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1 Einleitung

1.1 Hintergrund

Chronische Wunden wie das Ulcus cruris gehérenezu ldiufigsten chronischen Er-
krankungen in Deutschland. Sie fuhren nicht nuetheblichen finanziellen Belastun-
gen und EinbulRen der Lebensqualitat der betroffétetirenten, sondern stellen unter
den aktuellen gesundheitspolitischen Rahmenbedgejunauch eine sozio-6kono-
mische Herausforderung dar. Zur Versorgung derrébcben Wunden liegen bislang
nur wenige verlassliche Daten vor. Berichte ausrah, nicht kontrollierten Erhebun-
gen weisen darauf hin, dass ein bedeutender Tethtenischen Wunden in Deutsch-
land nicht nach modernen Standards behandelt Widdigeberg, 2007, Sellmer 2006).
Nach Jones (2007) findet sich ein ahnliches Bilden USA, nach Lorimer (2003) auch
in Kanada. Heinen (2007) bezeichnet Patienten mihicera in den Niederlanden so-

gar als eine ,underserved population®.

So ist es fraglich, ob die aktuellen Leitlinien @assenschaftlich-medizinisch arbeiten-
den Fachgesellschaften in Deutschland bislang austeichende Umsetzung finden
(Merten 2006). Zuséatzliche Einschrankungen der Mereng aufgrund von Kostenuber-
legungen werden insbesondere aus der ambulantegeHfkerichtet (hauseigene Befra-
gung von 381 PflegedienstenHamburg, 2006).

Empirisch fundierte Studiendaten zur tatséchliciiersorgungssituation jedoch fehlen
bislang. Die durchgefiihrte Studie sollte am Beispés Ulcus cruris erstmals flr Nord-
deutschland entsprechend valide Daten im Gro3raamldrg generieren, mit denen
die aktuelle Versorgungssituation mdglichst repnéstes dargestellt und insbesondere

die Umsetzung einer leitlinien-gerechten Versorgoegrteilt werden kann.

1.2 Chronische Wunden - Ulcus cruris

Als chronische Wunden gelten definitionsgemal} larade vier Wochen bestehende
Wunden, die keine Heilungstendenz zeigen (Lipp@&62. Hierzu gehdren neben dem

sog. Unterschenkelgeschwiir (Ulcus cruris) auchdlisthe Ulcera und Druckgeschwii-
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re (Dekubitalulcera). In der vorliegenden Arbeill slas Ulcus cruris genauer betrachtet

werden.

Beim Ulcus cruris handelt es sich um einen bisien@kermis oder Subkutis reichenden

Substanzdefekt der Haut des Unterschenkels mitgerzer Wundheilung.

Als Ursachen gelten in den meisten Fallen einergbeh vendse Insuffizienz (CVI; 57-
80% der Falle), sowie die periphere arterielle ¥behssskrankheit (PAVK; 4-30% der
Féalle). Bei 10% der Falle handelt es sich um gelmiscterio-ventése Formen der Er-
krankung (AWMF 2004). Weitere 10% der Falle weralmch andere Erkrankungen

wie z. B. Vaskulitiden, Hauttumore und Infektionegrvorgerufen.

In der deutschen Bevdlkerung wird die Pravalenzldless cruris mit 0,7% angegeben
(Rabe 2003). Die Pravalenz steigt mit dem Alter begt bei 80-Jahrigen je nach Stu-
die zwischen 0,87 und 3,38% (Wienert 1999, Rabe3R0Bs handelt sich um eine
Krankheit des ,alteren Menschen®, die im Zuge damdgraphischen Entwicklung ste-
tig zunimmt. Frauen sind aufgrund lhrer hoherendreferwartung und des Einflusses
von Schwangerschaften auf das vendse System hébégeffen (Bromen 2004).

