knotige Basaliome vor. Es
sind hautfarbene Knoten, die sich langsam vergroRern,
zentral ulzerieren (aufbrechen) und zur Blutung neigen.
Oberflachliche Basaliome am Rumpf werden bei alte-
ren Menschen beobachtet, wo sie sehr langsam wach-
sen und ansonsten keine weiteren Symptome aufwei-
sen. Andere Basaliomarten sind selten. Eine Art, die es
verdient, genannt zu werden, betrifft die Umwandlung

Fallbeispiel: Behandlung einer Tumorwunde mit TenderWet active

langandauernder vendser Beinulzera in Basaliome. Es
sind seltene Falle, die von Plattenepithelkarzinomen
unterschieden werden miissen. Es wird geschatzt, dass
sich 1-5 % der Beinulzera, die dlter als 10 Jahre sind,
in einen bosartigen Tumor umwandeln.

Die Therapie besteht aus einer chirurgischen Entfer-
nung, was den Vorteil hat, die Tumorart histologisch
bestatigen zu konnen. Andere Behandlungsformen
werden nur in spezialisierten Zentren angeboten und
sollten erst nach histologischer Bestatigung der klini-
schen Diagnose erfolgen. Wenn der Tumor vollstandig
entfernt werden kann, ist die Prognose fir den Patien-
ten sehr gut.

Plattenepithelkarzinom

Das Plattenzellkarzinom geht von Keratinozyten
aus und entwickelt sich aus Vorstufen wie der aktini-
schen Keratose oder anderen Erkrankungen (Narben,
humane Papillomavirus-Infektionen in Kombination
mit UV-Licht-Exposition). Die Umwandlung der Vor-
stufe in einen bosartigen Tumor ist stufenweise. Friihe
Stadien sind durch festanhaftende Schuppen charakte-
risiert. Spater dringen die Tumorzellen in die Haut ein,
gewinnen Zugang zu Blut- oder Lymphgefaen und
kénnen metastasieren.

Schmerzen stehen bei oberflachlichen Plattenepi-
thelkarzinomen nicht im Vordergrund. Wenn sich der
Tumor ins Fettgewebe ausdehnt, muss abhangig von
der Eindringtiefe mit einer Metastasierungsrate von
25-40 % gerechnet werden. Die Behandlung besteht
aus der lokalen, chirurgischen Entfernung des Tumors
und der histologischen Bestatigung der Diagnose.
Wenn sich keine Metastasen bilden, ist die Prognose
flr den Patienten qut. ]

Bei einer 74-jahrigen Frau wird am rechten Bein ein erneut aufge-
tretenes Melanom exzidiert. Aufgrund der WundgroRe und da die
Exzision bis zur Faszie vorgenommen wird, kann die Wunde weder
durch ein eingesetztes Hautimplantat noch durch Verndhen der
Wundrander verschlossen werden. Nach der Operation wird die
Wundhohle mit einer in Jod getrankten Tamponade versorgt. Nach
einigen Tagen zeigen sich Symptome einer Infektion, die weitere
Behandlung hat deshalb die Infektionsbekampfung zum Ziel. Dazu
wird TenderWet active eingesetzt, das tdglich gewechselt wird.
[1/2] Aufnahmebefund des exzidierten Melanoms (13.06.2006),
Beginn der Behandlung mit TenderWet active

[3] Fast saubere Wundverhaltnisse am 06.07.2006

[4] Fortfuhrung der Behandlung mit TenderWet active, die Wund-
umgebung ist frei von Mazerationen (08.08.2006)

[5] Die Wunde verkleinert sich zunehmend (29.08.2006)

[6] Nahezu vollstandig abgeheilte Wunde (13.09.2006)

Kasuistik von F. Meuleneire, Wundzentrum St. Elisabeth, Zottegem,
Belgien
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H.-Th. Panknin, Medizinjournalist, Berlin, M. Trautmann, Klinikum Stuttgart,

B. Reith, Klinikum Konstanz

Perioperative Antibiotikaprophylaxe
bei aseptischen Operationen: Mussen
die Leitlinien neu geschrieben werden?

Postoperative Infektionen im OP-Gebiet stellen
eine zwar seltene, aber fiir den betroffenen Patienten
auRerordentlich belastende Komplikation chirurgischer
Eingriffe dar. Ein Infektionsrisiko besteht bei nahezu
jeder Art von Eingriff, da bereits die Durchtrennung der
Haut die Méglichkeit einer Verschleppung von residen-
ten Hautkeimen in primar sterile Korperbereiche mit-
sichbringt. Neben diesen sog. endogenen Infektionen
kénnen wahrend einer Operation jedoch auch exo-
gene Erreger aus dem Umfeld eines Operationssaals
eine Infektion verursachen. Die Vermeidung derartiger
Infektionen erfordert selbstverstandlich in allererster
Linie eine konsequente Einhaltung der einschlagigen
Hygieneregeln.

Als flankierende MaRnahme wird bei vielen Eingrif-
fen eine perioperative Antibiotikaprophylaxe empfoh-
len. Das Antibiotikum sollte in der Regel 30-60 Minu-
ten vor dem Hautschnitt intravends appliziert werden,
hier helfen Standardprotokolle fir den Operationsab-
lauf (vgl. Panknin, Reith: Kurze Checkliste — weniger
Komplikationen), um dies zu gewahrleisten. Hierdurch
soll eine ausreichende Gewebeverteilung der applizier-
ten Substanz im Zielgebiet der Operation sichergestellt
werden. Das Aktivitatsspektrum des Antibiotikums
sollte diejenigen Keime umfassen, die im Rahmen
des geplanten Eingriffes von den verschiedenen Kor-
perkompartimenten in steriles Gewebe verschleppt
werden konnen. Dies sind bei perkutanen Eingriffen
z. B. Hautkeime wie Staphylokokken (einschl. Staphy-
lococcus aureus), Corynebakterien und Propionibakte-
rien. Bei oralchirurgischen, HNO-arztlichen, intestina-
len oder transvaginalen Operationen sollte dagegen
das Keimspektrum der jeweiligen Schleimhautregion
erfasst werden. Dies konnen z. B. orale oder intestinale
Anaerobier sein, weshalb bei diesen Indikationen meist
anaerobierwirksame Substanzen oder Kombinationen
gewahlt werden.

Unstrittige Indikation: Sauber-kontaminierte
und kontaminierte Eingriffe

Die in den letzten Jahren veréffentlichten Leitlinien
zur perioperativen  Antibiotikaprophylaxe stimmen
darin dberein, dass eine Indikation fiir die Prophylaxe
besteht, wenn das zu erwartende postoperative Infek-

tionsrisiko ca. 5 % Ubersteigt (z. B. zahlreiche Leitlinien
von Fachgesellschaften, vgl. www.awmf.de). Dies ist
meist der Fall, wenn es sich um Eingriffe der Kategorie
LSauber/kontaminiert” oder ,kontaminiert” nach der
Einteilung der National Academy of Science der USA
handelt. Eingriffe werden danach als ,sauber/kon-
taminiert” definiert, wenn der Hautschnitt zunachst
durch eine saubere und desinfizierte Haut gefihrt
wird, im weiteren OP-Verlauf jedoch erregerbesiedelte
Hohlorgane eroffnet werden. Beispiele fur derartige
Eingriffe sind Operationen am Diinn- und Dickdarm, an
den weiblichen Geschlechtsorganen, den ableitenden
Harnwegen, dem Bronchialsystem, der Lunge oder der
Mundhaéhle. Unter Operationen der Kategorie ,konta-
miniert” werden Eingriffe verstanden, bei denen bereits
die duRere Haut verschmutzt und nicht mehr lege artis
desinfizierbar ist. Eine solche Situation liegt beispiels-
weise bei Unfallen mit offenen Frakturen vor (Tab. 1).
Zur Wirksamkeit der Antibiotikaprophylaxe bei die-
sen Eingriffsarten liegen zahlreiche Einzelstudien und
Meta-Analysen vor. Viele Fachgesellschaften haben
auf dieser Basis fir haufige Operationsarten ihres
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Prof. Dr. med. Bernd Reith,
Chefarzt der Klinik fiir Chir-
urgie |, Klinikum Konstanz,
LuisenstralRe 7, D-78464
Konstanz
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Klassifikation chirurgischer Wunden/Eingriffsarten*

Kategorie Beschreibung Mittleres
postoperatives
Infektionsrisiko
Sauber Wunde nicht infiziert und nicht entziindet. Atemwegs-, <2%
Verdauungs-, Genitaltrakt und Harnwege nicht eréffnet
Sauber/ Eingriffe mit Eroffnung des Atemwegs-, Verdauungs-, 2-10 %
kontaminiert  Genitaltraktes oder der Harnwege. Die Organe weisen keine
Entziindung oder iiber das normale MaR hinausgehende
Kontamination bzw. Kolonisation auf
Kontaminiert  Offene, frische Operationswunden oder frische traumatische >10 %
Wunden; Operationen mit unbeabsichtigten Hygienezwi-
schenféllen oder mit reichlichem Austritt von kontaminierter
Flissigkeit/Stuhl/Sekret aus Hohlorganen; Operationen in
Kdrpergebieten mit akuter, aber nicht eitriger Entziindung
Septisch Alte offene traumatische Wunden mit devitalem Gewebe n.a.

und/oder klinischen Infektionszeichen

* Einteilung der National Academy of Science der USA
n.a., nicht anwendbar, da Wundgebiet bereits infiziert
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Risikoprofil aus 21 Meta-Analysen
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Sauber

Sauber/
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Relatives Risiko postoperativer Infektionen unter perioperativer Prophylaxe, verglichen mit der
Kontrollgruppe. Zusammenstellung von 21 Meta-Analysen. Risiko = 1 bedeutet Gleichwertigkeit

Fachgebiets eine Empfehlung zur Prophylaxe publiziert
(www.awmf.de). Die Rolle der Antibiotikaprophylaxe
wurde kirzlich auch durch die viel beachtete Publi-
kation einer ,chirurgischen Checkliste” unterstrichen.
In dieser internationalen Studie zur Verbesserung der
Ablauforganisation im OP wurde die Compliance mit
der Prophylaxe von 56 % auf 82 % gesteigert. Parallel
dazu sank die postoperative Infektionsrate von 6,2 auf
3,4 %.

