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In Deutschlandleiden etwa 800.000 Men-
schen an einer chronischen Wunde [1].
Eine Wunde, die nach 8 Wochen nicht
abgeheilt ist, gilt als chronisch. Liegt eine
chronisch venose Insuffizienz, eine peri-
phere arterielle Verschlusskrankheit oder
ein Diabetes mellitus als Ursache der Ul-
zeration vor, kann die Wunde von Be-
ginn an als chronisch angesehen werden
[2]. Die Versorgung von Patienten mit
chronischen Wunden ist kosten-, perso-
nal- und zeitintensiv [3]. Dabei ist da-
von auszugehen, dass frithzeitige Thera-
pie und interprofessionell sowie interdis-
ziplindr strukturierte Behandlungskon-
zepte zu einer schnelleren Abheilung und
damit Kostensenkung fithren konnen [4].

Hintergrund und Fragestellung

Ziel dieser Arbeit ist es, die praklini-
sche Versorgungssituation von Patienten
mit chronischen Wunden zu analysieren
und herauszufinden, welches Patienten-
klientel zur weiteren Behandlung an ein
universitires Wundzentrum tiberwiesen
wird.

Anerkennung

Die Ergebnisse dieser Arbeit sind Teil der Master-
Thesis von Frau Melanie Michler zur Erlangung
des Grades eines Master of Science in Medical
Process Management an der Friedrich-Alexan-
der-Universitét Erlangen-Niirnberg.

Cornelia Erfurt-Berge’ - Melanie Michler’ - Regina Renner’

'Wundzentrum DDG/ICW, Hautklinik Universitétsklinikum Erlangen, Friedrich-Alexander-Universitat

Erlangen-Niirnberg (FAU), Erlangen, Deutschland

? Zentralbereich Medizin: Struktur-, Prozess- und Qualitdtsmanagement, Universitatsklinikum Tiibingen,

Tuibingen, Deutschland

Versorgungszustand von
Patienten vor Zuweisung an ein
universitares Wundzentrum

Studiendesign und Untersu-
chungsmethoden

Untersuchte Patientengruppe

Es erfolgte eine retrospektive Datenana-
lyse anhand der medizinischen Doku-
mentation zum Zeitpunkt der Erstvor-
stellung eines Patienten im Wundzen-
trum Dermatologie der Hautklinik des
Universititsklinikums Erlangen. Insge-
samt konnten Datensétze von 244 Patien-
ten im Beobachtungszeitraum 08/2015
bis 12/2017 identifiziert werden, die sich
erstmals oder nach mehr als 12 Monaten
wieder im Wundzentrum Dermatolo-
gie vorstellten. Um die verschiedenen
Diagnosen einzugrenzen, wurden nur
Patienten mit Ulcus cruris unterschied-
licher Genese und neuropathischem
Fufulkus fiir die Analyse herangezogen.
Patienten mit Dekubitus, peristomalen
Ulzerationen oder ulzerierten Maligno-
men wurden ausgeschlossen, ebenso
Patienten mit Ulzerationen an unge-
wohnlichen Lokalisationen (z.B. erosive
pustulose Dermatose der Kopthaut).
Final erfiillten 177 Datensdtze diese
Auswertungskriterien.

Erfassung der Variablen

Es wurde anhand der aktuellen Lite-
ratur [5] ein Erfassungsbogen mit den
verschiedenen Variablen konzipiert. Auf-
grund der retrospektiven Datenauswer-
tung und teils fehlender Dokumentation
wurde der Erfassungsbogen entspre-
chend angepasst. Gesammelt wurden

hierbei Variablen zu demografischen
Angaben, Diagnose, Zuweisungsgrund,
Waundsituation, bisheriger arztlicher Be-
treuung, Versorgungssituation im haus-
lichen Umfeld sowie Diagnostik und
Therapie im Vorfeld der universitiren
Vorstellung (@ Tab. 1). Als Bewertungs-
kriterien fiir eine ausreichende praklini-
sche Diagnostik und Therapie wurden
anhand bekannter Zielkriterien aus der
Literatur [5] fur die geplante Analyse
folgende Kriterien definiert:

