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l brief des herausgebers

Willkommen in Wien!

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

Die Osterreichische Gesellschaft fiir Wundbehandlung (Austrian Wound Association, AWA) halt vom
9.-10. April 2010 ihre 12. Jahrestagung in Wien ab. Innerhalb dieses stark facheriibergreifenden Ge-

bietes Ubernimmt heuer die Dermatologie die Fuhrerschaft bei der Ausrichtung der Tagung. Eine Do-

mane der Dermatologie ist die Diagnostik von Wunden, die starker in den Fokus aller Wundbehandler PRIM. UNIV'__'DOZ- DR.

. . . . .. ). ROBERT MULLEGGER
zu ricken ist. Das Motto ,Der Weg zur Therapie muss durch das Tor der Diagnose fiihren’ ist ange- Prasident der AWA, Wiener
sichts der zahllosen &tiopathogenetischen Mechanismen, die Wunden zu Grunde liegen kdnnen, be- Neustadt

sonders zu berlcksichtigen. Im Speziellen ist darauf abzustellen, dass nicht jedes Ulcus cruris eine
vaskuléare Genese hat. So ist auch ein Themenblock der Tagung nicht-vaskuldren Wunden gewidmet.
Es werden artifiziell, infektids oder autoimmunologisch bedingte Wunden besprochen. Artifizielle
Wunden resultieren aus der Selbstbeschadigung der Haut durch den meist psychisch gestorten Pati-
enten. Sie kommen an unterschiedlichsten, jedoch meist gut erreichbaren Korperstellen vor und kén-
nen morphologisch ein sehr vielféltiges Aussehen haben. Hinweisend kann die bizarre bis geometri-
sche Konfiguration sein. Haufig dauert es lange, bis nach Beschreiten zahlreicher Irrwege die
Diagnose gestellt werden kann. Eine Vielzahl von Infektionen mit Bakterien, Viren, Pilzen oder Proto-
zoen koénnen eine ulzerative Ausprédgung annehmen. Unter den haufigen Ursachen in Europa sind
Erysipel, Ekthymata und Herpes zoster zu nennen. Weitere (seltenere) Beispiele umfassen Leishmani-
ose, Anthrax, Kuhpocken, und andere mehr. Neben einem oft typischen klinischen Bild sind manch-
mal serologische und (molekular)mikrobiologische Methoden erforderlich, um zur Diagnose zu gelan-
gen. Fur viele Situationen steht eine kausale Therapie zur Verfligung. Autoimmunologische Ursachen
betreffen in erster Linie verschiedene Formen von Vaskulitiden, ein eindrucksvolles Beispiel daflr, wie
das Symptom Wunde wegweisend zu Systemerkrankungen wie einer Kollagenose sein kann. Schlie3-
lich kennt die Dermatologie zahlreiche weitere potentiell ulzerierende Erkrankungen, deren Diagnose
oft nur durch Zusatzbefunde wie die Histopathologie zu stellen ist. Das Spektrum reicht vom Pyoder-
ma gangranosum und der Livedovaskulopathie bis zur Necrobiosis lipoidica und der Sarkoidose.
Besonders alert sein muss man fiir die Mdglichkeit eines ulzerierten Tumors, der eine chronische
Wunde vortduschen kann. Alle hdufigen Hauttumoren, an erster Stelle aber Basalzellkarzinom und
Plattenepithelkarzinom, kénnen derartige Gestalt annehmen. Verdachtsmomente kdnnen vorgewdlb-
te (Plattenepithelkarzinom) oder eingerollte (Basalzellkarzinom) Wundrander sein oder eine ausge-
préagte Therapierefraktéritat. Im Zweifelsfall gilt, eine Probebiopsie durchzuflihren, um gegebenenfalls
den Tumor einer adéquaten Therapie zufihren zu kénnen.

Neben diagnostischen und therapeutischen Belangen fallen der Dermatologie weitere wichtige Auf-
gaben im Management von Patienten mit chronischen Wunden zu. Hierzu gehéren Abklarung und
Behandlung von Kontaktekzemen im Bereich von Wunden. Viele Patienten leiden unter einer polyva-
lenten Kontaktsensibilisierung, die auf den oft jahrelangen Gebrauch verschiedenster Externa zurtick-
zufiihren ist. Die Wundsituation wird durch eine Kontaktdermatitis weiter verschlechtert, und die még-
liche Lokaltherapie kann auf wenige Praparate limitiert sein, die mit groBer Sorgfalt und allergologischem
Hintergrundwissen ausgewahlt werden missen. Von Kollegen der Univ.-Klinik fir Dermatologie Graz
ausgegangen ist die telemedizinische Flihrung von Patienten mit chronischen Wunden. Nach anfang-

licher Abkléarung in der Klinik werden Patienten im h&uslichen Bereich durch Pflegefachpersonal wei-
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brief des herausgebers l

ter betreut. RegelmaBiger elektronischer Bild- und Informationsaustausch mit konsekutiver Therapieadap-
tation sind mit allseits hoher Akzeptanz und einem signifikanten Riickgang der Visiten beim Hausarzt
verbunden. Neben all diesen Themen werden schlieBlich noch Wunden in einer speziellen Kdrperregion,
dem Genitale, prasentiert. Sehr haufig sind hier ,,Sexually transmitted infections” wie Syphilis oder Herpes
genitalis. Andere Méglichkeiten umfassen das in seiner Atiologie bislang ungeklérte Ulcus vulvae acutum,
Morbus Behcet, Lymphom oder Histiozytose. In einer erstmals bei einer AWA-Jahrestagung abgehaltenen
Diaklinik werden diagnostisch oder therapeutisch ungewdhnliche Fallbeispiele von diversen &sterreichi-
scher Kliniken vorgestellt. Die acht Présentationen umfassen u. a. eine pustuldse erosive Dermatose des
Skalps, Pyoderma gangranosum und die Anwendung von Hyaluronsaure-lod. Solche Fallprésentationen
wecken erfahrungsgemaB groBes Interesse und haben einen hohen Erinnerungswert.

In der Sitzung ,Praxisorientierte Kurzmitteilungen* werden etliche neue Behandlungsformen von Wunden
demonstriert. Die Therapie mit autologem thrombozytenreichen Fibrin beruht auf dem Aufbringen von
maschinell angereicherten autologen Thrombozyten auf gut konditionierte Wunden, die dort Wachstums-
faktoren wie PDGF und TGF-B freisetzen, was zur beschleunigten Wundheilung beitrégt. Erste Studien
liegen hierzu vor. Bei der ultraschallassistierten Wundbehandlung werden mittels Sonotroden 25 kHz Wel-
len appliziert, die selektiv nekrotisches Gewebe abtragen, Biofilme auflésen und Bakterien abtdten. Pos-
tuliert wird auch eine Anregung von Fibroblasten und Mikrozirkulation. Zu wenig Beachtung findet oft der
Schutz des Wundrandes. Nur von einem intakten Wundrand aus ist die Wundheilung moglich, daher ist die
Protektion vor Mazeration, Austrocknung, Irritation und Infektion sehr wichtig. Korrekterweise werden zu-
nehmend weiche Zinkcremen, harnstoffhaltige Cremen und ein Acrylat-Terpolymer Barrierefilm eingesetzt.
Im Vortrag Gber Wundspulung wird auch der kontroversiell diskutierte Einsatz von Leitungswasser behan-
delt. Durch die Verwendung von Bakterienfiltern in Brauseaufsédtzen kdénnen heute die Vorteile des Lei-
tungswassers (z. B. Druck, Temperierbarkeit) ohne wesentliche Infektionsgefahr genutzt werden.