Antibiotikaprophylaxe auch bei
sauberen Eingriffen?

Bei sauberen, aseptischen Eingriffen wurde dage-
gen bis vor kurzem eine Antibiotikaprophylaxe in nati-
onalen und internationalen Leitlinien und Ubersichts-
arbeiten nicht empfohlen. Ausnahmen hiervon stellen
Operationen bei Patienten mit besonderen Risiken
(z. B. Herzfehler mit Endokarditisrisiko) oder Eingriffe
mit Implantation groRer Fremdkérper (z. B. Hift- oder
Kniegelenkprothesen) dar. Sofern eine solche Risiko-
konstellation jedoch nicht vorliegt, wird eine Prophy-
laxe fir verzichtbar gehalten. Als Begriindung wird ins
Feld geftihrt, dass klinische Studien meist keinen signi-
fikanten Vorteil einer Prophylaxe unter diesen Bedin-
gungen belegen konnten. Ursache waren geringe
Ereignishdufigkeiten bei meist nicht ausreichend hoher
Fallzahl. Ein weiterer Aspekt waren Kosten-Nutzen-
Uberlegungen und Befiirchtungen einer unkontrollier-
ten Ausbreitung resistenter Haut- und Darmkeime bei
zu stark ausgeweiteter Indikation fiir die Prophylaxe.

Die Kosten-Nutzen-Relation kann an einem Rechen-
beispiel verdeutlicht werden: Betrdgt bei einem Eingriff
der Kategorie ,sauber” das Risiko einer postopera-
tiven Infektion des OP-Gebietes 1 %, so miissten bei
einer angenommenen Wirksamkeit der Prophylaxe
von 50 % 200 Patienten die Prophylaxe erhalten, um
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ein einziges Infektionsereignis zu verhindern. Ob bei
einer derartigen Wirkungsrelation die Prophylaxe noch
kostendeckend ist, hangt allerdings stark von den Kos-
ten einer im Einzelfall auftretenden Infektion ab. Hinzu
kommt jedoch, dass auch wissenschaftliche Studien
in dieser Situation keine statistische Signifikanz mehr
ergeben. Da Leitlinien heute evidenzbasiert sein sollen,
ist damit die wesentliche Basis fiir eine Empfehlung
meist nicht gegeben.

Neue Analyse fiihrt zu veranderter Sichtweise

Die bisherige Betrachtungsweise wird allerdings
durch eine aktuell publizierte, umfangreiche Auswer-
tung von Meta-Analysen zur Antibiotikaprophylaxe in
Frage gestellt. Meta-Analysen haben den Vorteil, dass
die Aufsummierung der Fallzahlen eine statistische Aus-
wertung auch bei zu geringer Fallzahl der Einzelstudien
erlaubt. Die aktuelle Arbeit erschien in den renommier-
ten ,Annals of Surgery” und wird méglicherweise dazu
fuhren, dass die Leitlinien neu iiberdacht werden.

Das Autorenteam um Dr. Russell Bowater von der
Abteilung fir Offentliches Gesundheitswesen und Epi-
demiologie an der Universitat von Nottingham wertete
26 Meta-Analysen aus, die jeweils randomisierte Stu-
dien (Prophylaxe versus keine Prophylaxe oder Placebo)
zusammenfassten. Eingeschlossen wurden ausschlie-
lich Meta-Analysen zu perkutanen Operationen, bei
denen die Eingriffe nach dem in Tabelle 1 dargestell-
ten Schema in die Kategorien ,sauber” bis ,septisch”
eingeteilt worden waren. Im einzelnen handelte es
sich um gefaRchirurgische, thoraxchirurgische, ortho-
padische, gynakologische und abdominalchirurgische
Studien sowie eine Arbeit zur spinalen Neurochirurgie.

Insgesamt konnten die Daten aus 21 Meta-Ana-
lysen ausgewertet werden, in denen die Infektions-
haufigkeit als Outcome-Parameter separat dargestellt
wurde. Wurden diese Studien nach den Kategorien der
Tabelle 1 gruppiert, so zeigte sich, dass das relative
Infektionsrisiko unter Prophylaxe im Mittel 0,5 betrug.
Dies bedeutet, dass die Prophylaxe jeden zweiten zu
erwartenden Infektionsfall verhindern konnte. Dieser
Effekt war bei ,sauberen” Eingriffen genauso stark
ausgepragt wie bei sauber-kontaminierten und konta-
miniert/septischen Eingriffen. Die Konfidenzintervalle
durchschnitten nur bei 3 Studien den Wert von 1. In
allen anderen Studien war der praventive Effekt somit
signifikant (Abb. 1).

Schlussfolgerung der Autoren

Die Autoren schlieBen daraus, dass zumindest
eines der Argumente, die gegen eine generelle Anti-
biotikaprophylaxe bei allen Eingriffsarten ins Feld
gefuhrt werden, namlich der fehlende Nachweis eines
klinischen Effektes in randomisierten Studien, durch
die Betrachtungsweise der Meta-Analyse entkraftet



wird. Der praventive Effekt war bei allen Eingriffsarten
vielmehr gleichartig darstellbar. Die Autoren raumen
allerdings ein, dass sie Kosten-Nutzen-Uberlegungen
sowie Aspekte der Resistenzepidemiologie in ihrer
Auswertung nicht betrachtet haben. Die Arbeit kénnte
aus Sicht der Autoren jedoch ein AnstoR sein, die Indi-
kation zur Antibiotikaprophylaxe in Zukunft weiter zu
stellen.

Kommentar der korrespondierenden Referenten
Eine Wirksamkeit der Prophylaxe auch bei ,saube-
ren” Eingriffen ist aufgrund der prasentierten Daten
zweifelsfrei gegeben. Kosten-Nutzen-Aspekte diirften
angesichts des Preisverfalls der heute in erster Linie
eingesetzten  Zweitgenerationscephalosporine  nur
noch einen geringen Stellenwert haben. Das Neben-
wirkungspotenzial dieser Medikamente ist zudem bei
einmaliger Applikation auRerordentlich gering. Es
bliebe als Argument gegen eine generelle Prophylaxe
noch der denkbare ungiinstige Einfluss auf die Resis-
tenzepidemiologie. Der Nachweis eines Zusammen-
hanges zwischen Single-shot-Prophylaxe und Aus-
breitung bestimmter Erregerresistenzen wurde jedoch
bisher nie gefiihrt. Die international derzeit am meisten

gefiirchteten Resistenzen bakterieller Erreger entstehen
vermutlich eher durch den langfristigen Einsatz von
Breitbandantibiotika wie Fluorchinolonen, Drittgenera-
tionscephalosporinen und Carbapenemen, vor allem
auf Intensivstationen, sowie durch breiten Antibiotika-
einsatz in der Landwirtschaft. Die Fachgesellschaften
sind daher jetzt mit einer Uberprifung ihrer Leitlinien
am Zuge. Eine neue internationale Empfehlung hat
bereits bestimmte ,saubere” Eingriffsarten wie bei-
spielsweise die spinale Neurochirurgie (z. B. Band-
scheibenoperation) als Indikation aufgenommen.

Vor dem Hintergrund des klinischen Alltags erfahrt
die Antibiotikaprophylaxe bei sauberen/aseptischen
Operationen somit eine Rechtfertigung. Als Beispiel
kann hier die Chirurgie des Leistenbruches exempla-
risch genannt werden. Zwar sagt die Leitlinie, das bei
dieser Art von Eingriffen eine Prophylaxe nicht zwin-
gend erforderlich ist, die klinische Praxis in Deutschland
zeigt jedoch, dass bei 98 % der Eingriffe eine Prophy-
laxe verwendet wird. Da der Einsatz von Kunststoffma-
terial eine zunehmende Verbreitung erfahrt, ist fur viele
Chirurgen die Gabe eines Antibiotikums zur Prophylaxe
von Wundinfektionen bei Einsatz von Kunststoffmate-
rial eine Notwendigkeit. L]

F. Lang, S. Nirmaier, Krankenhaus Leonberg, Klinikverbund Stidwest

Behandlung venoser Ulzera bei chronisch
venoser Insuffizienz mit ausgepragter
Dermatolipofasziosklerose und Varikose

Einleitung

Das Ulcus cruris venosum spiegelt die schwerste
durch chronisch vendse Insuffizienz (CVI) verursachte
Entsorgungsstérung in Cutis und Subcutis wider, deren
Verlauf charakterisiert ist durch Hyperpigmentierungen
der Haut, Kndchel- und Unterschenkelodeme sowie
Dermatolipo(faszio)sklerose. Diese stellt Grad Il (nach
Widmer) einer CVI dar und ist auf eine zunehmende
Fibrosierung von Cutis und Subcutis zurlickzufihren.
Besteht zusatzlich ein Krampfaderleiden ergibt sich
daraus eine Konstellation, die die Abheilung von Ulzera
auRerst schwierig gestaltet. Um so mehr konnten wir
mit dem Verlauf und Ergebnis einer Ulkusbehandlung
zufrieden sein, bei der nicht nur das hohe Alter der
Patientin zu beriicksichtigen war, sondern auch die
durch die Dermatolipofasziosklerose entstandenen
Fistelgange konservativ zu sanieren waren.

Befund und Diagnose

Die 86-jahrige Patientin stellte sich in unserer Wund-
beratungs- und Behandlungssprechstunde vor, nach-
dem mehrere Ulcera am rechten Unterschenkel keine
Tendenz zur Besserung zeigten. Die noch sehr ristige
und selbststandige Patientin berichtete, dass sie seit
circa sechs Monaten an den nicht heilenden Wunden
leide. Eine Thrombose ist ihr nicht erinnerlich.