Eine ausreichende priklinische Dia-
gnostik bzw. Therapie wird als erfolgt
gewertet, wenn vor der Erstvorstellung
im klinischen Wundzentrum
= die arterielle und phlebologische Ba-

sisdiagnostik (Tasten der Fuflpulse,

Doppler-Untersuchung, Bestim-

mung des Knoéchel-Arm-Druck-

Index [KADI], farbkodierte Du-

plexsonographie) bei Neuauftreten

einer Ulzeration durchgefiihrt bzw.
bei einer Ulzeration > 12 Monate

Bestandsdauer aktualisiert wurde,
== eine histologische Gewebeunter-

suchung innerhalb von 6 Monaten

Bestandsdauer der Ulzeration, ins-

besondere bei unklarer Pathogenese,

erfolgt ist,

== Patienten mit der Diagnose Ulcus
cruris venosum als kausalthera-
peutischen Behandlungsansatz eine

Kompressionstherapie erhalten ha-

ben,
== Patienten mit neuropathischem

Fuf3ulkus als kausaltherapeutischen

Behandlungsansatz eine Entlas-
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Tab. 1

Anhand des Erfassungsbogens retrospektiv aus der Patientenakte erhobene Variablen

zum Zeitpunkt der Erstvorstellung eines Patienten im dermatologischen Wundzentrum

Epidemiologie

Diagnose

Zuweisungsgrund

Wundsituation

Bisherige arztliche
Betreuung

Versorgungssituation
im hauslichen Umfeld

Bisherige Diagnostik

Bisherige Therapie

Geschlecht

Geburtsdatum und Alter am Tag der Erstvorstellung
Wohnort, Stadttyp und Distanz zum Wundzentrum (in km)
Wohnsituation (zu Hause oder im Pflegeheim)

Datum der Erstvorstellung

Uberweisungsdiagnose

Diagnose und ICD-Code im Wundzentrum
Ubereinstimmung der Diagnosen

Anlass: Patient kommt aus eigener Motivation, auf Anraten des Pflege-
diensts, Konsil, Uber- oder Einweisung

Wiederkehrer nach > 12 Monate zuriickliegender Erkrankung
Bestandsdauer der Wunde (in Monaten) und Rezidiv
Wundfliche (summiert, in cm?)

Verlauf

Weitere Therapieempfehlung (ambulant, stationar, teilstationar) nach
Erstvorstellung

Hausarzt oder Internist

Hautarzt

Anderer ,Wundfacharzt” (Chirurg, GefaBchirurg, Angiologe)
Zuletzt stationdre Behandlung (<12 Monate)

Behandlung in einem anderen Wundzentrum

Ambulanter Pflegedienst

Wundmanager oder Homecarer

Verbandswechselnde Person

Verbandswechsel Haufigkeit

Klinikinterner Sozialdienst — Konsil beauftragt
Untersuchung der Venen

Untersuchung der Arterien

Histologische Untersuchung

Abstrich

Moderne Wundauflage

Hauttransplantation oder Débridement

NPWT

Kompressionstherapie

Orthopadischer Schuh

Operation Arterien (beispielsweise PTA, Bypass, Angioplastie)

Operation Venen (beispielsweise Venenstripping, Fasziotomie, Sklerosie-
rung)

NPWT Unterdruckwundtherapie

tungstherapie z. B. durch angepasstes
Schuhwerk erhalten haben.