Chirurgisch dominierte Themen betreffen Wunddebridement und Nekrotomie sowie die Behandlung von
Wunden bei freiliegenden Implantaten. Das chirurgische Management tiefer Verbrennungsverletzungen
schlagt die Briicke zur operativen Korrektur von Narben. Letzteres Thema ist auch vor dem Hintergrund
der immer besser etablierten silikonbasierten topischen Narbenbehandlungen von Interesse. Das Pro-
gramm der Tagung wird durch sieben praxisorientierte Workshops und Lunchsymposien abgerundet, in
denen Kardinalthemen der Wundbehandlung Raum gegeben wird: Kompressionstherapie, Wundantisep-
tika, V.A.C.-Therapie und Materialien und Anwendung verschiedener Wundauflagen. Letzteres Thema ist
stets wichtig, weil es selbst dem Versierten bei dem stets zunehmenden Angebot an Wundbehandlungs-
produkten kaum méglich ist, einen vollstandigen Uberblick zu behalten und die Evidenzlage fir alle diese
Produkte duBerst gering ist.

Mit den besten GriiBen und der Hoffnung auf eine lehrreiche Jahrestagung in angenehmer kollegialer At-
mosphére bin ich lhr

Prim. Univ.-Doz. Dr. Robert Miillegger
Préasident der AWA, Wiener Neustadt
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Thomas Payrits, Istvan Viragos, Arnold Ernst und Friedrich Léngle, Wiener Neustadt

Autologes thrombozytenreiches Fibrin kombiniert mit

vagaler Stimulation

Positive Erfahrungen mit DUCEST-Therapie

Zur Therapie chronischer Wunden gibt
es viele Optionen. Eine noch wenig be-
kannte ist die mit autologem thrombozy-
tenreichem Fibrin, in Verbindung mit va-
galer Stimulation mittels P-STIM.
Thrombozyten enthalten verschiedene
Wachstumsfaktoren und wurden schon
frither in diversen Trigermedien zur Be-
handlung von akuten und chronischen
Wunden verwendet. Andere Studien wie-
derum zeigten, dass Fibrin Wachstums-
faktoren binden und vor Abbau durch
Proteasen schiitzen kann und somit de-
ren biologische Aktivitaten erhalten kann.
Durch Einschluss von Thrombozyten in
autologes Fibrin konnten die wachstums-
férdernden Eigenschaften von Fibroblas-
ten weiter verstdrkt werden.

Verwendung des PRF®

Im PRF® (platelet-rich fibrin) der Firma
Vivostat® findet man in 1 ul bis iiber
1.000.000 Thrombozyten. 6 ml dieses Fib-
rin-Thrombozytengemischs werden auto-
matisiert aus 120 ml Patientenblut ge-
wonnen und danach auf die Wundfldche
gespriiht.

Bis jetzt wurde in einigen Studien {iber
den Einsatz von PRF® bei chronischen,
therapieresistenten Wunden sowie bei
der Behandlung von Fisteln nach Operati-
onen im oberen Gastrointestinaltrakt und
nach adipositaschirurgischen Eingriffen
berichtet. Therapieresistente Wunden, die
mit PRF® behandelt worden waren, zeig-
ten wieder eine neu beginnende Granula-
tion, welche zur Verkleinerung und Ab-
heilung der Wunden fiihrte. Somit

konnten Amputationen nachweislich ver-
hindert werden.

Versorgung von Patienten mit
PAVK

In unserem Krankengut finden sich
viele Patienten mit einer PAVK im Stadium
IV. Zur Verbesserung der Minderdurch-
blutung wird natiirlich primér eine Revas-
kularisierung mittels Bypassoperation
oder Angioplastie angestrebt. Wenn dies
nicht mdglich ist, werden Infusionen mit
Iloprost oder Aloprostadil verabreicht. Die
lokale Wundtherapie erfolgt stadienge-
recht nach den Prinzipien der modernen
Wundtherapie. Oberstes Ziel ist, durch Sa-
nierung dieser Ulzera einen Extremitéten-
verlust zu verhindern.

Vagus-Stimulation

Als Alternative zur konservativen Infu-
sionstherapie verwendeten wir eine Sti-
mulierung des Nervus vagus im Bereich
des Ohres mit einem P-STIM®-Gerit. Die-
ses wird zur analgetischen Therapie ver-
wendet, indem es durch mehrtégige Sti-
mulierung des N. vagus zur Freisetzung
von korpereigenen Endorphinen fiihrt. Im
Rahmen dieser Therapie haben wir eine
deutliche Erwdrmung von Extremitidten
mit multiplen Arterienverschliissen auf-
grund vermehrter Durchblutung beob-
achtet. In experimentellen Untersuchun-
gen konnte ferner eine immunmodu-
lierende Funktion durch Stimulation des
N. vagus mittels Regulation der Zytokin-
produktion nachgewiesen werden.

Dr. Thomas Payrits

Corvinusring 3-5

Abteilung fur Chirurgie
Landesklinikum Wiener Neustadt

2700 Wiener Neustadt
Fax: ++43/2622/321-2676
E-Mail: thomas.payrits@wienerneustadt.lknoe.at

Kombination der Methoden

Diese Funktionen haben wir fiir einen
neuen Weg in der Behandlung von thera-
pieresistenten Wunden genutzt. Wir ha-
ben in unserem Krankengut bei der Be-
handlung von chronischen Ulzera an der
unteren Extremitit PRF® in Verbindung
mit vagaler Stimulation via P-STIM® ein-
gesetzt. Diese Kombination wird nun als
DUCEST-Therapie (dual cell stimulation)
bezeichnet. Auf die saubere Wunde wird
nach sorgfiltigem Debridement eine
diinne Schicht PRF® aufgespriiht. Diese
wird mit einer nichtanhaftenden und
nichtabsorbierenden Wundauflage be-
deckt. Dariiber wird absorbierendes Ver-
bandmaterial aufgebracht, welches jeden
2. Tag gewechselt wird. Parallel dazu wird
ein P-STIM® fiir fiinf Tage angelegt. Dieses
Gerét stimuliert in einem dreistiindigen
Ein-Aus-Intervall mit einer Frequenz von
1 Hz. Die Therapie wird im Abstand von 7
Tagen wiederholt. Normalerweise zeigt
sich schon nach der ersten Anwendung
eine Verdnderung in der Wunde, im Sinne
einer beginnenden Granulation. Vor der
néichstfolgenden Therapie wird an der
Wunde der alte iiberstehende PRF®-Belag
entfernt. Die Therapie wird 2- bis 8mal
wiederholt.