Am rechten Unterschenkel zeigten sich mehrere,
optisch oberflachlich ausgestanzte Ulzerationen mit
Durchmessern von bis 15 mm (Abb. 1). Bei vorsichtiger
Untersuchung der fibrinds belegten Hautdefekte off-
neten sich medial des Unterschenkels zwei bis zu funf
Zentimeter lange und bis zur Faszie reichende Fistel-
gange (Abb. 2). Diese waren mit nekrotischem Gewebe
ausgefullt. Durch sorgfaltiges Ausstreichen der Gange
nach distal entleerte sich ein rahmiges, nekrotisches
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Abb. 1

Wie ausgestanzt wirkendes Ulkus am rech-
ten Unterschenkel mit dicken Fibrinbeldgen

Abb. 2

Fistelgang mit einer Lange von 5 cm

Abb. 3

Fistelgang zur Keimreduzierung locker
mit der silberhaltigen Salbenkompresse

Atrauman Ag austamponiert

Abb. 4

Bildung von Granulationsgewebe, jedoch
starke Sekretion von Lymphfliissigkeit

Abb. 5

Fistelkanal nach Fisteldarstellung mittels
Rontgenkontrastmittel und adaquater Kom-
pression komplett verschlossen

Abb. 6

Abschlussbefund

Sekret. Zwischen den beiden Fistelgangen bestand
eine subcutane Verbindung.

Die klinisch-phlebologische Untersuchung zeigte,
bei schwach tastbarem Doralis-pedis-Puls, ausge-
stanzte, nekrotisch belegte Ulcera an der proximalen
und distalen Wade rechts. Der Unterschenkel ist braun-
lich hyperpigmentiert, die Haut ist induriert und derb,
was auf eine ausgepragte Dermatolipofasziosklerose
als Folge der chronisch vendsen Insuffizienz (CVI) und
des Krampfaderleidens hinweist.

Bei der farbkodierten Duplex-Sonographie waren die
tiefen Venen bis zur Poplitea durchgangig, die Tibialis
anterior bis zum Sprunggelenk triphasisch. Die tiefen
Venen waren bis zur Poplitea ohne Thrombosenach-
weis. Nebenbefundlich wurde eine erhebliche Tachy-
kardie festgestellt, mit dem Verdacht einer Hyperthy-
reose. Das gefdlchirurgische Konsil bestatigte die
Diagnose: Ulcus cruris venosum bei chronisch vendser
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Insuffizienz mit ausgeprdgter Dermatolipofaszioskle-
rose und Varikose.

Behandlungsverlauf

Im bakteriologischen Wundabstrich wurde eine
Keimbesiedelung mit Staphylococcus aureus nach-
gewiesen. Um eine Keimreduzierung zu erreichen,
entschlossen wir uns, die noch stark belegten, ca. 1,5
cm im Durchmesser bestehenden Fistelgange mit der
silberhaltigen Salbenkompresse Atrauman Ag locker
bis zum Fistelende auszutamponieren (Abb. 3). Bei den
zweitagigen Verbandwechseln konnte immer wieder
nekrotisches Gewebe ausgestrichen werden, was zu
einer raschen Sauberung des Wundgrundes fiihrte.

Nachdem die Beldge dem frischen, dunkelroten und
feinkdrnigen Granulationsgewebe gewichen waren
(Abb. 4), produzierten die Wunden massenhaft Lymph-
flissigkeit. Das Sekretmanagement gestaltete sich fir
den ambulanten Pflegedienst teilweise als eine echte
Herausforderung.

Zur weiteren Therapie wurden eine phasenadap-
tierte Wundbehandlung sowie ein Kompressionsver-
band mit Kurzzugbinden empfohlen. Als Alternative
kam auch eine operative Sanierung der Varikose mit
Ulcusexzision und anschlieRender VAC-Therapie in
Frage. Das Alter der Patientin, aber auch der Umstand,
dass die Patientin bei stationdrem Klinikaufenthalt die
hausliche Versorgung ihres Ehemannes nicht gewahr-
leisten konnte, veranlassten uns jedoch dazu, die kon-
servative, bereits Erfolge zeigende Wundbehandlung
phasenadaptiert fortzusetzen.

Bei einer mit Rontgenkontrastmittel durchgefiihrten
Fisteldarstellung machten wir uns dariiber hinaus die
granulationsfordernde Wirkung des Kontrastmittels zu
Nutze. Im Anschluss daran wurde am Unterschenkel
fir 48 Stunden ein straffer Kompressionsverband aus
Kurzzugbinden angelegt. Nach acht Tagen erfolgte
die Wiedervorstellung der Patientin in unserer Wund-
sprechstunde: Die Fistelkandle waren verklebt und ver-
schlossen (Abb. 5/6), die massive Bildung von Lymph-
flissigkeit war zum Erliegen gekommen. Letzteres war
sicherlich auch auf die Lymphdrainagen zuriickzufiih-
ren, die der Patientin verordnet worden waren.

Nachdem die Ulcera abgeheilt waren, empfahlen
wir der Patientin, zur Vermeidung von Rezidiven und
zur Kompensierung des Krampfaderleidens weiterhin
und dauerhaft einen Kompressionsverband bzw. einen
medizinischen Kompressionsstrumpf zu tragen. Dies
sicherte die Patientin auch zu.

Wir in unserer Wundsprechstunde waren mit dem
Ergebnis dieser konservativen Wundbehandlung bei
gleichzeitiger Kompressionstherapie mittels Kurzzug-
binden zufrieden, konnten wir doch der Patientin in
ihrem hohen Alter einen belastenden, operativen Ein-
griff ersparen. ]



S. Danzer, Gerlingen

Praxiswissen

Palliative Versorgung von Tumorwunden

Bei Palliativpatienten steht nicht die Wundheilung im Vordergrund, sondern die
Verbesserung der Lebensqualitat auf absehbare Zeit durch Linderung der Symptome
sowie durch Wahrung der Wiirde und des Rechts auf Selbstbestimmung des Betrof-
fenen. Die Behandlung von Menschen mit Tumorwunden stellt durch ihre vielfaltige
Problematik eine Herausforderung dar. Insbesondere die Wundversorgung muss
sorgfaltig und vorsichtig durchgefiihrt werden.

Einleitung

Das Wachstum gutartiger oder bdsartiger Tumore
unter oder in der Haut fiihrt zur Zerstérung der Gewe-
bekontinuitat, wobei es durch die monatelangen bzw.
jahrelangen Wachstumsprozesse zur offenen Ulzera-
tion kommen kann.

Erlauben Stadium, Ausdehnung und Lokalisation des
Tumors eine kurative Behandlung, wird eine Radikal-
operation als der sicherste Weg zur Tumorbekampfung
angestrebt. Damit werden die vom Tumor verursachten
Lasionen in chirurgische Wunden Uberfiihrt und kon-
nen entsprechend behandelt und verschlossen werden.
Kann in einem terminalen Stadium die Tumorbehand-
lung nur noch palliativ erfolgen, gilt dies in gleichem
MafRe fir die Wundbehandlung. Wundverbande haben
in dieser Endphase die Funktion, Schmerzen zu lindern
und die Wunde moglichst lange in einem fir den Pati-
enten ertraglichen Zustand zu halten.

Dies ist eine Aufgabe und Herausforderung, die be-
treuende Arzte und Pflegefachkrafte, aber auch die An-
gehdrigen schwer belasten kann und viel Einfiihlungs-
vermégen in die Bediirfnisse des terminal erkrankten
Menschen erfordert, wenn die Palliativpflege das Lei-
den erleichtern soll — unabhangig davon, wo sie statt-
findet: im Krankenhaus, im Pflegeheim oder zuhause.

Entstehung von Tumorwunden

Tumorwunden kdnnen aufgrund unterschiedlicher
Ursachen auftreten: Beispielsweise kann es sich um
einen primaren Hauttumor handeln (z. B. Melanom,
Basaliom), ein starkes Tumorwachstum, den geschwii-
rigen Zerfall eines Tumors, Verletzungen im Bereich des
Tumors, Entartung von Gewebe (z. B. bei einem lang
bestehenden Ulcus cruris) oder um Metastasen.

Tumorarten, die haufig exulzerieren

Hierzu zahlen Mammakarzinome, Plattenepithel-
karzinome, Weichteiltumore bzw. Weichteilsarkome,
Hauttumore, T-Zell-Lymphome (z. B. Mycosis fungo-
ides), Lymphmetastasen, Tumore im Bereich der Spei-

cheldriisen, Urotheltumore, Anal-/Rektalkarzinome.
Insbesondere Karzinome, die von Driisengewebe aus-
gehen, neigen bei zunehmendem Groenwachstum
zur Exulzeration.

Probleme in der Versorgung von Tumorwunden
Zu den haufigsten Problemen, die bei der Versor-

gung von Menschen mit Tumorwunden vorzufinden

sind, zahlen:

® teilweise sehr hohe Exsudatmengen

H Geruch

| |nfektionen

m Schmerzen

| psychische Belastung
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Wundreinigung

Die kontinuierlich erforderliche Wundreinigung bei
Tumorwunden hat zum Ziel, die Geschwiirsbildung
durch den Gewebezerfall so gut wie mdglich einzu-
ddmmen und gegebenenfalls sogar etwas aufzuhal-
ten. Mitunter kann durch die Reinigungsmanahmen
auch erreicht werden, die Keimzahlen bei kritischer
Kontamination bzw. Infektion zu verringern, was u. a.
zur Verminderung von Geriichen beitragen kann. Alle
ReinigungsmaRnahmen sind duRerst schonend durch-
zufihren, da es sich bei Tumorwunden um ein sehr
briichiges und leicht zu verletzendes Gewebe handelt.
Jede Manipulation kann zu einer (heftigen) Spontan-
blutung fiihren.

Ein chirurgisches bzw. mechanisches Débridement
beispielsweise mithilfe eines Skalpells sollte nur in
Ausnahmefallen und (beraus vorsichtig durchgefiihrt
werden. Inshesondere miussen die aktuellen Gerin-
nungswerte bekannt sein und beriicksichtigt werden,
da Patienten mit Tumorerkrankungen zumeist einen
schlechten Gerinnungsstatus aufweisen.