Betroffene Patienten leiden unter einer erheblidBerschrankung Ihrer Lebensqualitat
(Zschocke 2002, Franks 1994, Lindholm 1993). Dies@egung solcher Patienten, wel-
che uber die Jahre zumeist mehrere Krankheitskezieileben, stellt fir alle an der
Versorgung beteiligten Fachdisziplinen eine grofgéeadsforderung dar und verursacht
zudem hohe direkte und indirekte Kosten fur die eéBgshaft (Nord 2006, AWMF
2004).

1.2.1 Ursachen - Chronisch venose Insuffizienz

Die chronisch vendse Insuffizienz (CVI) bezeicheiee ventse Hypertonie, welche zu
Gefal3- und Hautveranderungen, vorwiegend im Urtberseel- und FulRbereich, fuhrt.

Die Erkrankung entsteht durch eine Klappeninsuéhzi der Beinvenen oder ein Versa-
gen der zuséatzlichen Pumpmechanismen der untergankitét (Gallenkemper 2004).

Klinische Leitsymptome sind reversible oder pemishde Beinddeme, Schweregefluhl
der Beine nach langem Sitzen und Stehen, sowi&nlistehung eines Ulcus cruris ve-

nosum im schwersten Stadium der Erkrankung.
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Die CVI mit Hautveranderungen hat eine Pravalenz 8(%-13% in der Bevolkerung
(Rabe 2003). Die Einteilung der Schweregrade rickiteh in der vorliegenden Arbeit
nach Widmer (1978), und zwar wie folgt:

Klinische Stadieneinteilung der chronisch vendoseuffizienz:

Stadium | Corona phlebectatica paraplantaris unigtdohenkelédem

Stadium Il trophische Stérungen bzw. Hautverandgearwie:
Purpura jaune d’ocre, Dermatoliposklerose, Atroghienche, Odem,
Ekzem

Stadium 1l Narbig abgeheiltes oder florides Ulcugris venosum.

Pathophysiologisch liegt dem Ulcus cruris eine fastige ambulatorische Hypertonie
des Venensystems zugrunde, welche Uber die Zeitnderungen in der Gefal3wandbe-
schaffenheit bewirkt. Die Kapillarpermeabilitatigtees kommt so zu vermehrtem Aus-
tritt von Fibrinogen, Plasmaeiweil3en und zelludBémbestandteilen in den Perikapil-
larraum. Das so begunstigte Gewebeddem bewirktiypexie und Minderversorgung

des umgebenden Gewebes, ein Ulcus kann entsteladark&mper 2004).

Diagnostisch steht neben typischer Symptomatik Riiplexsonographie im Vorder-
grund, therapeutisch finden konservative Mal3nah(dempressionstherapie) und ver-
schiedene operative Verfahren Anwendung (siehe Abskbhnitt 1.2.4).

1.2.2 Ursachen - Periphere arterielle Verschlusskrankheit

Die periphere arterielle Verschlusskrankheit (PAW€Ezeichnet die klinische Manifes-
tation der Arteriosklerose an den ExtremitatenaterDie Einengung der Gefal3e durch
arteriosklerotische Plaques fuhrt zu Minderperfasier nachfolgenden Versorgungs-
gebiete und somit im schwersten Stadium der Erknagkzum Absterben von Gewebe

mit verzogerter Wundheilung.

Die Pravalenz der symptomatischen PAVK liegt bei3% der Bevolkerung tber 60
Jahre, die Haufigkeit steigt mit zunehmendem A(kégrold 2008). Manner sind haufi-
ger betroffen als Frauen. Als Hauptrisikofaktoreften Nikotinabusus, Diabetes melli-
tus, arterieller Hypertonus und Fettstoffwechseistgen. Als klinisches Leitsymptom
wird der belastungsabhéngige ischdmische Schmstal dier Stenose bezeichnet, wel-
cher die betroffenen Patienten nach einer bestimr@ehstrecke zum Stehenbleiben