Bisherige Erfahrungen

Wir haben bis jetzt 12 Patienten (9
Minner und 3 Frauen) im Alter zwischen
55 und 84 Jahren, mit Ulzera an den Bei-
nen verschiedener Genese behandelt.
Diese Lisionen bestanden seit mindes-
tens 6 Monaten und hatten schon multiple
Vortherapien an verschiedenen Institutio-
nen hinter sich. 10 von diesen (83 %), zeig-
ten ein gutes Ansprechen, mit Abheilung
der Wunde, oder zeigten zumindest eine
deutliche Grofienreduktion der Wundfla-
che. Lediglich 2 Patienten (17 %) zeigten
keine Verkleinerung der Wunde. Es han-
delte sich hierbei um 1 weibliche Patientin
und 1 ménnlichen Patienten mit einem
vendsen Ulcus cruris. Die Wunde war
wihrend der gesamten Therapiezeit in-
fektfrei. Retrospektiv konnte ermittelt wer-
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den, dass diese beiden Patienten die vor-
geschriebene Kompressionstherapie nicht
eingehalten haben.

Versorgung von
Amputationswunden

Weiters zeigt sich ein gutes Ansprechen
bei der Versorgung von Amputationswun-
den am Vorfufd mittels DUCEST-Therapie.
Hier wurde PRF® sofort nach der Amputa-
tion (Transmetatarsal, Chopart oder Lis-
franc) oder nach kurzer VAC®-Therapie
angewandt.

Die Wundfliachen heilten rascher ab,
und somit konnten auch die Liegezeiten

Robert Strohal, Feldkirch

im Krankenhaus nach einer Vorfuflampu-
tation deutlich verkiirzt werden.

Wundtaschenverschluss mittels
DUCEST-Therapie

Als Einzelfall wurde auch ein freilie-
gender Kunststoffbypass in der Leiste nach
mehrmaligen geféfichirurgischen Eingrif-
fen behandelt. Infolge einer tiefen Wund-
infektion bildete sich eine etwa 5x5x 3 cm
grofe Wundtasche, an deren Rand der
Gore-Tex Bypass frei zu liegen kam. Diese
Wunde wurde 7 x mit der DUCEST-Thera-
pie behandelt. Bereits nach der 2. Thera-
pie war der Bypass mit einer Granulati-
onsschicht {iberwachsen, und nach der 7.

Therapie war die Wunde verschlossen. Le-
diglich eine wenige Millimeter grofie Stelle
mit Caro luxurians blieb bis dato zurtick.
Somit konnte hier eine weitere sehr auf-
windige gefdfichirurgische Operation ver-
hindert werden.

Conclusio

PRF® in Verbindung mit vagaler Stimu-
lation mittels P-STIM® (DUCEST Thera-
pie) scheint sehr gut zur Behandlung von
Problemwunden geeignet zu sein. Es wur-
den keine Nebenwirkungen beobachtet.
Eine weiterfithrende Evaluierung in pros-
pektiv randomisierten Studien ist geplant.

|

Der Schmerz als (ein) Kardinalsymptom der chronischen

Wunde

Vorgehen nach der ABCD-Regel

Die derzeit anerkannteste Definition
des Schmerzes lautet, dass dieser eine un-
angenehme sensorische und emotionale
Erfahrung assoziiert mit aktuellen oder
potentiellen Gewebsschidden darstellt
bzw. dass der Schmerz im Sinne einer sol-
chen Gewebsschiddigung beschrieben
wird. Diese Definition umfasst zwei wich-
tige Erkenntnisse, ndmlich die Tatsache,
dass Schmerz nicht nur als physische Re-
aktion zu sehen ist, sondern immer auch
eine psychische, d. h. emotionale Kompo-
nente aufweist. Aus diesem Grund gilt
heute als wesentliches Prinzip des
Schmerzmanagements: Schmerz ist ge-
nau das, was der Patient sagt!

Schmerzqualititen

Was nun die Arten des Schmerzes an-
belangt, so wird der nozizeptive Schmerz
vom neuropathischen unterschieden.
Wihrend beim Ersteren es sich um eine
angemessene nervale Reaktion auf einen
Reiz handelt, die auch Warncharakter vor
potentieller Schadigung besitzt und meist
von begrenzter Dauer ist, erkldrt sich der
neuropathische Schmerz als eine gene-
relle Dysfunktion oder Schiddigung des
Nervensystems wie sie zum Beispiel bei
Krebserkrankungen, Durchblutungssto-
rungen oder Infektionen zu finden ist. Ge-
rade der Schmerz bei chronischen Wun-

Carinagasse 47
6800 Feldkirch

Prim. Univ.-Doz. Dr. Robert Strohal
Abteilung fiir Dermatologie und Venerologie
Universitares Lehrkrankenhaus
Landeskrankenhaus Feldkirch

Fax: ++43/5522/303-7547
E-Mail: robert.strohal@lkhf.at

den zeichnet sich meist dadurch aus, dass
er beide Komponenten beinhaltet. Dem
entsprechend sollte bei solchen wundbe-
zogenen Schmerzen eher der zeitweise
auftretende Schmerz vom Dauerschmerz
unterschieden werden. Gerade beim zeit-
weise auftretenden Schmerz ist die proze-
durale Komponente, also die Frage, ob
und beiwelchen Mafinahmen der Schmerz
besonders auftritt (typischerweise beim
Verbandswechsel), von hoher Bedeutung.

Chronische Wunden sind so gut
wie immer mit Schmerz gekoppelt

Betrachtet man nun eine Metaanalyse
aus insgesamt 12 Studien, dann zeigt sich,
dass 48-100 % der PatientInnen mit chro-
nischen Wunden an Schmerzen leiden.
Dominant treten Schmerzen dabei bei ar-
teriellen, vendsen und gemischten Ulzera
auf. Wie wohl in der Literatur, vor allem
am Beginn des letzten Jahrzehnts die Be-
tonung der Dominanz auf prozedurale
Schmerzen, besonders beim Verbands-
wechsel, gelegt wurde, zeigt sich publika-
torisch zunehmend, dass PatientInnen
mit chronischen Wunden typischerweise
Hintergrund-, also Dauerschmerzen mit
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Die A-B-C-D Regel

Das Schmerzmanagement bei Patienten
mit chronischen Wunden

Assess the pain — Schmerzanalyse

Be aware of the cause — Ursachenabklérung
Consider local - lokale Schmerztherapie

Do we need systemics - Indikation Systemtherapie

Price et al., Int. Wound J., 4(Suppl.1):4, 2007

Abb. 1: Die ABCD-Regel nach Price et al.

entsprechend undulierenden Spitzen be-
richten. Wesentlich ist dabei die massive
Auswirkung auf die Lebensqualitét, wel-
che dem Problembereich Schmerz eine
ganz besondere Bedeutung speziell fiir
den/die PatientIn zuweist. Betrachten wir
nun die Wunde als moglichen Ausgangs-
punkt des Schmerzes, dann zeigt sich,
dass tatsdachlich dieser bei chronischen
Wunden meist im Bereich der Wunde lo-
kalisiert wird. Daneben finden sich aber
immer wieder PatientInnen, welche iiber
Schmerzen im Wundumgebungsbereich
klagen.