Spllungen sollten ohne hohen Druck erfolgen, da
ein hoher Druck zu Verletzungen am Gewebe und so-
mit wieder zu Blutungen fiihren kann.
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Abb. 1

Hautmetastasen bei
Bronchialkarzinom

Abb. 2

Exulzerierendes Mamma-
karzinom mit Lymphstau
im linken Arm und begin-
nender Wundinfektion
Abb. 3

Hautmetastasen am Korper-
stamm

Auch die Reinigung mit Kompressen muss dufSerst
behutsam und mit wenig Druck durchgefiihrt werden.
Trockene, fest am Wundgrund haftende Nekrosen
sollten belassen und nur dann entfernt werden, wenn
es unbedingt erforderlich ist. Gegebenenfalls ist das
Abldsen festhaftender Nekrosen mithilfe hydroaktiver
Wundauflagen eine Ldsung der Probleme, wobei da-
rauf zu achten ist, dass nur luft- und wasserdampf-
durchlassige Wundauflagen wie z. B. TenderWet active
zur Anwendung kommen.

Jede unnétige Manipulation in und an der Wunde
ist zu vermeiden!

Exsudatmanagement

Da Tumorwunden zu starker Exsudation neigen
kénnen, ist ein gutes Exsudatmanagement wichtig,
beispielsweise unter Einsatz superabsorbierender Kom-
pressen (z. B. Zetuvit Plus). Der Vorteil solcher Kom-
pressentypen ist deren hohe Aufnahmekapazitat fiir
Flissigkeit durch die in den Saugkérper integrierten
Superabsorberpartikel. Durch Einschluss des Exsudats
in den Saugkadrper wird zudem der Geruch gemildert.

Ebenso kénnen Calciumalginate (z. B. Sorbalgon)
oder Hydrofasern verwendet werden, die sich gut an
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die Wundoberflache anpassen, viel Exsudat aufneh-
men und sich beim Verbandwechsel durch vorsichtiges
Spllen atraumatisch aus der Wunde entfernen lassen.

Um bei nachlassender Exsudation einem eventuellen
Verkleben der verwendeten Saugkompresse mit der
Wunde zu verhindern, kann eine Kombination mit einer
nicht verklebenden Salbenkompresse (z. B. Atrauman,
Hydrotill) sinnvoll sein. Salbenkompressen kénnen
durch ihre Salbenimpragnierung auch dazu beitragen,
entziindete und mazerierte Wundrander zu pflegen.

Bei Tumorwunden, die kaum exsudieren und zum
Verkleben neigen, sollte stets mit Wundauflagen und
Verbandstoffen gearbeitet werden, die atraumatische
Eigenschaften besitzen und deshalb kaum mit der
Wunde verkleben. Sollte eine Verklebung des Wund-
verbandes mit der Wunde stattgefunden haben, muss
dieser mit duRerster Vorsicht entfernt werden, um eine
Traumatisierung des Gewebes so weit wie moglich zu
verhindern. Der verklebte Wundverband ist zur behut-
samen Ablosung immer gut zu durchfeuchten bzw. so-
gar zu durchtranken, beispielsweise mit steriler Ringer-
Losung oder mit einer Wundspiilldsung (z. B. Lavanid),
denen ggf. ein Antiseptikum (z. B. Ocentisept) zugege-
ben werden kann.

Tumorblutungen

Tumorblutungen kénnen durch invasives Wachstum
entstehen, wenn Gefafe infiltiert werden, haufiger je-
doch entstehen sie aufgrund von Manipulationen an
der Wunde, die sich bei deren Versorgung nicht um-
gehen lassen.

Bei schwachen Tumorblutungen kann der Einsatz
von Calciumalginat-Kompressen (z. B. Sorbalgon)
erfolgen. Solche Kompressen enthalten viel Calcium-
ionen, die die Blutgerinnung fordern. Dadurch kommt
es zu einer hamostyptischen Wirkung. Zudem ist von
Vorteil, dass sich Calciumalginat-Kompressen, die
trocken und locker in die Wunde eintamponiert oder
aufgelegt werden, bei Kontakt mit Wundexsudat in ein
Gel umwandeln, das nicht mit der Wunde verklebt und
der Gelpfropf beim Verbandwechsel einfach mit einer
Pinzette aus der Wunde entfernt wird. Falls die Exsuda-
tion der Wunde nicht zur vollstandigen Umwandlung
der Calciumalginat-Fasern in ein Gel ausreicht, lassen
sich verbliebene Fasern mit Ringerldsung ausplen. Es
besteht aber auch die Mdglichkeit, bei wenig Exsuda-
tion die Calciumalginat-Fasern bereits beim Einbringen
in die Wunde mit Ringerlésung zu tranken. Ebenso
konnen sie als Trager fiir Antiseptika genutzt werden.

Eine weitere Moglichkeit ist der Einsatz von mit Sal-
beitee getrankten Kompressen, die unter Kompression
(max. 10 Minuten) auf die blutende Stelle aufgebracht
werden. Hierbei macht man sich die adstringierende
Wirkung des Salbeis zunutze. Zudem besitzt Salbei an-
tibakterielle und antimykotische Eigenschaften.



Bei starkeren Tumorblutungen kann ein Hamostypti-
kum zum Einsatz kommen. Falls die Hamostyptika mit
dem Wundgrund fest verkleben, sollten diese in der
Wunde belassen werden, um nicht bei der Entfernung
eine erneute Blutung auszuldsen.

Eine weitere Mdglichkeit ist der Einsatz von adre-
nalingetrankten Kompressen (in der Verdiinnung 1:10
oder ggf. in niedrigeren Verdiinnungen, je nach Blu-
tungsstarke), die unter Kompression auf die Wunde
aufgebracht werden.

Da bei Tumorwunden, insbesondere im Halsbereich
und in der Nahe groRer GefdRe, mit dem plotzlichen
Auftreten starker Blutungen gerechnet werden muss
(wobei die Gefahr des Verblutens bestehen kann),
sollten dunkle Tiicher bereit gehalten werden. Auf
dunklen Tlchern ist Blut weniger sichtbar, als auf
hellen Stoffen. Hierbei handelt es sich um einen rein
psychologischen Effekt. Nach Mdglichkeit sollten auch
Sedativa bereitgehalten werden, um den Patienten
zu beruhigen, wenn dieser die bedrohliche Situation
(noch) bewusst erlebt. Auch Angehérige kénnen dann
damit oftmals besser umgehen, wenn der Panik in den
letzten Lebensstunden vorgebeugt wird.

Wundinfektionen

Durch den schlechten Immunstatus des Betroffenen
aufgrund seiner Erkrankung und den damit verbun-
denen Therapien besteht ein gesteigertes Infektions-
risiko. Deshalb sollte eine Infektionsprophylaxe beim
Verbandwechsel stattfinden, indem ein nicht schmer-
zendes Antiseptikum zur Wundreinigung verwendet
wird. Die Einwirkzeit des benutzten Antiseptikums ist
zwingend einzuhalten.

Auch in der palliativen Versorgung von Tumorwun-
den erfolgt der Verbandwechsel nach den giiltigen
Hygienerichtlinien unter sterilen Bedingungen. Direkt
auf der Wunde sollten auf keinen Fall unsterile Materi-
alien verwendet werden. Zu beriicksichtigen ist immer
das hohe Infektionsrisiko des abwehrgeschwachten
Tumorpatienten, aber auch, dass solche Wunden po-
tenzielle Keimquellen darstellen.

Da jede Wundinfektion den abwehrgeschwachten
Tumorpatienten in eine lebensbedrohliche Situation
bringen kann, ist bei den ersten Infektionsanzeichen
mit entsprechenden MaRnahmen zu reagieren. Zur
rechtzeitigen Keimreduzierung kann auch der prophy-
laktische Einsatz von Antiseptika und silberhaltigen
Verbandstoffen (z. B. Atrauman Ag) in Betracht gezo-
gen werden, ebenso die frihzeitige, intravendse Gabe
von Antibiotikum.

Geruch

Der Geruch entsteht durch den Zerfall des Tumors
und von Zelltrimmern, durch Exsudat und eine eventu-
elle Infektion (Geruch hier nach Keimart, wobei es sich

zumeist um anaerobe Erreger handelt, die sich haufig
in dem zerklufteten Gewebe des Tumors finden). Das
sehr Belastende fiir den Patienten ist dabei, dass ,er
sich selbst riecht”. Deshalb sollte nichts unversucht
bleiben, ihm diese Beschwernis so gut wie méglich zu
erleichtern.

Eine viel praktizierte Maknahme ist der Einsatz von
Kohleverbanden, da die in den Verbanden enthaltene
Aktivkohle eine geruchshindende Wirkung hat. Bei
mehrschichtigen Kohleverbanden ist darauf zu achten,
dass die Kohleschicht nicht direkt auf der Wunde liegt,
da diese durch die rasche Durchfeuchtung ihre Filter-
wirkung (ahnlich dem Filter eines Stomabeutels) ver-
liert. Ggf. konnen Aktivkohleverbande benutzt werden,
die bereits mit Silber kombiniert sind.

Das Abdecken des Wundverbandes mit einer mog-
lichst luft- und wasserdampfdurchlassigen Folie oder
einer kleinen Krankenunterlage kann sinnvoll sein, da
der Geruch durch die Folien , eingeschlossen” wird und
nicht nach aufen dringen kann. Die Tumorwunde darf
jedoch nie nur mit einer Folie abgedeckt werden, das
Risiko schwerer, anaerober Infektionen ist zu groR.

Eine weitere Moglichkeit ist der Einsatz von Me-
tronidazol-Gel oder -Losung fiir finf bis sieben Tage.
Metronidazol eliminiert anaerobe Erreger, die zumeist
fur die Entstehung bzw. Verstarkung des Geruchs in Tu-
morwunden verantwortlich sind. Bei Bedarf ist die Be-
handlung zu wiederholen. Die orale oder intravendse
Gabe von Clindamycin kann ebenfalls zur Reduzierung
des Geruchs beitragen, auch hier durch die Eliminie-
rung der anaeroben Keime.

2%ige Chlorophyll-Ldsung wirkt desodorierend,
kann aber starkere Geriiche weder binden noch abde-
cken und fihrt zudem zu einer Grinfarbung der Wun-
de und Wundumgebung.