zwingt (sog. Schaufensterkrankheit= Claudicatienmittens).
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In der vorliegenden Arbeit werden die Stadien degreellen Verschlusskrankheit nach
Fontaine-Ratschow eingeteilt. Hierbei gilt: Im Sted | der Erkrankung besteht Be-
schwerdefreiheit. Das Stadium Il a entspricht esedtmerzfreien Gehstrecke von mehr
als 200 m, das Stadium llb einer Gehstrecke vorigeemls 200 m. Im dritten Stadium
treten bereits in Ruhe Muskelschmerzen auf, imtemeStadium kommt es schlief3lich

aufgrund der kritischen Isch&mie zum Ulcus crurisraosum.

1.2.3 Sonstige Ursachen

Neben den vaskularen Hauptursachen des Ulcus stetisn Diabetes mellitus, Vasku-
litiden, Kollagenosen oder auch Malignome wichtigjferentialdiagnosen dar. Ebenso
differentialdiagnostisch auszuschlie3en sind medé@tose, infektiose, traumatische
oder hamatologische Ursachen des Gewebedefekts.

1.2.4 Diagnostische und therapeutische Mal3hahmen

Zur Diagnostik, Therapie und Pravention des Ulcusig steht derzeit eine Vielzahl

von Moglichkeiten zur Verfigung. Abhéngig von dexrmuteten Pathogenese oder
eventuell bestehender Grundkrankheiten kommen kedene Vorgehensweisen in
Betracht (Tabelle 1.1).
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Diagnostik FuRRpulse Tasten
Dopplersonographie
Angiographie
Biopsie
Abstrich
Allergietest
BPI
Phlebodynamometrie
Venenverschlussplethysmographie
Lokaltherapie Hydrokolloide
Hydrogele
Schaumstoffe
Alginate
Antiseptika
Fibrinolytika
Salben
Cremes
Farbstoffe
Chirurgische Therapie Spalthauttransplantation
Bypass-Op
Stentimplantation
Venenchirurgie
Debridement
Medikamentdse Therapit systemische Antibiotika
Diuretika
Venentonika
Immunsuppressiva
Schmerzmedikation
Physikalische Therapie Kompressionstherapie
Lymphdrainage
Physiotherapie
Gefal3sport
Hochlagern der Beine
andere Therapieformer Biochirurgie mit Maden
Keratinozytentransplantation
Vakuumtherapie
Lasertherapie
Ultraschall
Infrarottherapie

Tabelle 1.1: Haufig angewendete diagnostische hahpeutische Mal3nahmen beim Ulcus cruris, in
nicht hierarchischer Reihenfolge

Gerade im Bereich der lokalen Wundtherapie stahtgenlies, teilweise unibersichtli-
ches Angebot von Wundauflagen verschiedener Herstelr Verfigung- Coerper
(1999) sieht in der groRen Anzahl der verschiedéendauflagen den Ausdruck einer

gewissen Ratlosigkeit und Polypragmasie in der Bélumg chronischer Wunden.
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Die verschiedenen Wundauflagen sollen jeweils predaptiert, d. h. dem jeweiligen
Heilungsstadium der Wunde entsprechend, angewevelelen. Eine besondere Rolle
spielt hierbei das Prinzip der modernen ,feuchtéhindbehandlung (Dissemond 2006,
Tilgen 2007, Tigges 2006, Voshege 2003). Hierumggsteht man die Versorgung der
Wunde mit Wundauflagen, die ein feuchtes Wundmiketstehen lassen, wie es sich
seit den sechziger Jahren in zahlreichen Studehealungsfordernd erwiesen hat. Als
Wegbereiter der modernen Wundtherapie wird meisit&/i(1962) genannt, der bele-
gen konnte, dass artifizielle Wunden bei Schwenh@rch Applikation eines okklusiven
Folienverbandes beschleunigt abheillem.Unterschied zu trockenen Auflagen verblei-
ben diese sog. ,modernen Verbande“ langer auf dend& und leisten so auch einen
Beitrag zur Lebensqualitat der Patienten durch gemingere Frequenz der Verbands-
wechsel.