Statistik

nifikanzniveau von p < 0,05 verglichen.

tischen Tests (Chi-Quadrat-Test, U-Test
nach Mann und Whitney, H-Test nach
Kruskal und Wallis Phi) auf einem Sig-

Es erfolgte eine Datenauswertung mit der
Statistiksoftware IBM SPSS Statistics 2-0.
Die Patienten wurden nach verschiede-
nen Kriterien gruppiert, um Riickschliis-
se auf die Versorgungsqualitit der ein-
zelnen Subgruppen zu ziehen. Die Mit-
telwerte der Gruppen wurden mit statis-
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Ergebnisse
Epidemiologie

Es konnten insgesamt 177 Patienten-
datensitze ausgewertet werden. Die
Altersspanne lag dabei zwischen 27 und

95 Jahren (Median 73 Jahre). Der An-
teil an weiblichen Patienten war mit
53 % leicht erhoht gegeniiber den Mén-
nern. Nur ein geringer Anteil (<5%)
der Patienten war in einer stationdren
Betreuungseinrichtung  untergebracht.
Im Durchschnitt wohnten die Patienten
43km vom universitiren Wundzentrum
entfernt.

Wundparameter

Die mittlere Wundflache betrug 43,4 cm?
(Median 14,5 cm?), wobei eine sehr gro-
fle Schwankungsbreite (0,25-600 cm?)
beobachtet wurde und auch Patienten
mit Gamaschenulzera vorstellig wa-
ren. Die mittlere Bestehensdauer der
chronischen Wunde betrug 22 Monate
(Median 8,5 Monate) und reichte von
weniger als 4 Wochen bis mehrere Jahre
zum Zeitpunkt der Erstvorstellung. Die
lingste durchgingige Bestehensdauer
wurde von einem Patienten anamnes-
tisch mit 20 Jahren angegeben. In 41 %
der Fille handelte es sich um eine Rezi-
diverkrankung, wobei diese Information
nur eingeschrinkt aus der retrospektiven
Datenanalyse verifiziert werden konnte.

Zuweisungswege und
Weiterbehandlung

Insgesamt 62 % der Patienten stellten sich
mit Uber- oder Einweisung durch den be-
handelnden Arzt vor. Dabei erfolgte die-
se grofitenteils durch den Hausarzt (87 %
der Ein- bzw. 71 % der Uberweisungen).
Weitere 23 % suchten das Wundzentrum
aus eigener Motivation auf. Die weite-
ren Zuweisungen erfolgten als Konsile
aus externen Kliniken oder auf Anra-
ten eines Pflegedienstes; 82% der Pati-
enten gaben an, zur Wundbehandlung
in regelméfliger Betreuung beim Haus-
arzt zu sein, 35 % suchten deshalb zusitz-
lich oder ausschliefilich einen Hautarzt
und 50% einen anderen Facharzt mit
Wundschwerpunkt (Gefaf3chirurg, An-
giologe) auf. Im Schnitt wurden die Pa-
tienten bei 2 Fachdisziplinen vorstellig,
ehe sie das dermatologische Wundzen-
trum aufsuchten.

In 50 % der Erstvorstellungen erfolg-
te im Anschluss die stationdre Aufnahme
desPatientenin die Hautklinik. Etwa 33 %
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Zusammenfassung - Abstract

der Patienten wurden nach Erstvorstel-
lung zunichst ambulant oder teilstatio-
nér an die Klinik angebunden. In 17 %
erfolgte eine Therapieempfehlung an den
niedergelassenen Kollegen zur Weiterbe-
handlung; 25 % aller Patienten wurde zu-
sitzlich die Anbindung an einen Pflege-
dienst oder Homecare-Dienst angeraten
und in 18 % aller Fille ein Kontakt zum
klinikinternen Sozialdienst hergestellt.

Diagnostik und therapeutische
MaBnahmen vor Vorstellung im
Wundzentrum

Die B Abb. 1 zeigt die Haufigkeit einer
im Vorfeld der universitiren Vorstel-
lung durchgefithrten Basisdiagnostik
der arteriellen Versorgungssituation der
Unterschenkel (mindestens KADI-Mes-
sung, ggf. weiterfithrende Mafinahmen)
oder des phlebologischen Status (Du-
plexsonographie). Eine Probebiopsie
war vorab bei insgesamt 9% der Pa-
tienten entnommen worden. Gehiuft
erfolgte dies in der Gruppe der sel-
tenen Diagnosen (31% der Patienten
in dieser Gruppe). Die B Abb. 2 zeigt,
dass die Gewebeentnahme bevorzugt bei
Wundheilungsstorungen>24 Monaten
erfolgte.