Hilfreich hat sich der Einsatz von Nilodor erwie-
sen. Hierbei handelt es sich um einen synthetischen
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Abb. 4

Exulzerierender Tumor am
linken Unterschenkel
Abb. 5

Fortschreitendes Tumor-
wachstum beim selben
Patienten
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Abb. 6

Mycosis fungoides am
linken Unterschenkel bei
einem Patienten mit be-
kanntem Lymphom

Abb. 7

Exulzerierende Lymph-
metastase am Hals mit in
der Nahe liegender

A. carotis

Abb. 8

Patientin mit Leiomyo-
sarkom des linken Unter-
schenkels

Geruchsbinder. Dieser darf nicht direkt in die Wunde
gebracht werden, sondern wird auf den geschlossenen
Verband gegeben, wobei bereits wenige Tropfen aus-
reichend sind.

Wundrandschutz und Wundumgebungsschutz

Der Schutz des Wundrandes und der naheren
Wundumgebung sind aufgrund der Empfindlichkeit des
Gewebes und der haufig hohen Exsudatmenge sinnvoll.
Als sehr gut haben sich transparente Hautschutzfilme
erwiesen, da diese eine gute Schutzwirkung haben und
gleichzeitig eine Beobachtung des Wundrandes und
der Wundumgebung zulassen.

Zinkpaste, die ebenfalls haufig verwendet wird,
verhindert durch ihre stark abdeckende Wirkung die
Beurteilung der Wundrander und lasst sich zudem nur
schwer wieder entfernen. Beginnende Rétungen als
erstes Zeichen einer Wundinfektion lassen sich unter
einer Schicht aus Zinkpaste nur sehr schwer bzw. gar
nicht erkennen.

Eine weitere Méglichkeit zum Schutz von Wundrand
und -umgebung ist die Anwendung von Schutzcremes
oder, wie bereits erwahnt, von Salbenkompressen.
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Schmerzbehandlung

Fur einen Menschen mit einer Tumorwunde stellt
sich der Verbandwechsel als Schmerzereignis haufig
als groRter Stressfaktor dar. Deshalb sollte ca. 30 Mi-
nuten vor dem geplanten Verbandswechsel ein nicht-
retardiertes Schmerzmittel, z. B. Valoron als Tropfen,
gegeben werden, um das Entstehen einer Schmerz-
spitze beim Verbandwechsel abzufangen.

Die Schmerzsituation des Betroffenen sollte regel-
maRig anhand von Schmerzskalen Uberpriift und die
Schmerzmedikation unter Anwendung des WHO-Stu-
fenschemas angepasst werden.

Zusatzliche Méglichkeiten zur Schmerzreduktion
sind Kalte-/Warmeanwendungen (je nach Empfinden
des Patienten), Akupunktur, Lagerung (evtl. Einsatz
spezieller Hilfsmittel, Weichlagerungssystem), basale
Stimulation, Massage (zur Entspannung der Muskula-
tur, Losen von Verspannungen), Lymphdrainage (zur
Odementlastung), Entspannungstechniken (z. B. auto-
genes Training, progressive Muskelentspannung) so-
wie Imagination, Atemibungen und Musik.

Auch eine Aromatherapie kann hilfreich sein. Dabei
ist darauf zu achten, dass in stationaren Einrichtungen
nur elektrische Duftlampen verwendet werden diirfen.
Dies gilt auch im hauslichen Bereich, wenn der Patient
eine Sauerstofftherapie bendtigt.

Kleine Einreibungen mit atherischem Ol von Handen
und Fiiken wirkt entspannend. Eine weitere Mdglich-
keit sind Abwaschungen mit in Wasser gelésten Olen.

Es sollten frische Difte verwendet werden, z. B. Zitro-
ne, Apfel, Lemongras. Nicht gleichzeitig mehrere Diifte
anwenden, da die Geruchsintensitat und der Duftmix
zu Ubelkeit fiihren konnen. Der Raum ist regelmaRig
zu liften. Grundsatzlich sind bei der Aromatherapie die
Vorlieben des Betroffenen zu beachten.

Psyche

Tumorwunden stellen fir den betroffenen Menschen
eine Verunstaltung seines Korpers dar. Sie fuhlen sich
haufig als ,Monster” (besonders bei Tumoren im Ge-
sichts-/Halsbereich) und entstellt. Deshalb erfordert
die Versorgung der Betroffenen viel Sensibilitat und
Feingefiihl. Es sollte berlicksichtigt werden, dass die
Patienten unter Schamgefiihlen leiden und Ekel vor
sich selbst empfinden (aufgrund der Wunde selbst,
aber auch durch Geruch und Exsudation) und sich des-
halb haufig zuriickziehen.

Hier ist neben einer entsprechenden Wundversor-
gung (Exsudatmanagement, Geruchsbekampfung)
eine psychologische Betreuung durch einen Psycholo-
gen oder Seelsorger sinnvoll.

Bei der Versorgung von Menschen mit Tumorwun-
den in Palliativsituationen ist nicht allein die lokale
Wundbehandlung ausschlaggebend, sondern die Zu-
wendung durch einen anderen Menschen! ]
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Fixier- und Schutzverbande —
Materialien und Methoden

Abgesehen von Wundauflagen, die selbsthaftend ausgerustet sind, besteht ein voll-
standiger Wundverband immer aus der Wundauflage und einer adaquaten Fixierung
zu deren sicheren Befestigung. Fiir eine spirbare Vereinfachung der Verbandtech-
niken sorgen dabei innovative Fixiermaterialien, mit denen auch weniger Gelbte
tadellos sitzende Fixier- und Schutzverbande anlegen kénnen.

Einleitung

Der Bindenverband zur Fixierung von Wundaufla-
gen und dem Schutz der Wunde vor Einwirkung auRe-
rer Noxen, zur Ruhigstellung und Schonung verletzter
Gliedmaen und Gelenke sowie zur Kompressions-
behandlung bei vendsen Beinleiden zahlt von jeher
zu den wichtigsten Heilbehandlungen. Denn ein guter
Verband untersttzt die Heilung, schlecht oder falsch
angelegte Verbande konnen dagegen die Ursache fir
schwerwiegende Schaden sein. Dies gilt auch fir den
Fixierverband, dessen vorrangige Aufgabe es ist, das
Verrutschen und Lockern der Wundauflage zu verhin-
dern und damit die fiir den Heilungsprozess unerlass-
liche Wundruhe sicherzustellen.

Ein Rickblick in die Geschichte der Medizin zeigt
dabei, dass die Kunst des Verbindens eine jahrtausen-
dealte Tradition aufweist, die sich in den Grundziigen
bis heute erhalten hat. Aus den zum Teil komplett
iiberlieferten Verbandlehren verschiedener Epochen
wird ersichtlich, mit welcher Akribie Verbande fur jedes
Korperteil entwickelt wurden. Vor allem fiir den anti-
ken Chirurgen war der kunstvoll angelegte Verband
von grofter Bedeutung. So finden sich beispielsweise
in den Galenischen Schriften aus dem 2. Jahrhundert
Anleitungen fir 108 Verbande, von denen allerdings
viele deutlich erkennen lassen, dass sie weitaus mehr
theatralischen” Zwecken als der medizinischen Indi-
kation dienten. Sicherlich wurde aber damit schon der
Erkenntnis Rechnung getragen, dass der Patient einen
gut angelegten und gut sitzenden Verband durchaus
als handwerkliche Leistung des Arztes bzw. medizi-
nischen Personals einzuschatzen und zu honorieren
weils.

Allgemeine Grundsatze zum Bindenverband

Auch wenn die heute zur Verfiigung stehenden
elastischen und kohasiven Fixierbinden das Erlernen
komplizierter Verbandtechniken Gberfliissig machen,
ist es fiir die tagliche Praxis hilfreich, sich einige grund-

legende Fertigkeiten in der klassischen Kunst des Ver-
bindens anzueignen. Sie verleihen der ausfiihrenden
Person die notwendige Sicherheit bei der Handlung,
was wiederum dazu beitragt, Fehler zu vermeiden.

Der tadellose Sitz eines Verbandes hangt zunachst
mit davon ab, ob die Bindenbreite dem zu verbin-
denden Korperteil entspricht. Hier gilt im allgemeinen,
dass sie den Durchmesser des zu verbindenden Kdrper-
teils nicht Uberschreiten sollte. Bei Gelenken kann die
Binde etwas schmaler gewahlt werden, weil sie sich
dann besser an das Gelenk anmodellieren lasst. Eine
Rolle spielt dartiber hinaus auch die Elastizitat der Bin-
de. Je geringer diese ist, um so schmaler sollte die Bin-
de sein, damit sie faltenfrei angelegt werden kann.

Wichtig ist des Weiteren, wie die Binde in die Hand
genommen wird. Der aufgerollte Teil der Binde liegt
oben und zeigt nach aufen (siehe Abb. 1). Nur auf die-
se Weise lasst sich die Binde dicht am zu verbindenden
Korperteil abrollen und die Starke des Anzugs bzw.
Druckes entsprechend den therapeutischen Erforder-
nissen dosieren.

Dreht man die Binde jedoch andersherum, muss sie
zwangslaufig beim Anwickeln vom Kdrper abgehoben
werden. Damit geht die Bindenfihrung verloren und
die Binde lasst sich nicht mehr mit dem gewiinschten
Druck anlegen. Vielmehr besteht die Gefahr strangu-
lierender Schnirfurchen oder einer Faltenbildung, was
die Stabilitat des Verbandes beeintrachtigt.

Von einigen Ausnahmen abgesehen, wird der Bin-
denverband Ublicherweise von links nach rechts und
von distal nach proximal, d. h. herzwarts angelegt. Der
herzwarts gewickelte Verband, z. B. von der Zehe bis
zum Knie, wird als aufsteigend — ascendens — bezeich-
net, der vom Herzen weg als absteigend — descendens.
Dabei ist darauf zu achten, dass der Verband weder
verrutschen noch einschniiren kann.