Insgesamt bleibt es, wie bei wohl jeder Behandlantgcheidung, dem Fachwissen und
der Erfahrung des Arztes Uberlassen, welche didigobs, therapeutische oder praven-

tive Mal3nahme wann und wie ergriffen wird.

Nicht nur aufgrund der verwirrenden Vielfalt vonaadlungsansatzen, sondern auch
im Hinblick auf eine mittlerweile durch den Geseathgr vorgeschriebene Qualitatssi-
cherung ricken hier Leitlinien zur Diagnostik untlefapie chronischer Wunden ins
Blickfeld des Behandlers.

1.3 Leitlinien und Versorgungsqualitat

1.3.1 Leitlinien-Definitionen und allgemeine Ziele

Als systematisch auf dem Boden der ,besten verfiggb&videnz* erarbeitetes Instru-
ment sollen Leitlinien dem Behandler einen Ubekbliber tatsachlich sinnvolle MaR-
nahmen geben und im Sinne einer evidenzbasiertatizMeHandlungsempfehlungen

aussprechen (Lelgemann 2006).

In Leitlinien wird Wissen zusammengefasst und bé&teum es fur die Anwendung in
der taglichen Praxis zur Verfigung zu stellen.siken sowohl Arzten als auch Patien-
ten von Nutzen sein- die Deutsche GesellschafAfliyemeinmedizin formuliert eine

Definition demnach wie folgt: ,Leitlinien sind syshatisch erarbeitete Empfehlungen,

10
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die Grundlagen fiir die gemeinsame Entscheidungsfigaion Arzten und Patienten zu
einer im Einzelfall sinnvollen gesundheitlichen ¥@mgung darstellen* (Gerlach 1999).

In weiteren Definitionen und Zielsetzungen (sietabdlle 1.2) von Leitlinien liegt die
Betonung auf der systematischen Entwicklung, detetdtiitzung einer gemeinsamen,
rational-basierten Entscheidungsfindung sowie eWfembesserung der Versorgung im
Idealfall.

Leitlinien

..sind definiert als "systematisch entwickelte Eh&sdungshilfen fir Leistungserbringer und
Patienten Uber die angemessene Vorgehensweispdzéléen Gesundheitsproblemen™;

..sind Orientierungshilfen im Sinne von "Handlungsd Entscheidungskorridoren”, von de
in begrindeten Fallen abgewichen werden kann odesm

..sind Instrumente, mit deren Hilfe man Entscheggumin der medizinischen Versorgung auf
eine rationalere Basis stellen kann;

..zielen darauf, unter Bertcksichtigung der vorleengh Ressourcen
gute klinische Praxis zu fordern und dfée@tlichkeit dariiber zu informieren

die Qualitat der Versorgung zu verbessern
die Stellung des Patienten zu stal

Tabelle 1.2: Definitionen und Ziele von Leitliniemodifiziert nach Lelgemann M. 2006

1.3.2 Qualitatskriterien

Um die zuvor genannten Ziele ereichen zu kdnndhesd_eitlinien bestimmte national
und international abgestimmte Qualitatsanfordernnggillen (AZQ 2005, AGREE
2000). Als wesentliche Qualitatskriterien werdea Hvidenzbasierung einer Leitlinie,
sowie die Verwendung eines formalen Konsensusvefehbei der Erstellung formu-

liert.