Es wurden 77 % der Patienten im Sin-
ne einer hydroaktiven Wundtherapie mit
sog. modernen Wundauflagen behandelt.
In 31 % der Fille war bereits ein ambulan-
ter Pflegedienst an der Wundversorgung
beteiligt; 27% der Patienten waren al-
lein oder zusitzlich (12 %) durch einen
Wundexperten eines Homecare-Unter-
nehmens mit betreut; 51 % der Patienten
versorgten sich grofitenteils selbst. Die
O Abb. 3 zeigt, dass der Verbandswechsel
tiberwiegend durch den Patienten selbst
oder einen Angehorigen iibernommen
wurde. In49 % der Fille erfolgt die Wund-
betreuung durch eine medizinisch ge-
schulte Person. Aus der Gruppe der Pa-
tienten mit Ulcus cruris venosum (UCV)
war bei insgesamt 77 % eine Kompressi-
onstherapievorabverordnet gewesen. Bei
Erstvorstellung im Wundzentrum zeigte
sich in 40% dieser Fille, dass die ver-
ordnete Kompressionstherapie unzurei-
chend angewendet bzw. angelegt worden
war. Eine Druckentlastung bei neuropa-
thischem FufSulkus war in 54% (n=7)
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universitares Wundzentrum

Zusammenfassung

Hintergrund und Fragestellung. Die Versor-
gungswege von Patienten mit chronischen
Wunden sind haufig sehr langwierig. Dies
kann zu einer verminderten Versorgungs-
qualitdt und zu einer verspdteten Diagnose
der eigentlichen Ursache fiihren. Gleichzeitig
existieren zertifizierte Einrichtungen fiir
diese Patientengruppe. Die vorliegende
Arbeit untersucht mogliche Griinde fiir eine
verzdgerte Zuweisung an diese Zentren und
ob eine spezifische Patientenauswahl an
universitdre Zentren gelangt.

Patienten und Methoden. Durch eine
retrospektive Auswertung der Patientenda-
tensatze zum Zeitpunkt der Erstvorstellung
im zertifizierten Wundzentrum wurden
Variablen zum Versorgungszustand vor der
universitdren Vorstellung analysiert.
Ergebnisse. Es konnten Datensdtze von

177 Patienten ausgewertet werden (53 %
weiblich, 47 % mannlich). Die Altersspanne
lag zwischen 27 und 95 Jahren. Die mittlere
Bestandsdauer der Wunde betrug 22 Monate.
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Versorgungszustand von Patienten vor Zuweisung an ein

Eine GefaRdiagnostik war im Vorfeld in

32 % (arterielle Diagnostik) bzw. 36 %
(phlebologische Diagnostik) durchgefiihrt
worden. Eine Gewebeprobe war in 9% der
Falle entnommen worden, v. a. bei Patienten
mit > 24 Monaten bestehender Wunde. In nur
45% der Falle stimmte die externe Diagnose
mit der im Wundzentrum abschlieBend
gestellten Diagnose liberein.

Diskussion. Die Versorgungssituation von
Patienten mit chronischen Wunden auBerhalb
spezialisierter Versorgungsstrukturen ist als
unzureichend anzusehen. Eine friihzeitige
Versorgung nach etablierten Standards in
Diagnostik und Therapie sowie zeitnahe
Uberweisung bei stagnierendem Verlauf an
eine Spezialsprechstunde sind anzustreben.

Schliisselworter
Versorgungsstruktur - Ulcus cruris -
Basisdiagnostik - Primarversorgung -
Versorgungsqualitat

wound centre

Abstract

Background and objectives. Health care
for patients with chronic wounds is often
protracted. This can result in decreased
quality of care or delayed diagnosis of

the actual cause of disease. Concurrently,
there are already certified facilities for these
patients. The present work investigates
possible reasons for delayed referral and
whether a specific selection of patients s sent
to these university-based centres.