Geringes Schmerzverstandnis

Was nun die Routine der Intervention
anbelangt, so sind hier nur wenige Studien
verfiigbar. Diese jedoch deuten darauthin,
dass vor allem ein grofier Nachholbedarf
bei standardisierter Dokumentation des
Schmerzes im Rahmen der Wundbetreu-
ung zu beobachten ist. Fragen bei insge-
samt fast 4000 Schwestern und Arzten aus
11 europdischen Landern zum Stellenwert
der einzelnen Mafinahmen der Schmerz-
vermeidung erbrachten ebenso iiberra-
schende wie teilweise problematische Er-
gebnisse. Vor allem in Osterreich und
Deutschland wird die Analgetika-Gabe
vor dem Verbandswechsel zur Vermei-
dung des Schmerzes an den vorletzten
Platz moglicher Mafinahmen gereiht. Der
Schmerzfaktor Wundumgebung wird ins-
gesamt in Europa gar nicht gesehen, und
auch die Zuwendung zum bzw. Einbezie-
hung des/der PatientIn zur Schmerzver-
meidung hat praktisch keine Bedeutung.
Hier scheint tatséchlich ein Umdenken
notwendig zu sein, und dabei stellt sich
nattirlich die Frage, wie ein addquates Ma-
nagement des Schmerzes auszusehen
hat.

Erfassen des Schmerzes

Primir gilt es diesen zu analysieren, wo-
bei sich heute der Visual Analog Score als
Goldener Standard durchgesetzt hat. Auf
einer Skala, welche entweder eine Reihe,
startend mit einem lachenden hin zu ei-
nem weinenden Gesicht, oder eine Skala
von 0-10 aufweist, wird der/die PatientIn
aufgefordert, selbst die Intensitét seines
Schmerzes einzuschitzen. Dabei gilt als
Regel, dass ein VAS-Score > 4 als Schmerz
mit Behandlungsnotwendigkeit zu sehen
ist (wobei natiirlich die personliche Kon-
notierung durch den/die betroffene Pati-
entln ebenso mit einzubeziehen ist). Ne-
ben der Intensitat gilt es des Weiteren auch
die Lokalisation des Schmerzes (Wunde,
Wundrand, auflerhalb der Wundumge-
bung), die Dauer des Schmerzes (akut-pro-
zedural versus Hintergrund- und Dauer-
schmerz oder Hintergrundschmerz mit
Spitzen), die Art der Empfindung und den
direkten Einfluss auf die Lebensqualitét
des/der PatientIn festzuhalten. Es versteht
sich von selbst, dass diese Dokumentation
ein integraler Bestandteil der Krankenakte
des chronischen Wundpatienten sein
sollte, wobei die Durchfiihrung dieser
Schmerzanalyse fiir mehrere Zeitpunkte
(z. B. Nacht, Tag, beim Verbandswechsel)
von Vorteil ist. Aus all den Daten gilt es dann
die PatientInnenerwartung zur Behandlung
zu erheben (z. B. den Grad der Schmerzre-
duktion, die Ausschaltung bestimmter
Schmerzarten oder die Verbesserung spezi-
eller Aspekte der Lebensqualitit). Diese Pa-
tientInnenerwartung stellt gleichzeitig auch
das Therapieziel der Schmerzen dar.

Abklarung der Schmerzursache(n)

Im néchsten Schritt wird es notwendig
sein, die eigentlichen Schmerzursachen

abzukldren. Als Ursachen kommen dabei
jene Pathogenesen in Frage, welche zum
Ulkus des Patienten gefiihrt haben, darun-
ter chronische Inflammation, ein malig-
ner Prozess oder eine akut aufgetretene
Infektion. Gerade die Letztere, wie in ei-
nem Konsensuspapier von 54 Wundspezi-
alisten festgehalten, duflert sich héufig
durch plétzlich und unerwartet auftre-
tende Schmerzen oder eine ebenso uner-
wartet aufgetretene Intensitatsverstarkung
der Schmerzen. Der Schmerz selbst kann
natiirlich auch in seiner Ursache wundas-
soziiert sein, dabei kommen vor allem der
Wundbelag, vermehrtes Exsudat, eine Irri-
tation der Wundumgebung, z. B. im Sinne
einer Allergie, oder verbands- bzw. ver-
bandswechselbezogene Ursachen in
Frage. Gerade was den verbandswechsel-
bezogenen Schmerz anbelangt, hat sich in
mehreren Publikationen die Meinung
durchgesetzt, dass alle Mafsnahmen, die
zu einem Trauma fithren, Stichwort: Kle-
bebédnder und trockene klebende Ver-
bénde, die Hauptursachen schmerzhafter
Verbandswechsel bilden. Zur Abkldrung
der Schmerzursache, wie schon in der De-
finition des Schmerzes erwahnt, darf na-
tiirlich der starke Modulationsfaktor psy-
chosoziale Situation des Patienten (Angste,
Dystonie, Schmerzerwartung, kultureller
Hintergrund, etc.) nie iibersehen werden.

Behandlung des Schmerzes

Mit der Erhebung der meisten multi-
modalen Ursachen des Schmerzes wird es
dann auch moglich sein diesen erfolgreich
zu behandeln. Dabei stehen einerseits
medikamentdse Behandlungen zur Verfii-
gung, die sowohl kausal, als auch sympto-
matisch eingesetzt werden konnen bzw.
kann die medikamentdse Therapie lokal
oder systemisch erfolgen. Als nichtmedi-
kamentdse MafSinahmen gelten wundspe-
zifische, verbands- bzw. verbandswech-
selspezifische und psychosoziale
Interventionen. Wahrend bei den psycho-
sozialen Mafsnahmen Hypnose-, Elektro-
akupunktur- und Softlaserbehandlungen
als duflerst umstritten gelten, konnte in
Studien nachgewiesen werden, dass die
volle Einbeziehung des Patienten in alle
pflegerischen wie therapeutischen Maf3-
nahmen im Sinne einer umfangreichen
Information, entsprechenden Pausen
beim Verbandswechsel und ein patien-
tenadaptiertes Entspannungsmanage-
ment grofie Hilfen bei der Reduktion des
Schmerzes bieten. Zudem gilt es, den/die
PatientIn zu unterstiitzen, seinen Tag, sei
es in der Klinik oder daheim, klar zu orga-
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nisieren und auch auf eine umfangreiche
Mobilisierung zu achten.