Diese wohl wichtigste Grundregel zum Anlegen eines
Verbandes beschreibt bereits der englische Wundarzt
Benjamin Bells in seinem im Jahre 1807 erschienenen
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Abb. 1

Fiir einen tadellos sitzenden
Fixierverband muss die

Binde richtig in die Hand
genommen werden.
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Abb. 2

Kreistour zur Verankerung
der Binde

Abb. 3

Schraubengang mit jeweils
um die Halfte bis zwei Drit-
tel iiberdeckten Touren
Abb. 4

Schlangen- oder Serpenti-
nengang zur ersten Fixie-
rung grofRflachiger Wund-
auflagen

Abb. 5
Schildkrotenverband aus
Achtertouren, einwarts
gewickelt

Die Autorin:

Barbara Nusser,

Leiterin Medical Training,
PAUL HARTMANN AG
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Werk in treffender Weise: ,Man muss die Bandagen so
fest anlegen, als nétig ist, die vorliegende Absicht zu
erreichen, ohne den Kreislauf zu hindern, oder sonst
Schaden zu tun. Liegen sie nicht fest genug an, so hel-
fen sie nicht; sind sie zu fest angezogen, so entsteht
leicht Geschwulst, Entziindung und selbst der Brand.”

Zum Anlegen des Verbandes selbst sind dabei auch
heute noch einige Techniken hilfreich, die in fast unver-
anderter Form uber Jahrhunderte hinweg beibehalten
wurden und deren Nomenklatur lebendig an Tradition
und Herkunft dieses Wissens erinnern.

Kreistouren sind am Anfang eines Verbandes zur
Verankerung der Binde erforderlich, wobei jede Tour
die vorhergehende vollstandig deckt. Das freie Binden-
ende wird leicht schrag an das zu verbindende Korper-
teil angelegt und mit einer Kreistour so festgehalten,
dass eine Ecke etwas Ubersteht. Nach der ersten Tour
wird die Ecke eingeschlagen und mit einer zweiten
Kreistour fixiert (Abb. 2).

Der Schraubengang (Dolabra ascendens bzw.
descendens) dient zum Verbinden groRerer Korperab-
schnitte. Er wird so gewickelt, dass sich die einzelnen
Touren jeweils um die Halfte bis zwei Drittel {iberde-
cken und die parallelen Rander dachziegelartig aufein-
anderliegen. Die Binde ist deshalb mehr oder weniger
schrag zur Achse zu flihren (Abb. 3).

Da heute fast ausschlieRlich elastisches Bindemate-
rial eingesetzt wird, bietet der Schraubengang selbst
bei stark konischen Kérperpartien kaum Schwierig-
keiten, da sich die einzelnen Touren glatt und falten-
frei anschmiegen. Bei den friiheren starren Binden
hingegen waren in regelmaRigen Abstanden Um-
schlagtouren (Dolabra reversa) erforderlich, um einen
geschlossenen, glatten und fest anliegenden Verband
zu erhalten.

Eine Modifikation des Schraubenganges ist dann
der Schlangen- oder Serpentinengang (Dolabra
serpens). Die Binde wird glatt und ohne Riicksicht auf
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Deckung der einzelnen Touren in weiten Windungen
angelegt (Abb. 4). Mit dem Serpentinengang konnen
grokflachige Wundauflagen provisorisch festgehalten
werden, um sie vor dem Verrutschen zu sichern. Der
Verband sollte jedoch abschlieRend immer mit Schrau-
bengangen oder auch mit einem Stiilpverband (iber-
deckt werden.

Der Achtergang ist vor allem zum Verbinden von Ge-
lenken notwendig. Wie es durch die Bezeichnung zum
Ausdruck kommt, wird die Binde in Form einer Acht
angelegt. Dabei sind zwei Arten (blich, der Schildkro-
ten- und der Korndhrenverband.

Liegt der Kreuzungspunkt der Acht immer an der
gleichen Stelle und wird lediglich die GroRe der Schlin-
ge variiert, entsteht ein kappenartiger Verband, der
Schildkrétenverband. Er kann einwdrts oder aus-
warts gewickelt werden. Fiir den auswarts gewickelten
Verband (Testudo cubiti reversa) wird mit kleinen
Schlingen begonnen, die immer groRer werden. Der
einwarts gewickelte Verband (Abb. 5, Testudo cubiti
inversa) erfordert zuerst grolGe, dann kleine Schlingen.

Beim Kornahrenverband (Spica manus) dagegen
bleibt die GroRe der Schlingen in etwa gleich. Veran-
dert werden jeweils die Kreuzungspunkte der Achter-
touren, die in einer Anordnung ahnlich einer Getreide-
ahre hintereinander zu liegen kommen. Das Anlegen
kann sowohl aufwarts als auch abwarts erfolgen.

Hinweis: Die Technik des Kornahrenverbandes
ist nicht geeignet zum Anlegen eines Kompres-
sionsverbandes bei venosen Beinleiden. Ein therapeu-
tisch wirksamer Kompressionsverband besteht zumeist
aus zwei gegenldufig gewickelten, elastischen Kurz-
zugbinden nach der Puttertechnik, die in Deutschland
wohl am weitesten verbreitet ist.

Die beschriebenen Grundtouren kénnen je nach Er-
fordernissen miteinander kombiniert und unter Bertick-
sichtigung des verwendeten, in der Regel elastischen
Bindenmaterials auch modifiziert werden. Abgeschlos-
sen wird ein Bindenverband gewdhnlich durch die
Fixierung des freien Bindenendes mit Heftpflaster.

Hinweis: Die friiher iibliche Befestigung des Ver-
bandes am Korper mit Verbandklammern, den ,Schwie-
germiittern” ist wegen der damit verbundenen hohen
Verletzungsgefahr heute verboten.

Aufgaben des Fixierverbandes

Wie bereits erwahnt, ist es die wichtigste Aufgabe
der Fixierung, das Verrutschen und Lockern der Wund-
auflage zu verhindern und damit die fiir die Heilung un-
erlassliche Wundruhe sicherzustellen. Nicht fest fixierte
Kompressen konnen auf der Wunde Bewegungsreize
verursachen und zu Stérungen und Verzdgerungen der
Wundheilung fihren.

Von Bedeutung ist auch die leichte Kompressions-
wirkung zirkularer Fixierungen. Fir die Aufnahme



keimbelasteter Sekrete ist eine gute Adaption der
Wundauflage an die Wundoberflache erforderlich, die
bei flachigen Wundverhaltnissen durch leicht kompri-
mierende Fixierverbande verbessert werden kann. Ist
der Druck zu stark, kann allerdings das Gegenteil ein-
treten und die Wundauflage in ihrem Saugvermégen
behindert werden. Mit einem leichten, planen Druck
auf das Wundgebiet lasst sich auRerdem der Entste-
hung heilungsverzogernder Wundrandddeme vorbeu-
gen. Ebenso erfolgt bei Hauttransplantationen die ab-
schlieRende Fixierung der Wundauflagen mit maRiger
Kompression.

Des Weiteren hat ein Fixierverband Schutzfunk-
tion. Zusatzlich zur Wundauflage soll er die Wunde
vor dem Eindringen von Schmutz und Keimen schiit-
zen und sie gegen Druck und Stof abpolstern. Sind
dabei zur Wundbehandlung indikationshezogen gas-
permeable Wundauflagen erforderlich, beispielsweise
bei infizierten Wunden, muss auch die Fixierung eine
ausreichende Luft- und Wasserdampfdurchlassigkeit
gewadhrleisten.

Hinweis: Driickt Blut oder Exsudat durch den Fixier-
verband, muss der gesamte Wundverband sofort
gewechselt und die Wunde inspiziert werden. Durch-
feuchtete Fixierverbande stellen ein gefahrliches Keim-
potenzial dar.

Materialien und Methoden

Zur Wundauflagenfixierung stehen heute eine Rei-
he moderner Fixierhilfen zur Verfligung, die bei ho-
her Funktionalitat die Anlegetechniken entscheidend
vereinfacht haben. Ein Beispiel hierzu sind vor allem
elastische und kohasiv elastische Fixierbinden, die ge-
geniber der starren Mullbinde viele Gebrauchsvorteile
aufweisen.

Vereinfachte Anlegetechniken bringen in der Praxis
einige Vorteile mit sich: Auch Ungelibte werden in die
Lage versetzt, sichere Wundauflagenfixierungen durch-
zufiihren. Vor allem aber ergeben sich Zeitersparnisse
mit einer entsprechenden Kostenreduzierung. Die ein-
zelnen Gruppen der Fixierhilfen werden nachfolgend
kurz beschrieben:
| Fixierpflaster, Fixiervliese und Folienverbande
® Fixierbinden
m Stlilp- oder Schlauchverbande
m Netzverbande und hochelastische Fixierhdschen
B postoperative Stiitzverbande

Fixierpflaster

Fixierpflaster dienen zum Befestigen von Kompres-
sen und Wundauflagen bei kleineren Wunden. Auch
Hydrogel-Kompressen, die nicht mit einem selbstkle-
benden Fixierrand versehen sind, kdnnen mit Pflaster-
streifen fixiert werden. Am zweckmaRigsten ist dabei
das Anlegen eines sogenannten Kastenverbandes,

Fixierpflaster, Fixiervliese und Folienverbande

Omniplast

aus hautfarbenem textilem
Gewebe, besonders zugfest
und strapazierfahig, wasser-
abstoRend imprdgniert

i Hossaiials
Omnifilm

aus poroser, transparenter Fo -
lie, schmutz- und wasserab-
weisend, besonders geeignet
zur Fixierung von Kanilen

Omnisilk

aus weiler Kunstseide, was-
serabstofend imprdgniert,
hypoallergen, sehr luftdurch-
lassig, reifbar

Omnifix elastic
hypoallergenes Fixiervlies aus
weiRem Vliesstoff, in Quer-
richtung dehnbar, extrem luft-
und wasserdampfdurchléssig

d. h. die Kompresse wird an allen vier Seiten mit Pfla-
sterstreifen fest fixiert, weil sich damit Bewegungs-
reize auf der Wunde am sichersten vermeiden lassen.
Bei kleineren, primar heilenden Wunden, so z. B. bei
Schnittwunden, bei denen die Beachtung der Wund-
ruhe keine Rolle spielt, ist auch eine parallele Anord-
nung der Pflasterstreifen moglich.