Patients and methods. A retrospective
patient data chart review at the point of first
admission to the certified wound centre was
performed to identify concerning variables
about the standard of care before university
presentation.

Results. Records of 177 patients were
analysed (53% women, 47% men; patient
age range 27-95 years). The mean duration

Standard of patient-centred care before admission to a university

of the wound was 22 months. Vascular
diagnostics had already been performed

in 32% (arterial diagnostics) and 36%
(phlebological diagnostics), respectively.

A tissue sample had been analysed in 9%

of cases, especially when wound duration
exceeded > 24 months. In only 45% of cases
was the external diagnosis in accord with the
final diagnosis in the wound centre.
Discussion. The health care situation for
patients with chronic wounds outside of
specialised care structures is insufficient. Early
and standardized diagnostics and therapy
and a reasonable admission to specialised
centres is desired.

Keywords
Care structure - Leg ulcer - Basic diagnostics -
Primary care - Quality of care
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durchgefiihrte diagnostische MalRnahmen
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arterielle Diagnostik

32%

9%

histologische Diagnostik

Abb. 1 A Anteil der Patienten, beidenenvorVorstellungim universitdren Zentrum bereits eine weiter-
fiihrende Diagnostik durchgefiihrt wurde. Phlebologische Diagnostik beinhaltete eine duplexsono-
graphische Untersuchung oder mehr, arterielle Diagnostik KADI(Kndchel-Arm-Druck-Index)-Messung

oder weitere Bildgebung

Histologische Untersuchung je Bestehensdauer

15%
15%
11%
10% %
% 7%
- I l =
junger 3 3bis6 6 bis 12 12 bis 24 alter 24 Gesamt
Monate Monate Monate Monate Monate

Abb. 2 A Anteil der Patienten, bei denen bereits vor Vorstellung im dermatologischen Wundzentrum
eine histologische Untersuchung einer Gewebeprobe durchgefiihrt wurde, in Abhangigkeit von der
Bestandsdauer der Wunde. Die angegebenen Werte sind bezogen auf die Gesamtzahl an Patienten in

der jeweiligen Wundalterkategorie

dieser Patienten verordnet worden. Da-
von waren 43 % (n = 3) nicht korrekt an-
gepasst. Von den Patienten mit UCV hat-
ten bereits 32 % im Vorfeld phlebochirur-
gische Eingrifte wie Sklerosierungen oder
Venenstrippings sowie von den Patienten
mit arteriell bedingtem Ulcus cruris 57 %
gefafichirurgische Eingriffe wie Ballon-
dilatationen oder Bypassoperationen er-
halten; 23 % aller Patienten hatten bereits
in der Vorgeschichte ein chirurgisches
Débridement oder eine Hauttransplanta-

tion erhalten, bei 10 % der Patienten war
bereits 1-mal eine Unterdruckwundthe-
rapie (NPWT) durchgefiihrt worden.

Diagnosen

Die B Abb. 4 zeigt die unterschiedlichen
Abschlussdiagnosen der Patienten, ge-
stellt durch die Behandler im univer-
sitiren Wundzentrum. Von 144 Patien-
ten konnte anhand von Arztbriefen oder
Uberweisungsscheinen eine externe Dia-

gnosebezeichnung ermittelt werden. In
45% dieser Fille stimmte die externe
Diagnose mit der durch die Diagnostik
im Wundzentrum abschlieflend gestell-
ten Diagnose iiberein. Von den 144 er-
mittelbaren externen Diagnoseangaben
waren 34,0 % als ungenau einzustufen wie
beispielsweise die Angabe ,,Ulcus cruris®
oder ,Wundheilungsstorung®. Im Falle
einer abweichenden Diagnose wurde in
31,3 % der Fille eine seltene Ursache der
Ulzeration gefunden. Zu den mit einem
Gesamtanteil von 18% aller Falle rela-
tiv haufig vertretenen seltenen Diagno-
sen zdhlten dermatospezifische Wund-
ursachen wie Pyoderma gangraenosum,
ulzerierte Necrobiosis lipoidica oder Kal-
ziphylaxie. Von den Patienten mit Dia-
gnosednderungim Laufe der Behandlung
im Wundzentrum hatten 27,8 % jeweils
nur eine vaskuldre Diagnostik (KADI-
Messung oder Duplexsonographie) er-
halten, 16,6 % hatten beide Untersuchun-
gen, 55,6 % keine vaskuldre Diagnostik in
den letzten 12 Monaten vor Erstvorstel-
lung erhalten. Des Weiteren hatten 91,7 %
aus dieser Gruppe bislang noch keine his-
tologische Untersuchung erhalten.