Unter Evidenzbasierung wird hierbei die systemhgsRecherche und Auswertung der
wissenschatftlichen Literatur zu den Fragestellungeer Leitlinie verstanden, wobei
die methodische Qualitat von Studien durch sogdé&vigrade festgelegt wird. Eine
solche Graduierung erlaubt dem Nutzer einer Lédlispater eine Einschatzung, wie

eindeutig und wissenschatftlich fundiert eine Vogetweise empfohlen werden kann.
Als weitere Qualitatskriterien einer Leitlinie wemlu. a. gefordert (nach AZQ 2005):

11
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» Beteiligung von allen an der Versorgung beteiligBsrufsgruppen sowie Pati-
enten an der Entwicklung
« methodologische Exaktheit
e Klarheit in der Gestaltung
* Anwendbarkeit
* Redaktionelle Unabhangigkeit und Offenlegung patdler Interessenkonflikte
« regelmaRige Uberarbeitung und Aktualisierung.

1.3.3 Implementierung

Die Implementierung einer Leitlinie, d. h. der tatkliche Transfer der Empfehlungen
in individuelles Handeln und Verhalten von Arztemderen Leistungserbringern und
Patienten erweist sich im Versorgungsalltag oftsalswierig. Aus der Literatur ist hin-

reichend belegt, dass das alleinige Erstellen uabf¥entlichen einer Leitlinie nicht

unbedingt zu deren Anwendung und Umsetzung fuhrin{§€haw 2002, 2004, Hey-

manns 2004). Aus diesem Grund gibt es mittlerwiailgielen Landern Richtlinien und

Empfehlungen fir die systematische Entwicklung, bveitung und Qualitatsprifung

von Leitlinien (AZQ 2001, Grol 1998, 2003).

Im deutschsprachigen Raum bemuihen sich derzeiBdreeséarztekammer, die Ar-
beitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen MedizireacFachgesellschaften (AWMF)
und die Kassenérztliche Bundesvereinigung um Pnogra zur Férderung der Imple-
mentation von Leitlinien.

Die vorliegende Arbeit kann in diesem Sinne alsl&aton des bisherigen Implementa-
tionserfolgs der DGP-Leitlinie zur Diagnostik untieFapie des Ulcus cruris venosum

gesehen werden.

1.3.4 Darstellung der DGP-Leitlinie zum Ulcus cruris vensum

Im Falle des Ulcus cruris venosum existieren netmnleitlinie der Deutschen Gesell-
schaft fur Phlebologie (DGP, 2004) bereits mehneternationale Leitlinien, wie z. B.

die SIGN-Leitlinie aus Schottland (1998), eine Kdisahe Leitlinie (2004), sowie Leit-

linien aus Irland (2002) und Neuseeland (2004).

1.3.4.1 Autoren und Zielsetzung

Die deutsche ,Leitlinie zur Diagnostik und Therapes Ulcus cruris venosum* wurde

im Auftrag der Deutschen Gesellschaft fir Phleb@d®GP) in Zusammenarbeit mit
12
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der Arbeitsgemeinschaft Wundheilung (AWG) und deuBchen Gesellschaft Allge-
meinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) erstelltdurm Mai 2004 verabschiedet.
Sie entspricht nach dem Stufenkonzept der AWMF reBiteife 3 Leitlinie, also der
hochsten Entwicklungsstufe. Eine Ubersicht tber Eigwicklungsstufen der AWMF
gibt Tabelle 1.3.

Entwicklungsstufe 1

Eine reprasentativ zusammengesetzte Expertengderpe
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschadtarbeitet im
Konsens eine Leitlinie, die vom Vorstand der Fasetjechaft
verabschiedet wird.

Entwicklungsstufe 2

In einem formalen Konsensusprozess werden Leitlisrarbeitet und
verabschiedet, wobei der Konsusprozess hier UlredeeStufe 2
hinausgeht. Es ist auch moglich, dass eine vorlmenteitlinie der Stufe
Uberarbeitet und als Leitlinie der Stufe 2 verabsaét wird.

Entwicklungsstufe 3

Es handelt sich um Leitlinien mit allen Elementaree systematichsen
Entwicklung: Logik, Konsensus, Evidence-based-niadic
Entscheidungsanalyse, Outcome-Analyse.