Verwendung des WHO-
Stufenschemas

Bei der medikamentdsen Therapie des
Schmerzes ist heute das WHO-Stufen-
schema der systemischen Intervention
praktisch vollstdndig umgesetzt. Dabei
werden in der ersten Stufe NSAR oder As-
pirin® bzw. Paracetamol eingesetzt. Die
Stufe 2 besteht aus leichten Opiaten (z. B.
Codein), Stufe 3 aus starken Opiaten (z. B.
Morphine oder transdermales Phentanyl).
Es gilt es zu beachten, dass eine Kombina-
tion der Stufe 1 mit 2 oder 3 jederzeit mog-
lich ist. Besonders wichtig ist es, vor allem
in Anbetracht der unerwiinschten Wir-
kungen der Opiate wie Ubelkeit, Obstipa-
tion und Schwindel, die Dosis der einge-
setzten Medikation nach der Wirkung
langsam hinauf zu titrieren.

Weniger bekannt ist die Moglichkeit im
WHO-Stufenschema, trizyklische Antide-
pressiva oder Antikonvulsiva, vor allem
bei neuropathischen Schmerzen zusitz-
lich zu verabreichen. Die medikament&se
Therapie kann auch lokal erfolgen, vor al-
lem durch Xylocain® oder lokalanistheti-
sche Kombinationspraparate. Dabei ist je-
doch auf die Gefahr der Irritation oder
Sensibilisierung zu achten. Fiir den Aller-
gologen und Hautarzt gelten topische
NSAR wie z. B. Diclofenac oder Ibuprofen
als kontraindiziert, da sie ein duflerst ho-
hes Allergie- und Sensibilisierungspoten-
tial aufweisen.

Florian Thalhammer, Wien

Gutes Wundmanagement kann
Schmerzen vermindern

Was nun die lokale wundbezogene
Schmerztherapie anbelangt, so gilt es den
Wundrand vor Mazeration zu schiitzen
bzw. im Bedarf im Bereich der umgeben-
den Haut phasengerechte Topika (bei Tro-
ckenheit und Schuppung Pflegesalben, bei
Inflammation topische Immunmodulato-
ren) einzusetzen. Im Bereich der Wunde
stellt sich heraus, dass zentrale Maf$nah-
men des Wundmanagements auch zur Ver-
besserung der Schmerzsituation beitragen
kénnen. Stichwortartig genannt seien die
Wundbettpraparation mit regelrechtem
Debridemént, das Feuchtigkeitsmanage-
ment, die Kompression beim Ulcus veno-
sum wie auch die Wahl des richtigen Ver-
bandsstoffes, besonders in Bezug auf einen
problemlosen Verbandswechsel. Interes-
santerweise hat eine grofle Umfrage bei
Schwestern und Pflegern ergeben, dass in
der iiberwiegenden Mehrzahl die wich-
tigste MafSinahme zur Verhinderung von
Schmerzen beim Verbandswechsel das An-
feuchten des Verbandes ist. Klebt jedoch
der Verband auf der Wunde, dann war es
nach den Regeln der feuchten Wundbe-
handlung nicht der optimale Verband, wes-
halb dieses Ergebnis als verwunderlich ein-
zustufen ist.

Schmerzhafte Schmerzreduktion?

Insgesamt ist festzuhalten, dass diese
lokalen wundbezogenen Mafinahmen zur
Schmerztherapie gerade in Bezug auf den
Schmerz eine Herausforderung darstellen.

Betrachten wir die Wundbettpraparation
bzw. das Debridemént so werden in der Li-
teratur sdmtliche Maflnahmen (mecha-
nisch, autolytisch, enzymatisch, Bio-Debri-
dement und operativ) als potentiell
schmerzhaft per se beschrieben. Als Aus-
weg wird hier die Verwendung von lauwar-
mem Wasser oder Salzlgsungen angebo-
ten. Ein synergistischer Blick auf die
Literatur zeigt jedoch, dass der optimale
Behelf zum Debridemént heute noch fehlt.
Einfacher ist die Situation des Feuchtig-
keitsmanagements und damit einherge-
hend auch die Wahl des richtigen Ver-
bandsstoffs. In Bezug auf Schmerzreduk-
tion wurden bis dato Daten zu Urgotul®,
Safetac®Weichsilikonverbinde, Biatain®-
Ibu und Suprasorb® X bzw. Suprasorb® X +
PHMB publiziert. Besonders was die drei
letzteren Verbdnde anbelangt, konnten
Studien sehr eindriicklich zeigen, welch
immensen positiven Einfluss die Reduk-
tion des Schmerzes auf die Lebensqualitét
der Patientinnen hat.

Systematisches Vorgehen

Zusammenfassend bildet die ABCD-Re-
gel (Abb. 1), entwickelt von RG Sibbald et
al., eine wichtige und hilfreiche Stiitze fiir
das regelrechte Schmerzmanagement bei
PatientInnen mit chronischen Wunden. Pri-
mair Schmerzanalyse, gefolgt von der Ursa-
chenabkldrung bzw. -behandlung und einer
initial lokalen wundzentrierten Schmerz-
therapie. Erst wenn diese lokale Interven-
tion keinen ausreichenden Erfolg bringt, er-
gibt sich die Indikation zur schmerz-
symptomatischen Systemtherapie. |

Infektionsmanagement

Die Infektionen am Diabetischen FuB als besondere Herausforderung

Aus der Sicht des Infektiologen kom-
men wesentliche Fragen im Management
des Diabetischen Fufies auf. Die Frage, ob
der nachgewiesene Keim iiberhaupt den
Bosewicht darstellt, oder nur ein Koloni-
sationserreger nachgewiesen wurde, ist
von wesentlichem Interesse. Im Falle ei-
ner Infektion stellt sich oft die Frage, wie
die Gratwanderung zwischen Antibio-

gramm, Nierenfunktion und davon ab-
héngiger Antibiotikadosierung sowie Pati-
entencompliance bewiltigt werden kann.

Diagnostik
Man muss sich bewusst sein, dass ein

Wundabstrich - im Prinzip die schlech-
teste Variante eines Erregernachweises -

nur das widerspiegelt, was man abgestri-
chen hat, jedoch nicht unbedingt den
Bosewicht zutage bringt. Wie immer in der
Infektiologie diirfen nicht der mikrobiolo-
gische Befund, vor allem wenn er nicht
zum Corpus delicti passt, sondern der Pa-
tient und dessen klinisches Befinden im
Behandlungsfokus stehen. Im Idealfall
wird ein bioptisch gewonnenes Material
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der Wundfliache austritt

= Reinigung der Wundoberfliche mit einer nicht
bakteriostatischen L&ésung (z. B. 0.9 % NacCl)

= Wundabstrich von einer 1 ecm? groBen Fliche liber 5

= Auflagedruck sollte so groR sein, dass etwas Blut aus

" bei Fisteln zuerst austretendes Material verwerfen

e J Trsuma 10070

Abb. 1: Wundabstrich lege artis

Abb. 2: Keimverschiebung bei chronischen Wunden

oder Aspirat eingeschickt, die ndchstbeste
Losung ist ein Wundabstrich nach Levine
(Abb. 1).