Diskussion

In Deutschland existieren bereits zahlrei-
chezertifizierteambulante und stationére
Wundzentren. Dennoch stellen sich Pati-
enten dort oft erst nach lingerem Krank-
heitsverlauf vor. Stoffels-Weindorf et al.
[6] konnten in einer monozentrischen
Untersuchung zeigen, dass ungewchnli-
che Ulkusursachen, wie z.B. eine Vas-
kulitis, Rezidiverkrankung oder starke
Schmerzen, einen Triggerfaktor fiir eine
frithzeitige Vorstellung in einem Wund-
zentrum darstellen. Der Anteil an Pa-
tienten mit seltener Ursache der chro-
nischen Wunde lag in dieser Untersu-
chung aus einem dermatologischen Zen-
trum bei 20 %. Es ist zu diskutieren, wie
die Angebote zertifizierter Zentren an
die Erstversorger, Hausarztpraxen oder
ambulante Pflegedienste herangetragen
und fiir die Patienten eine schnellere Zu-
weisung realisiert werden kann. Hierzu
ist es erforderlich, Zuweisungswege und
-griinde besser zu analysieren. Auch in
unserer Auswertung zeigte sich eine mitt-
lere Bestandsdauer von fast 2 Jahren vor
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Verbandswechsel
durchfiihrende Person

60%

51%

50%

40%

30%

20%

10%

0%
Selbstversorger oder
familiare Hilfe

uberwiegend Pflege kraft

7%

uUberwiegend in der
Arztpraxis

Abb. 3 A Angaben des Patienten zur Person, durch die der Verbandswechsel regelhaft durchgefiihrt

wird

seltene Diagnose
18%

Ulcus cruris.
unklarer Genese
4%

neuropathisches
Ulcus
7%

Ulcus cruris
arteriosum/
mixtum
12%

post-traumatisches
Ulcus
13%

Erstzuweisung. Die Griinde hierfiir sind
vielfaltig. Eine mogliche Erklarung sind
fehlende Mobilitit und Moglichkeit des
Patienten selbst, in ein empfohlenes Zen-
trum zu gelangen. Aus eigener Erfahrung
scheuen viele Patienten auch den Wech-
sel und progressive Mafinahmen. Fiir die
Autoren tberraschend war die Tatsache,
dass der Grofiteil der behandelten Patien-
ten im Schnitt eher kleine bis mittelgrof3e
Waundfldchen aufwies. Durchaus auffil-
lig ist der mit {iber 40 % erhohte Anteil an
Rezidiverkrankungen unter den Patien-
tenzum Zeitpunkt der Erstvorstellung. Es
lasst sich vermuten, dass hier der Vorbe-
handler aufgrund der Erfahrung bei pri-
madrer Erkrankung vermutlich schneller
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Diagnose

Ulcus cruris
venosum
46%

Abb. 4 « Vertei-
lungsmuster der
Abschlussdiagnose
wéhrend Behand-
lung im dermatolo-
gischen Wundzen-
trum

zu einer Zuweisung im Falle eines Re-
zidivs riet. Nicht detailliert analysieren
lasst sich anhand der retrospektiv erho-
benen Daten, ob die Uberweisung ins
Wundzentrum immer auf Betreiben des
arztlichen Behandlers oder des Pflege-
teams erfolgte. Mit 23 % gab ein relativ
grofler Anteil der Patienten an, aus eige-
ner Motivation vorstellig zu werden und
eine Zweitmeinung zu wiinschen.