Hinweis: Auf keinen Fall dirfen Pflasterstreifen bei
Extremitdten zirkular angelegt werden, da es dadurch
zu Abschniirungen und Stauungen kommen kann.

Fir die spezifischen Anforderungen hinsichtlich der
Indikationen und Hauttypen werden unterschiedliche
Fixierpflaster bendtigt. Verflgbar sind Omni-Fixier-
pflaster aus textilem Gewebe, aus Seide und Vliesstoff
sowie aus pordser bzw. wasserdichter Folie. Omni-
Fixierpflaster zeichnen sich zudem durch eine beson-
dere Pflastertechnologie aus: Fiir die Beschichtung
werden ausschlieRlich hypoallergene Klebemassen wie
Polyacrylat-Kleber und speziell entwickelte Elastomer-
Kleber eingesetzt. Letzterer wird auch als synthetischer
Kautschuk bezeichnet, weil er iiber die gute Klebekraft
von Kautschuk verfligt, dabei aber hypoallergen ist.
Zur Verstarkung der Hautfreundlichkeit der Omni-Pfla-
ster werden die Klebemassen auch nicht vollflachig,
sondern in Streifenform in einem umweltschonenden
Hotmelt-Verfahren aufgetragen.

Fixiervliese

Fixiervliese wie z. B. Omnifix elastic bieten sowohl
dem Patienten als auch dem Anwender eine komfor-
table, vollflachige Verbandfixierung. Der Patient profi-
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Omnipor

aus weilem Vliesstoff, durch
extrem hohe Wasserdampf-
durchldssigkeit fir hypersen-
sible Haut geeignet

l —

Hydrofilm roll
wasserdichter Folienverband
aus transparenter, atmungs-
aktiver Polyurethan-Folie,
einfach zu handhaben
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tiert von den hautfreundlichen Trageeigenschaften, der
Anwender von der einfachen und problemlosen Hand-
habung. Omnifix elastic ist auRerordentlich weich und
geschmeidig sowie luft- und wasserdampfdurchlassig.
Die Ausscheidungsfunktionen der Haut werden kaum
behindert, sodass mit Omnifix elastic auch groRere
Korperpartien vollflachig, ohne die Gefahr von Mazera-
tionen abgedeckt werden konnen. Ein weiterer Vorteil
ist die Querelastizitat des Fixiervlieses, wodurch auch
an schwierig zu verbindenden Korperstellen eine tadel-
lose, faltenfreie Fixierung moglich ist.

Folienverbande

Der Folienverband Hydrofilm roll ist ein gutes Bei-
spiel fir diese Art der wasserdichten und transpa-
renten Fixierung von Wundauflagen. Der selbsthaf-
tende Transparentverband ist keim- und wasserdicht,
aber durchldssig fir Sauerstoff und Wasserdampf. Er
gewadhrleistet so eine wirksame Keimbarriere ohne gro-
Rere Beeintrachtigungen der Hautatmung. Hautirritati-

Fixierbinden, Netz- und Schlauchverbande

Peha-haft

kohasive, elastische Fixierbin-
de mit zweifachem Hafteffekt,
ca. 85 % dehnbar, luftdurch-
lassig, hautfreundlich

Stiilpa-fix

hochelastischer Netzschlauch-
verband mit hohem Baum-
wollanteil, einfach anzulegen,
sichere, dauerhafte Fixierung

28
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Pehalast

elastische Mullbinde aus rei-
ner Baumwolle mit gewebten
Kanten, Dehnbarkeit ca. 65 %
durch Gberdrehte Kettfaden

o

L%

Lastotel

hochelastische Fixierbinde
aus hautfreundlichem, strapa-
zierfahigem Spezialgewebe,
Dehnbarkeit ca. 140 %

Peha-crepp

superelastische Fixierbinde
mit hohem Baumwollanteil,
Dehnbarkeit ca. 160 %, zu-
verldssiger und sicherer Sitz

Peha-haft Color
kohasive, elastische Fixierbin-
de mit zweifachem Hafteffekt,
Dehnbarkeit ca. 100 %, in
den Farben rot und blau

Idealfix Color Cohesive
kohasive, elastische Fixier-
binde aus leichtem, diinnem
Gewebe, ca. 95 % dehnbar,
in blau, rot, hautfarben

“—\J

Stiilpa

nahtlos gestrickter, langs-
und querelastischer Schlauch-
verband, durch geschlossene
Oberfldche haltbare Fixierung

Molipants

hochelastisches Fixierhdschen
fiir Inkontinenzeinlagen, das
auch zur Fixierung von Wund-
auflagen praktisch ist
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onen der Wundumgebung wird vorgebeugt. Durch die
Applikationsfolie ist Hydrofilm roll einfach abzurollen
und exakt zuzuschneiden. Der wasserdichte Folienver-
band ist ideal, wenn beispielsweise eine Beobachtung
der Sekretaufnahme des Wundkissens erwiinscht ist
oder wenn man dem Patienten das Duschen ermdgli-
chen will, er eignet sich aber auch zur Befestigung von
Messinstrumenten, Sonden, Kathetern usw.

Fixierbinden

Als klassische Methode zur Fixierung von Wundauf-
lagen gilt nach wie vor der Bindenverband, der ent-
weder mit Mullbinden oder elastischen Fixierbinden
gewickelt wird. Er ist insbesondere Mittel der Wahl,
wenn eine leichte Kompression des Wundgebietes er-
forderlich ist, da der gewiinschte Druck nur durch zir-
kuldre Verbande erzielt werden kann. Tuchverbande,
z. B. mit einem Dreiecktuch, gelten heute als Behelfs-
und Notverbande bei der Ersten Hilfe.

Starre Mullbinden aus DIN-Verbandmull mit ge-
webten Kanten werden wegen ihrer vielen Nachteile
kaum noch zur Fixierung von Wundauflagen einge-
setzt. Da Mullbinden nicht elastisch sind und iberdies
leicht rutschen, erfordert das Anlegen eines tadellos
sitzenden Fixierverbandes eine schulmaRige Verband-
technik. Fiir den Patienten selbst bedeuten die starren
Mullbindenverbande wenig Tragekomfort.

Der Siegeszug elastischer und kohasiv elastischer
Fixierbinden ist also nicht tiberraschend. Denn sie sind
auch von Ungelibten problemlos und ohne das Risiko
von Anlegefehlern anzuwenden. Auf dem Markt sind
unterschiedliche Bindentypen, die je nach Material-
beschaffenheit Gber eine Elastizitat zwischen 50 und
160 % verfigen. Durch diese Dehnbarkeit lassen sich
alle Binden dieser Art schnell und einfach anlegen.
Auch an Gelenken, stark konischen und runden Kér-
perteilen schmiegen sie sich ohne Umschlagtouren
faltenfrei an. Ist eine leichte Kompression erforderlich,
lasst sich diese exakt dosieren. Die elastischen Binden
schniiren nicht ein und behindern weder die Blutzirku-
lation noch erwiinschte Gelenkbewegungen.

Ist eine Binde zusatzlich kohasiv ausgeriistet, was
bedeutet, dass die einzelnen Bindentouren auf sich
selbst, nicht aber auf Haut und Haaren haften, ver-
bessert diese Eigenhaftung den rutschfesten Sitz. Die
Verbande sind in sich stabiler, obwohl zur Fixierung
nur wenige Bindentouren ausreichend sind. Die erste
Fixierbinde dieser Art war Peha-haft, die heute auch
in latexfreier Ausfuhrung zur Verfligung steht. Weitere
elastische Fixierbinden aus dem HARTMANN-Sortiment
sind in Tab. 2 aufgefiihrt.

Hinweis: Beim diabetischen Fufsyndrom diirfen nie
zirkuldre Bindenverbande, insbesondere aus kohasiv
elastischen Binden angelegt werden. Es besteht die
Gefahr schwerer ischamischer Schadigungen!
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Beispiele zur Fixierung von Wundauflagen mithilfe von Fixierpflastern und Fixiervliesen

Selbsthaftende Wundauflagen

Hydrokolloide sowie teilweise Hydrogele und Schaumstoff-
Kompressen sind mit selbsthaftenden Kleberdndern ausgestattet,
sodass sie nicht zusatzlich fixiert werden missen. Bestimmte anato-
mische Gegebenheiten erfordern jedoch zum faltenfreien Applizie-
ren ein spezielles Ein-, Aus- und Zuschneiden der Wundauflagen.
[1] Ist eine ZehauRenseite zu versorgen, wird ein rechteckiges
Hydrocoll diagonal aufgebracht, um eine gute Anpassung an die
Zehenform zu sichern.

[2-3] Bei einer Zeheninnenseite Iduft die Spitze von Hydrocoll innen
am Zeh aus, zwischen den Zehen V-férmig einschneiden.

Fixierung mit Fixierpflastern und Folienverband
Omni-Fixierpflaster und der transparente Folienverband Hydrofilm
roll sind alle hypoallergen und aufgrund ihres Klebers besonders
hautfreundlich.

[4-5] Fensterrahmen-Fixierung des transparenten Hydrogel-
Verbandes Hydrosorb mit Omniplast und Omnisilk. Hydrosorb wird
nicht durch Fixiermaterialien tiberdeckt, sodass die Wunde durch
die transparente Kompresse jederzeit beobachtet werden kann.

[6] Der Folienverband Hydrofilm roll kann aufgrund seiner Transpa-
renz vollflachig tiber Hydrosorb appliziert werden.

Fixierung mit dem Fixiervlies Omnifix elastic

Das hautfreundliche Omnifix elastic haftet sicher, ist dabei aber
schmerzlos und ohne Riickstande zu entfernen. Durch das querela-
stische Tragervlies Iasst sich Omnifix elastic auch an Gelenken und
konischen Kérperteilen sicher und faltenfrei anpassen.