Bei intraoperativ gewonnenen Materi-
alien (z. B. bei Protheseninfektionen) soll-
ten an drei verschiedenen Stellen Proben
abgenommen werden, um die Aussage-
kraft zu erhohen. Bei Vorliegen einer Os-
teomyelitis zeigen rezente Studien, dass
eine Knochenbiopsie dem oberflédchigen
Wundabstrich signifikant {iberlegen ist.

Spektrum der verdachtigen Keime

Das Erregerspektrum héngt nicht un-
wesentlich von der Erkrankungsdauer ab
(Abb. 2).

Zwei Drittel der Infektionen werden
durch Gram-positive Keime (Staphylokok-
ken), ein Drittel durch Gram-negative En-
terobakterien, wenige durch Anaerobier
hervorgerufen. Bei ausgewiesenen Prob-
lemkeimen wie Koagulase-negativen Sta-
phylokokken, Enterokokken, Corynebak-
terien bzw. Pseudomonas aeruginosa,
Acinetobacter baumanii oder Stenotro-
phomonas maltophilia muss immer die
Moglichkeit einer Kontamination/Koloni-
sation in Betracht gezogen werden. Bei
langdauernden, chronischen (Knochen)
Infektionen kénnen die klassischen Infek-
tionszeichen fehlen, und lediglich die
Bildgebung (MRT) und die Schmerzen des
Patienten geben einen Anhaltspunkt fiir

1090 Wien
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das Vorliegen einer floriden Infektion. Im
Idealfall wird der Patient vor Beginn der
antimikrobiellen Therapie einer (Kno-
chen)Biospie zum Erregernachweis und
einer MRT zum Nachweis der Osteomyeli-
tis zugefiihrt.

Therapieoptionen

Das moderne Wundmanagement er-
moglicht es heute, dass nicht jedes kleine,
belegte Ulkus mit einer systemischen An-
tibiotikatherapie behandelt werden muss.
Eine lokale (topische) Antibiotikatherapie
ist obsolet, da beginnend mit durch Anti-
biotika hervorgerufenen Wundheilungs-
storungen die Nachteile gegeniiber fragli-
chenVorteileniiberwiegen. Die eigentliche
Antibiotikatherapie des diabetischen Fu-
3es muss sich mit der Frage der Langzeit-
therapie, der Notwendigkeit einer Kombi-
nationstherapie, der Antibiotikadosierung
(hoch?) und ihrer Gewebepenetration als
auch Bioverfiigbarkeit sowie der daraus
resultierenden Frage nach dem Nebenwir-
kungsspektrum auseinander setzen. Auch
wenn es manche Geldgeber nicht gerne
hoéren, muss auch die Frage nach der Fi-
nanzierung einer ambulanten parentera-
len Antibiotikatherapie (APAT) gestellt
werden. Entsprechende Konzepte beste-
hen und bei chronischen Hdmodialysepa-
tienten wird dies schon seit Jahren erfolg-
reich umgesetzt.

Vermeidung von Resistenzbildung

Prinzipiell gilt, wenn keine Problem-
keime wie MRSA (abnehmend) oder
ESBL-positive Enterobakterien (zuneh-
mend) vorliegen, soll mit den ,einfachs-
ten“ Antibiotika vorlieb genommen wer-
den. Das Spektrum der antimikrobiellen
Therapiemdglichkeiten hat sich in den
letzten Jahren im Bereich der Therapie von
Problemkeimen etwas verbessert, nur der
Status quo soll uns erhalten bleiben und
nicht durch falsch gemeinte ,Best of“-
Therapien durch aktive Resistenzbildung
zunichte gemacht werden. Auflerdem
heifdt neu nicht immer héhere antimikro-
bielle Aktivitét.

Nierenfunktion beachten

Viele der Patienten mit einem diabeti-
schen Fufiproblem haben auch ein chro-
nisches Nierenproblem. Bei unklarer,
schwankender Nierenfunktion koénnen
heute Antibiotika fiir die Therapie ausge-
wihltwerden, die primér hepatal metabo-
lisiert werden und deren Dosierung daher
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KEINE DOSISANPASSUNG BEI
HIERENINSUFFIZIENZ
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Abb. 4: Therapieoptionen des DFS (Diabetisches FuBsyndrom)

Severin Lauchli, Zurich

unabhéngig von der Nierenfunktion erfol-
gen kann (Abb. 3).

Kombinationen

Mogliche Kombinationen bzw. Kombi-
nationen ohne Sinn sind in Abbildung 4
zusammengefasst. Einer oralen Therapie
soll - aufler bei chronischen Hamodialy-
sepatienten - immer der Vorzug gegeben
werden, da hierdurch der Patient in seiner
Mobilitdt nicht eingeschréankt wird.

Moderne Chinolone sind hierbei Eck-
pfeiler der Therapie, da sie eine ausge-
zeichnete Bioverfiigbarkeit aufweisen,
auch bei Patienten mit Diabetes mellitus
eine ausgezeichnete Gewebepenetration
aufweisen und in Abhéngigkeit von der
Nierenfunktion entsprechende Vertreter
zur Verfiigung stehen. Als mogliche ideale
Kombinationspartner stehen Clindamy-
cin sowie Fusidinsdure zur Verfiigung.

Inwieweit heute noch Vancomycin
trotz seines attraktiven Preises bei MRSA-
Infektionen einen Stellenwert in dieser In-
dikation hat, ist zu hinterfragen, da fiir
diese komplexen Gewebeinfektionen die
Gewebe/Knochenpenetration im Ver-
gleich zu den anderen MRSA-Antibiotika
beginnend mit dem ,alten“ Teicoplanin
iiber die jiingeren Vertreter wie Linezolid
bis zu den neuesten Vertretern Daptomy-
cin oder Tigecyclin unzureichend ist. Letz-
teres zeichnet sich noch durch den Vorteil
aus, auch gegen ESBL-positive Keime
wirksam zu sein. Fiir alle schweren Infek-
tionen bietet sich im stationdren Setting
Fosfomycin als exzellent gewebegéngiger
Kombinationspartner an. u