In dieser Untersuchung lag die mittle-
re Entfernung vom Wohnort zum Wund-
zentrum bei 43 km. Grofle Wundflichen
und Bestehensdauer der Ulzeration seit
>6 Monaten konnten als mogliche Mo-
tivation fiir eine lingere Anreise zum
Wundzentrum identifiziert werden. Aus-

wertungen aus vergleichbaren Zentren in
Deutschland zeigen dhnliche Ergebnisse
[7]. Es kann vermutet werden, dass die
Versorgung in einer infrastrukturell op-
timalen Metropolregion wie Erlangen-
Firth-Niirnberg besser als in lindlichen
Regionen ist. Zudem stehen den Pati-
enten aus den umgebenden ldndlichen
Regionen mehrere Wundspezialisten als
Ansprechpartner zur Verfiigung. Den-
noch zeigt die auftillig lange Wunddauer
bis zur Erstvorstellung unserer Klientel
die Notwendigkeit einer frithzeitigeren
Zuweisung auf, um zielfiihrend und kos-
tensenkend zu arbeiten.

Die bei Zuweisung an das Wund-
zentrum vorliegende Diagnose musste
in tber der Halfte der Fille revidiert
werden. In 5% aller Fille war keine
Uberweisungsdiagnose eruierbar. Ein-
schrinkend muss diskutiert werden,
dass im Einzelfall ggf. aufgrund von
Kommunikationsfehlern (z.B. fehlende
Angabe auf der Uberweisung) nihere
Informationen zur Arbeitsdiagnose des
Vorbehandlers fehlten und somit nicht
in die Auswertung einflielen konnten.
Aufgrund der Beobachtung, dass eine
vaskuldre Basisdiagnostik bei der unter-
suchten Kohorte nicht standardméflig
und regelhaft erfolgte, muss diskutiert
werden, ob und wenn ja aus welchen
Griinden keine Arbeitsdiagnose im Zeit-
raum der Vorbehandlung erstellt wurde.
Denkbar wire hier beispielsweise ei-
ne lange Wartezeit auf fachdrztliche
Diagnostikuntersuchungen.  Kiirzlich
veroffentlichte Empfehlungen [6] zur
Verbesserung der Versorgungsstruktur
fir Menschen mit chronischen Wun-
den in Deutschland zeigen genau diese
Defizite auf und empfehlen den Aufbau
eines Versorgungsnetzwerkes fir die
Behandlung dieser Patienten. Sollte ein
behandelnder Arzt nicht tiber bestimm-
te Diagnostikmoglichkeiten verfiigen,
so ist anzustreben, den Diagnoseschritt
durch entsprechende Netzwerkpartner
zu erreichen. Die Notwendigkeit einer
frithzeitigen addquaten Diagnose zur
Erstellung eines Therapieplanes wird
vom Expertenrat Strukturentwicklung
Wundmanagement betont [6]. Insbe-
sondere trifft dies zu, wenn wie im
Falle unseres untersuchten Wundzen-
trums auch eine Vielzahl an Patienten



mit selteneren Ursachen chronischer
Wunden vorstellig wird. Hier kann die
notwendige Expertise nur an ausgewahl-
ten Zentren eingeholt werden. Dariiber
hinaus missen erkrankungsspezifische
Therapiemafinahmen eingeleitet werden
[8]. Aufgrund der limitierten Datenmen-
ge zeigte sich in unserer Auswertung kein
Zusammenhang zwischen seltener Ursa-
che der Wunde und dadurch bedingter
frithzeitiger Vorstellung im Zentrum.