[7-8] Bei der Fixierung mehrerer Kompressen (Paket) wird Omnifix
elastic doppelt so breit wie die Kompressen bemessen und gemafR
Schnittmuster von den Seiten her keilférmig eingeschnitten; dann
zunéchst in der Mitte und danach an den Seiten ohne Zug fixieren.
Achtung: Es besteht die Gefahr von Spannungsblasen, wenn Omni-
fix elastic unter Zug appliziert wird.

Weitere Anlegevarianten

[9-10] Zur Fixierung einer runden Kompresse (TenderWet

active) mit Omnifix elastic wird das Fixiervlies an den Ecken ab-
gerundet, danach gemaR Schnittmuster eingeschnitten und beim
Aufkleben anmodelliert. Das Abrunden verhindert ein Aufrollen der
Ecken, erleichtert die Fixierung und vermeidet eine Faltenbildung.
[11-14] Fir eine Fixierung von Wundauflagen am Ellbogen wird
Omnifix elastic an den Seiten keil- oder ellipsenférmig eingeschnit-
ten, die Ecken werden abgerundet. Die keilférmigen Einschnitte
reduzieren die Faltenbildung. Die Dehnung von Omnifix elastic
erlaubt oder schrankt Bewegung ein.
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Beispiele zur Fixierung von Wundauflagen mithilfe von Fixierbinden, Netz- und Schlauchverbanden

Fixierverbdnde mit elastischen/kohasiven Fixierbinden
Fixierverbande aus elastischen bzw. elastisch kohdsiven Binden-
materialen sind eine sehr schonende Methode zur Fixierung von
Wundauflagen, beispielsweise bei mazerierter Wundumgebung.
Durch ihre besonderen Gebrauchseigenschaften sind sie aber auch
von Ungeiibten ohne komplizierte Techniken sicher anzulegen und
ergeben stabile, rutschfeste Fixierungen.

[1-3] Das Beispiel zeigt die Fixierung von TenderWet active an der
Ferse. TenderWet active wird mit der AuRenseite auf eine Baum-
wollkompresse gelegt, dann auf die Wunde aufgebracht und mit
einer elastisch kohdsiven Binde fixiert.

Fixierverbande mit Stiilpa-fix
Mit Stiilpa-fix lassen sich Fixierverbande aller Art und GroRe mit
wenigen Handgriffen anlegen. Der Netzschlauch steht dazu in
verschiedenen GroRen zur Verfigung.
[4-7] Abmessung je nach KopfgroRe Stilpa fix Gr. 3 oder Gr. 4.
Fir einen Kopfverband von Stiilpa fix etwa ein Drittel des Schlauchs
mit beiden Handen dehnen und iiber den Kopf bis zum Haaransatz
fiihren, Schlauchrest dehnen, ein- bis zweimal drehen und iiber den
Kopf bis zum Halsansatz stiilpen, Verband in Augenhdhe abheben,
ca. 10 cm waagrecht einschneiden und so das Gesicht freilegen.
Achtung: Bei Kopftraumen kann es zur Odembildung kommen.

7 Dann besteht die Gefahr von Einschniirungen, weshalb Stiilpa-fix
ggf. groRer zu wahlen ist.

Mammaverband mit Stiilpa-fix

Der Netzschlauchverband bewahrt sich besonders bei schwer zu
verbindenden Kdrperbereichen. Er wird einmal angelegt, die Wund-
auflage kann jedoch beliebig oft gewechselt werden.

[8-12] Abmessung je nach Brustumfang Stiilpa-fix Gr. 5 oder

Gr. 6. Stiilpa-fix nach 25 cm etwa 2 cm waagrecht einschneiden,
den Schlauch mit dem Einschnitt nach oben iber den Arm bis zur
Schulter streifen, Verband stark auseinanderziehen, gedehnten
Einschnitt ber den Kopf fiihren, Schlauchrest tiber Schulter und
Oberarm ziehen, in Achselhéhle waagrecht ca. 10 cm einschneiden
und den Arm durch die Offnung strecken.

Fixier- und Schutzverbande mit Stiilpa

Der Schlauchverband Stiilpa ist durch Vielseitigkeit aus der tag-
lichen Praxis nicht mehr wegzudenken.

[13-15] Die Beispiele zeigen einen Zehenverband, der mit Pflaster-
streifen fixiert ist, um Druckstellen zu vermeiden, einen Fingerver-
band, der sehr schnell anzulegen ist und den Beginn eines zwei-
lagigen Schlauchverbandes zur Wundauflagenfixierung.

[16-19] Fir einen gepolsterten Schlauchverband eine Lage Stiilpa
iiber das Bein stiilpen, dariiber zirkular mehrlagig und locker die
Polsterbinde Rolta wickeln, restlichen Stiilpaschlauch zuriickstil-
pen, iiber den Polsterverband rollen und fixieren.

i
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Schlauchverbande

Eine inzwischen seit vielen Jahren praktizierte
Maglichkeit zur schnellen und einfachen Fixierung
von Wundauflagen sind die Schlauchverbande wie
z. B. Stiilpa von HARTMANN. Zum Anlegen eines Ver-
bandes wird der Schlauch tiber die Wundauflage ge-
fuhrt und je nach Verbandart entsprechend verankert.
Auf diese Weise entsteht ein Verband, der faltenlos
sitzt, nicht zerrt, nicht einschniirt und die Gelenkbewe-
gungen nicht behindert. Vor allem aber haben Stiilp-
verbande eine zusammenhdngende, geschlossene
Oberflache, die sich auch bei starker mechanischer
Beanspruchung nicht lockert. Wunden oder auch emp-
findliche Hautpartien werden zuverlassig geschutzt.

Aufgrund ihrer besonderen Eigenschaften werden
Schlauchverbande aufer zur Fixierung von Wundauf-
lagen auch zum Anlegen ruhigstellender Verbande
(Desault-Verband), fiir Extensionsverbande und in ge-
polsterter Form als Rucksackverband verwendet. Ideal
und nahezu unentbehrlich sind sie auch als schiitzender
Unter- und Uberzug bei Kompressionsverbanden, Zink-
leim- oder Gipsverbanden sowie zum Uberziehen von
Schienen und Wattepolstern.

Netzverbande

Netzverbande wie z. B. Stiilpa-fix sind eine Variante
der Schlauchverbande. Sie werden aus Baumwollgar-
nen und umsponnenen Gummi- oder Lycrafaden her-
gestellt. Der sichere Halt der Wundauflage wird dabei
durch die hohe Rickstellkraft der elastischen Gewebe
gewahrleistet. Die Ausfiihrung der Verbande ist ein-
fach, und selbst komplizierte Verbande sind mit weni-
gen Handgriffen anzulegen.

Verbande aus Stiilpa-fix rutschen nicht und leiern
nicht aus. Wundauflagen werden auch bei extremen
Bewegungen sicher fixiert. Sehr praktisch ist auRerdem,

@
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dass der Netzverband zum Auswechseln der Wundauf-
lage nicht entfernt werden muss. Er wird angehoben
und die Kompresse kann erneuert werden.

Hochelastische Fixierhéschen

Dieser hilfreiche Tipp kommt aus der Pflegepraxis.
Die Fixierhoschen, eigentlich dazu bestimmt, Inkonti-
nenzeinlagen sicheren Halt zu geben, bewahren sich
auch zur problemlosen Fixierung von Wundauflagen.
Anwendung finden sie vor allem bei bettlagerigen,
relativ immobilen Patienten, bei denen Wunden im
Sakral- oder Trochanterbereich zu versorgen sind.

Postoperative Stiitzverbande

Insbesondere in der Abdominal- und Thoraxchirur-
gie sind postoperative Stltzverbande wie z. B. Verba
zur Entlastung der Wunden, zur Verhinderung von Nar-
benbriichen und zur Friihmobilisation des Patienten
ein wichtiges Hilfsmittel. Mithilfe der breiten, dauer-
elastischen Bandagen mit Klettverschluss kénnen aber
auch zugleich Wundauflagen sicher fixiert werden,
ohne den Patienten durch schmerzhafte Bewegungen
zu belasten. Zur Wundversorgung wird einfach der
Klettverschluss geoffnet. ]
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Anleitungen zur Verband-
fixierung mit dem Schlauch-
verband Stiilpa und dem
Netzverband Stiilpa-fix so-
wie eine CD mit ,Das Was,
Wie, Warum der Wundbe-
handlung” sind kostenlos
bei der PAUL HARTMANN
AG erhaltlich. E-Mail:
customer.care.center@
hartmann.info

Die Beispiele von Verband-
fixierungen in den Tabellen
3 und 4 wurden diesen
Fibeln entnommen.
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Der postoperative Stiitz-
verband Verba eignet sich
auch zur Fixierung von
Wundauflagen.
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Hydrosorb Gel in der praktischen Dosierspritze —
jetzt auch mit 8 g Inhalt.

Hydrosorb Gel von HARTMANN ist ein viskoses Hydrogel, das zur Behandlung fast trockener
chronischer Wunden angewendet wird. Indem es permanent Feuchtigkeit an die Wunde abgibt,
erleichtert es die Abldsung von Nekrosen. Zur Abrundung eines umfassenden Therapiekonzepts hilft
Hydrosorb Gel, die Wunde zuverlassig zu reinigen. Erhaltlich als Applikationsspritze mit 15 g und 8 g.

Sichere Dosierung — Applizieren Sie das Gel direkt und sauber in die
Wunde. Und weniger Anwendungsfehler bedeuten mehr Zeitersparnis.
Einfache Dokumentation — Mittels zweier Skalen bestimmen Sie das
Wundvolumen und die Menge des noch verfiigharen Gels.

Gute Kombinierbarkeit — Sie konnen das Gel mit allen Wundauflagen
kombinieren und verringern den Schmerz beim Verbandwechsel.

Hohe Kosteneffizienz — Die Spritze kann effektiv entleert werden.
Zudem kann aus der Spritze genau so viel entnommen werden,

wie fiir die Wundbehandlung benétigt wird. @

Informieren Sie sich: www.hartmann.info h||ft hei|en.

ZW 67 (1209) 086 996/7 gedruckt auf chlorfrei gebleichtem Papier
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