Physikalische Therapiemodalitaten

Ein Update der Evidenz

Die meisten chronischen Wunden
heilen unter addquater Therapie der
Wundursache innert weniger Monate ab.
Unterstiitzend werden die verschiedenen
Faktoren, welche im lokalen Milieu einer
Wunde die Heilungsprozesse hemmen,
durch eine gute Wundbettvorbereitung
verbessert. Dazu dienen in erster Linie

ein konsequentes Debridement, um die
Wunde von leblosen Zellen (Nekrosen
und Beldgen) zu befreien, die stadienad-
aptierte Auswahl der richtigen Wundauf-
lagen, die ein feuchtes Wundmilieu auf-
recht erhalten, und Mafinahmen wie
Antibiotika oder lokale Antiseptika, wel-
che einer tibermifligen bakteriellen Kon-

tamination der Wunde entgegenwirken.
Daneben existieren zahlreiche physikali-
sche Verfahren, welche fiir sich bean-
spruchen, die Wundheilung zu férdern.
Viele dieser Verfahren sind jedoch auf-
windig oder in ihrer Wirkung schlecht
belegt, weshalb es sich lohnt, sich kritisch
mit ihnen auseinanderzusetzen. Das Ziel
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dieser Verfahren ist es, die Sauerstoff-
spannung im heilenden Gewebe zu erh6-
hen, die Mikrozirkulation zu verbessern
und die an der Wundheilung beteiligten
Zellpopulationen und Zytokine zu stimu-
lieren. Fiir solche Verfahren ist es beson-
ders wichtig, dass ihre Effektivitédt in kon-
trollierten Studien nachgewiesen werden
kann. Dies ist aber aufgrund manchmal
kleiner Effekte auf die Wundheilung und
deshalb grofien benétigten Studienpopu-
lationen oft schwierig zu bewerkstelligen.
Im Folgenden soll fiir eine Auswahl die-
ser Verfahren die gegenwdrtig vorhan-
dene Evidenz kurz zusammengefasst
werden.

Hyperbarer Sauerstoff

Ein vor allem aus der Tauchmedizin
bekanntes und schon seit vielen Jahren
fiir die Wundbehandlung angewendetes
Verfahren ist die hyperbare Sauerstoff-
therapie. Dabei wird der Patient mehr-
mals pro Woche in einer Kammer mit
Sauerstoffiiberdruck behandelt. Die ver-
besserte Oxygenierung bewirkt eine Be-
schleunigung der Wundheilung, was vor
allem bei Patienten mit diabetischem
Fufisyndrom in zahlreichen Studien
nachgewiesen werden konnte [1]. Diese
Methode ist jedoch vom apparativen Be-
darfher sehr aufwéindig und nur an weni-
gen Zentren verfiigbar. Fiir lokale Sauer-
stoffanwendungen auflerhalb von
Uberdruckkammern konnte bisher kein
tiiberzeugender Effekt auf die Wundhei-
lung gezeigt werden.

StoBwellentherapie

Fallserien konnten eindriickliche Er-
folge in der Stimulation der Wundheilung
mit Stoflwellentherapie zeigen. Dieses
Verfahren ist vor allem aus der Urologie
bekannt, wo es als extrakorporale Stof3-
wellenlithotripsie als nicht invasives Ver-
fahren mit geringen Nebenwirkungen zur
Zertrimmerung von Nierensteinen ein-

gesetzt wird. Als Zufallsbefund wurde
festgestellt, dass solche hochfrequente
Stof3wellen einen positiven Effekt auf die
Knochendichte haben. Davon ausgehend
wurde das Verfahren auch zur Stimula-
tion anderer Regenerationsprozesse wie
der Wundheilung eingesetzt. Es konnte
gezeigt werden, dass die Stoflwellen
glinstige Effekte auf die Membranperme-
abilitdt von Zellen und ihre Proliferation
haben, und verschiedene Wachstums-
faktoren wie TGF Beta und FEGF ver-
mehrt ausgeschiittet werden. Bei der An-
wendung an chronischen Wunden konnte
in einem Pilotprojekt am UniversitédtsSpi-
tal Ziirich gezeigt werden, dass von 30
nicht heilenden komplexen Wunden ver-
schiedener Atiologie 81 % nach Stofiwel-
lenbehandlung entweder abheilten
(27 %) oder sich verbesserten (54 %) [2].
Randomisierte kontrollierte Studien zu
diesem Verfahren sind aber noch ausste-
hend.

Ultraschall

Die therapeutische Ultraschallanwen-
dung bei chronischen Wunden dient so-
wohl der Zellstimulation als auch dem
Debridement avitaler Zellen. Die Wirk-
samkeit dieses Verfahrens in Bezug auf
Wundheilung wurde in mehreren kleinen
Studien untersucht. Eine gepoolte Ana-
lyse dieser Studien konnte nachweisen,
dass ein grofierer Anteil von vendsen Ul-
zera, die mit Ultraschall behandelt wur-
den, abheilten als die mit Plazebo behan-
delten Ulzera [3].

Elektrostimulation

Ein weiteres Verfahren, welches
Wundheilungsvorginge triggert, ist die
Elektrostimulation von Wunden. Dabei
wird ein niedrigfrequenter gepulster
Strom iiber Elektroden in die Wunde ge-
leitet, die Behandlung wird alle 1 bis 2
Tage durchgefiihrt. Die dadurch erreichte
Fibroblastenstimulation induziert wiede-
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rum die Kollagensynthese, zudem wer-
den Wachstumsfaktorenexpression, Fib-
roblastenmigration und Angiogenese
gefordert. Auch hier zeigen mehrere ran-
domisierte kontrollierte Studien eine
leicht erhorte Abheilungsrate bei vend-
sen Ulzera und Dekubitus und eine posi-
tive Beeinflussung von Wundschmerzen

[4].

Unklar die Wirkung von
Magnetfeldern, Laser oder Warme

Fiir zahlreiche andere Verfahren ist
die Studienlage weniger eindeutig oder
es fehlen rationale Erkldrungen fiir ihren
Wirkungsmechanismus. Fiir die Therapie
mit elektromagnetischen Feldern gibt es
Hinweise, dass die Mikrozirkulation posi-
tiv beeinflusst wird. Fiir low level Laser
wird postuliert, dass die Fotoenergie die
Proliferation von Zellen fordert, ein signi-
fikanter Benefit fiir die Wundheilung
konnte jedoch in mehreren Studien nicht
nachgewiesen werden. Warmetherapie
kann die Durchblutung und Zellprolife-
ration férdern und hat einen nachweisba-
ren Effekt fiir Dekubitalulzera, kann aber
fiir viele andere Wundarten nicht gene-
rell empfohlen werden, da der lokale Sau-
erstoffbedarf teils erh6ht wird und Wun-
den austrocknen kénnen.

Fazit

Zusammenfassend gibt es keine phy-
sikalische Therapiemodalitét, fiir die ein
positiver Effekt auf die Wundheilung von
chronischen Wunden aller Arten nachge-
wiesen wurde. Fiir zahlreiche dieser Ver-
fahren liegen aber sehr vielversprechende
Studienresultate vor und sie kdnnen
durchaus empfohlen werden fiir Wun-
den, bei denen die Wundheilungsvor-
ginge trotz addquater Ursachenbehand-
lung und korrekter Lokaltherapie eine
zusitzliche Stimulation benétigen. |
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Friedrich Breier, Robert Feldmann und Andreas Steiner, Wien