Tabelle 1.3: Stufenkonzept der Arbeitsgemeinschédisenschaftlicher Medizinischer Fachgesellschaf-
ten zur Leitlinienentwicklung

Zur Erstellung der Leitlinie wurden sieben zum Tlagbestehende internationale Leitli-
nien mit bertcksichtigt, die Finanzierung erfolgtes eigenen Mitteln der DGP. Metho-
disch wurden alle derzeit gultigen Empfehlungen Entwicklung von Leitlinien be-
folgt (AZQ 2004).

Ziel der vorliegenden Leitlinie war es, die Entddo@gen des Klinikers mit systema-
tisch erarbeiteten Empfehlungen zu unterstiitzenaamlit eine angemessene Versor-

gung des Patienten sicherzustellen.

1.3.4.2 Definition Ulcus cruris venosum

Als Ulcus cruris venosum wird laut DGP-Leitlinienebubstanzdefekt in pathologisch
verandertem Gewebe des Unterschenkels infolge emenisch ventsen Insuffizienz

verstanden. Die Gradeinteilung erfolgt nach Widoer CEAP Klassifikation.

Als Ursache des Ulcus cruris venosum wird eine Jalatiorische Hypertonie* des Ve-

nensystems der unteren Extremitat beschriebenur@én der Mikrozirkulation und
13
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Makrozirkulation durch Klappeninsuffizienz fuhreanbfristig zu Veranderungen der
GefalBwandbeschaffenheit, es kommt zum Austritt Mtminogen und anderen Blutbe-
standteilen, in der Folge entsteht ein Gewebeschatde laut Grundlagenforschung ein
,hoch aggressives Mikromilieu®, in dem Hautzelleswkn ein Uberlebenschance haben,

darstellt.

Laut Leitlinie steigt die Pravalenz des Ulcus gumit zunehmendem Alter. Die Er-
krankung zeigt eine hohe Rezidivrate und verursaohie Kosten. Die Gesamtprava-
lenz in der Durchschnittsbevdélkerung liegt je n&thdie ab dem 80. Lebensjahr zwi-
schen 0,87 bis 3,38%.

1.3.4.3 Empfehlungen

Die Leitlinie spricht Empfehlungen in Bezug auf dierchzufiihrende Anamnese, Kli-
nische Untersuchung, Schmerzerfassung, Basisditignd$ierapie sowie nicht oder

nicht mehr anzuwendende Verfahren aus. Die Extakiier Kernaussagen und Emp-
fehlungen der Leitlinie bildete in der vorliegend&rbeit die Grundlage zur Erstellung

des Index Versorgungsqualitat (siehe Kapitel 21}.5.

1.3.5 Qualitatsindikatoren als Messgrof3en der Versorgungsgualitét

Um die Wirksamkeit von Leitlinien beziglich Implenteerungserfolg und einer evtl.
Verbesserung der Versorgung evaluieren zu konneissmin geeignetes Messinstru-
ment gefunden werden. Zahlreiche Autoren sehendualitatsanzeigende Indikatoren
als Moglichkeit. Stock und Szecseny (2007) defemeQualitatsindikatoren demnach
als messbare Grol3en, die eine Aussage Uber diergargysqualitat ermdéglichen und
Hinweise auf Verbesserungsmadglichkeiten liefern ngm Mainz (2008), Majeed
(2007) und Roski (in Stock und Szecsenyi 2007) lresicen positive, belegbare Aus-
wirkungen auf die Qualitat der Gesundheitsversoggdurch Qualitditsmessungen auf
Basis von Indikatoren.

Wurden Qualitatsindikatoren urspringlich in denlaamerikanischen Landern einge-
setzt und sind dort vergleichsweise weit entwicksdt gewinnen sie mittlerweile auch
in Deutschland in der Diskussion um eine transpgarend hochwertige medizinische
Versorgung an Bedeutung. In Qualitatszirkeln, Aezten und Projekten der integrier-
ten Versorgung werden Indikatoren zur Qualitatsomegdereits eingesetzt (Schneider
2003). Die verschiedenen Interessengruppen vonturgjserbringern, Krankenversi-

14
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cherungen, Politikern und Patienten werden dalesl@weise durch das gemeinsame
Ziel der Qualitatsverbesserung vereint.