Der Anteil der Patienten, die den Ver-
bandswechsel selbststindig oder durch
Angehorige durchfithrten, war mit 51 %
auffallend hoch. Allein 31 % der Patienten
wurden durch einen ambulanten Pflege-
dienst betreut. Dies ist insofern relevant,
da in anderen Studien gezeigt werden
konnte, dass fiir die korrekte Anlage eines
Kompressionsverbandes eine besondere
Schulung notwendig ist und dies haufig
nicht vom Patienten selbst durchgefiihrt
werden kann [9, 10]. Insbesondere pati-
enten- und anwenderfreundliche Mehr-
komponentensysteme sind noch unzu-
reichend verbreitet, auch wenn sie bei-
spielsweise die Behandlung eines Selbst-
versorgers deutlich optimieren konnten
[11]. Furalle Systeme gleichermaf3en not-
wendig ist aber eine addquate Patienten-
edukation und Anleitung, insbesondere
wenn der Patient darauf besteht, Ver-
bandswechsel eigenstindig durchzufiih-
ren. Eine monatelange inadiquate Be-
handlung mit unzureichend angelegten
Kurzzugbinden sollte unbedingt vermie-
den werden [12].

Die in unserer Analyse erhobenen
Daten von etwa 75% verordneter Kom-
pressionstherapie bei Diagnose eines
Ulcus cruris venosum deckt sich mit
Ergebnissen fritherer Untersuchungen
ebenso wie die Tatsache, dass trotz
Verordnung die Kompressionstherapie
hiufig nicht addquat angewendet wird
[9]. Untersuchungen an Krankenkas-
sendaten zeigen sogar noch deutlich
niedrigere Raten von knapp 40% hin-
sichtlich Verordnung kausaltherapeu-
tischer Kompression bei UCV [13].
Auch Untersuchungen in anderen Ge-
sundheitssystemen wie beispielsweise in
Groflbritannien zeigten ein heterogenes
Vorgehen statt strukturierter Versorgung
nach Standards [14]. Grof8e Wundfliche
und hoheres Alter wurden zusitzlich

als Risikofaktoren fiir eine verldngerte
Wundheilung erkannt [15]. Durch frith-
zeitige Optimierung von Diagnostik und
Therapie konnen dem Patienten nicht
nur lange Krankheitsdauer, Schmerzen
und Komplikationen erspart werden
[16]. Durch die Vermeidung langer
Behandlungszeiten und stationirer Auf-
nahmen werden zudem auch Kosten
gespart [17]. Auch wenn nationale und
internationale Fachgesellschaften bereits
mehrfach Standards und Empfehlungen
zur Behandlung von Patienten mit chro-
nischen Wunden erarbeitet haben [6,
18], so fehlt weiterhin die Implementie-
rung v. a. im préklinischen Bereich. Die
Versorgungssituation von Patienten mit
chronischen Wunden auflerhalb spezia-
lisierter Versorgungsstrukturen ist daher
weiterhin als unzureichend anzusehen.

Fazit fiir die Praxis

== Friihzeitige zielgerichtete Diagnostik
verkiirzt die Behandlungsdauer und
verbessert die Lebensqualitat der
Patienten mit chronischen Wunden.
So konnen rechtzeitig kausalthera-
peutische MaBnahmen eingeleitet
werden.

== Die Behandlung von Patienten mit
chronischen Wunden sollte dabei
moglichst anhand von Standards und
Empfehlungen der Fachgesellschaf-
ten erfolgen.
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Folgende Themen wurden in der ersten Jahreshdlfte 2021 kurz und knapp
zusammengefasst und visualisiert:

1/2021: Medikamentenwechselwirkungen. 1: Antimykotika und Phenprocoumon
2/2021: Photodynamische Therapie (PDT). Trends und neue Entwicklungen
3/2021: Medikamentenwechselwirkungen. 2: Orale Retinoide und Lipidsenker
4/2021: Fillerinjektion mit Hyaluronsdure. Was tun bei Gefdl3verschluss?

5/2021: Vorsorge des Analkarzinoms

6/2021: Medikamentenwechselwirkungen. 3: QT-Zeit-Verldngerung

Gefallen Ihnen die Themenauswahl und die Umsetzung?
Wir sind neugierig auf lhre Anregungen und Rickmeldungen zu dieser Reihe.

Wir freuen uns tber Ihr Feedback!

Redaktion Der Hautarzt (julie.kind@springer.com)
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