Artificial wounds

Artifizielle Wunden und Wundbeurteilung

TABELLE 1
Beurteilung von chronischen Wunden anhand des NURBURG-Systems

Kriterium Ausdehnung Kurvenkiirzel Beurteilung
0% -
<50 % + Angabe der betroffenen
Nekross 50 % T+ Wundgrundfiiche in %
100 % +++
Kein iibler Geruch -
= . Geringgradig Ubler Geruch  + - .
Ubel riechend MéBagradig tibler Geruch i Intensitét des iblen Geruches
Stark tbler Geruch +++
0% -
Belige <50 % + Angabe der betroffenen
9 > 50 % ++ Wundgrundfldche in %
100 % +++
Keine Umgebungsrotung
Geringgradige Umgebungs- -
. rotung + Intensitat der Rétung im
i s i 2oty MéBggradige Umgebungs-  ++ Bereich der Wundumgebung
rotung +++
Starke Umgebungsrétung
0% -
. <50 % + Angabe der betroffenen
Granulation > 50 % ++ Wundgrundflache in %
100 % +++

Seit dem 19. Jahrhundert wurden un-
terschiedliche klinische und &tiologische
Varianten artifizieller Wunden in der me-
dizinischen Literatur diskutiert. Artefakte
werden mechanisch, thermisch oder che-
misch hervorgerufen, wobei unterschied-
liche Motive und Personlichkeitsstérun-

gen zugrunde liegen. Zu diesem
Erkrankungsspektrum zdhlen die Akne ex-
coriee, das artifizielle Extremititenddem,
die Cheilitis crustosa factitia, der Derma-
tozoenwahn, die Dermatitis artefacta, die
dermatologische Pathomimikrie, das
Gardner-Diamond Syndrom, das Lesch-
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Nyhan-Syndrom, das Miinchhausen-Syn-
drom, die artifizielle Paronychie, das
Pseudo-Lesch-Nyhan Syndrom, die , Lie-
besbisse“ am Unterarm, das sklerosie-
rende Lipogranulom, die Trichotillomanie
und Varianten der Prurigo nodularis.

Umgang mit den Patientinnen

Die Therapie der Artefakte wird neben
einer okklusiven Lokalbehandlung nach
einer sehr vorsichtigen Exploration mit
gesprachstherapeutischen, fallweise auch
mit psychopharmakagestiitzten Therapie-
konzepten durchgefiihrt. Die Beratung der
PatientInnen, den behandelnden Arzt
auch schon bei kleinsten Hautverdnde-
rungen aufsuchen zu kénnen, kann neben
den oben genannten Therapiemethoden
ebenso wie das bewusste ,Nichtnachfra-
gen“ wie einzelne Hautldsionen zustande
gekommen sind, den Heilungserfolg giins-
tig beeinflussen.

Bei neurologischen und
psychiatrischen Erkrankungen

In den letzten Jahrzehnten wurden
auch zunehmend pathologische Selbst-
verletzungen publiziert, die somatische
Symptome psychiatrischer Erkrankungen
darstellen [2]. Weiters wurden auch artifi-
zielle Hautverdnderungen nach zerebra-
len Insulten und im Rahmen von schwe-
ren psychiatrischen Erkrankungen [3], wie
bei paranoider Schizophrenie (Abb. 1),
publiziert.

Je nach Lokalisation des Insultes kon-
nen die Artefakte im korresponierenden
Dermatom des Artefaktareales auftreten.

Systematische Wundbeschreibung

Um die chronischen Wunden kriteri-
engerecht beschreiben zu kénnen, wurde
das NURBURG-System entwickelt. Das
NURBURG-System [4] wurde zur klini-
schen Beurteilung von chronischen Wun-
den entwickelt, welches einfach anzuwen-
den ist und auch bei regelmifiigen
Kontrollen praktisch angewandt werden
kann. Es handelt sich um ein zeitsparen-
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Abb. 1: Bulldse Dermatitis artefacta als
Selbstverletzung mit Zigaretten bei einem
33-jahrigen Patienten mit paranoider Schizo-
phrenie

des Verfahren, welches sich bei knapper
werdenden Ressourcen bewédhrt. Eine
chronische Wunde wird dabei nach fol-
genden Kriterien beurteilt (Tab. 1):

Verwendung des NURBURG-
Systems

N: Nekrose, UR: iibelriechend, B: Be-
lage, UR: Umgebungsrétung G: Granula-
tion. Jedes dieser Kriterien wird mit 0, +
plus, ++ plus oder +++ plus klassifiziert. 0
bedeutet somit keine Umgebungsrétung,
+ plus geringgradige Umgebungsrotung,
++ plus maéfliggradige Rotung und +++
sehr starke Rotung.

Auch im Hinblick auf die Beldge kon-
nen diese Kriterien angewandt werden, 0:
keine Beldge, + plus Beldge unter 50 % der
Wundflache, ++ plus tiber 50 % der Wund-

Andrea Ladwig, Franziska Haase, Hermann Haase, H. Riebe und Michael Jinger, Greifswald

flache und +++ plus gesamte Wundfldche
mit Beldgen. Wenn Nekrose und iibler Ge-
ruch nicht mehr bestehen, kann mit den
Kriterien B (Beldge) UR (Umgebungsro-
tung) und G (Granulation) das Auslangen
gefunden werden. |
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Kompressionstherapie beim vendsen Ulkus

Differenzierte individuelle Anwendung

Venose Beinerkrankungen sind in der
Bevolkerung von industrialisierten Staa-
ten sehr héufig. Schitzungsweise 1 % der
erwachsenen Bevolkerung leidet an dem
Krankheitsbild. Ab dem 40. Lebensjahr
steigt die Pravalenz kontinuierlich an. Be-
sonders fiir die medizinische Kompressi-
onstherapie ist die Evidenz der klinischen
Wirksamkeit und der himodynamischen
Verbesserung gut dokumentiert. Sie ver-
ringert den vendsen Reflux, verhindert ve-

nose Hypertonie und konsekutive Stau-
ung der distalen Gliedmafienabschnitte.
Das Ulcus cruris ist der schlimmste Status
bei venoser Insuffizienz. Es ist ein Subs-
tanzdefekt im pathologisch verdnderten
Gewebe des Unterschenkels. Auf patho-
physiologischer Ebene entsteht ein erhh-
ter venoser Druck durch Reflux, der durch
venose Venenklappeninsuffizienz bedingt
ist. Dariiber hinaus ist das Venensystem
nicht mehr in der Lage, trotz Aktivierung
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der Muskel-Gelenk-Pumpen, einen aus-
reichenden venodsen Riickstrom aufrecht
zu halten und den Druck zu reduzieren.

Entstehung des Ulcus cruris

Verdnderungen der Mikrozirkulation
und der iiber den Tag zusétzlich konstant
erhohte vendse Druck fithren zu einem
Anstieg des Kapillarfiltrates, welches
durch den Austritt u. a. von EiweifSmole-
kiilen bis hin zu zelluldren Bestandteilen
in einer chronischen Entziindungen im
umgebenden Bindegewebe gipfelt. Das
Ulcus cruris venosum stellt die Endstufe
dieser Prozesse dar.

Therapieziele

Das bedeutendste Therapieziel in der
Behandlung des Ulcus cruris stellt die Re-
duktion des vendsen Drucks und Unter-
brechung venoser Refluxe dar. Neben den
bekannten chirurgischen und endveno-
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