Bernstein (1993) beschreibt den Begriff “qualitydicator” wie folgt: ,a measurable
element in the process or outcome of care whosgesauggests one or more dimen-
sions of quality-of-care and is theoretically tcanbe by the provider”, und betont so
die Moglichkeit der Verbesserung durch eine Messung

Um ein tatséchlich realistisches Bild der Versogun liefern, missen qualitatsanzei-
gende Indikatoren, ebenso wie Leitlinien, mit groBergfalt entwickelt werden und
bestimmten Anforderungen geniigen (AZQ 2005, Gesa2d02, Mainz 2003, Camp-
bell 2003, Schneider 2003, Rubin 2001).

So wird in der Literatur Ubereinstimmend daraufwiesen, dass Qualitatsindikatoren
als Messgrolien hohe Anforderungen in Bezug auftéedtichkeit, Validitat, Reprodu-
Zierbarkeit, Reliabilitat, Diskriminationsfahigkeind Evidenzbasierung erfillen sollten
(AZQ 2001, Schneider 2003). Ein mehrstufiges SystemEntwicklung bildet hierzu
die Grundlage.

1.3.6 Stufen und Methoden der Entwicklung von Indikatoren

Schneider (2003) beschreibt drei mogliche MethatemEntwicklung von Indikatoren:

Als einfachste Methode nennt er die DiskussionVorschlagen im Expertenkreis, was
die Gefahr eines sehr subjektiven Ansatzes undtsaime womadglich geringe Akzep-

tanz beinhaltet. Die zweite Moglichkeit sieht erdier Entwicklung von Indikatoren auf
der Basis bereits verotffentlichter Evidenz aus oamgierten, kontrollierten Studien,
wobei hier die Ubertragbarkeit in den Versorgunigsglzum Problem werden konnte.
Ein dritter Ansatz sieht das direkte Ableiten vawlikatoren aus medizinischen Leitli-
nien vor, welche bereits auf Evidenz und Konsermsseren und somit professionelle

Glaubwirdigkeit und Umsetzbarkeit implizieren.

Etwas ausfuhrlicher werden in einem KonsensuspajgerBundesarztekammer, Kas-
senarztlichen Bundesvereinigung und der AWMF (AZ@DD Mindestanforderungen
und Qualitatskriterien fur klinische MessgroRemialiert, und auch hier wird das Ab-
leiten und Implementieren von Indikatoren aus i@gh empfohlen. Es werden drei

Entwicklungsphasen unterschieden:

In der Planungsphase sollen Ziel, relevante Ledttinrelevante Patientenzielgruppen
und Referenzbereiche festgelegt werden. In derhéisBenden Entwicklungsphase
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werden Datenquellen und Personengruppen identifiZeslgréRen bestimmt, das Eva-
luationsinstrument erstellt und einem Pilottesewrgen. In der Implementierungspha-
se werden schlie3lich die Daten erhoben und Ubkyplié Ergebnisse interpretiert, das
Evaluationsinstrument ggf. modifiziert, MalRnahmeam ¥ erbesserung durchgefuhrt

und die Messung wiederholt.

In diesem Sinne wurde im Falle der durchgefuhrtemeBung der Versuch unternom-
men, Indikatoren in Bezug auf die Versorgung desubllcruris unter bestmoglichen
wissenschatftlichen Bedingungen nach den Mindestdefongen und Qualitatskriterien
der AZQ zu formulieren. Hierbei wurde davon ausgega, dass der bestverfiigbare
allgemeine Wissenstand heute in Leitlinien niedegewird, und diese somit als Aus-
gangspunkte fir die Entwicklung von Qualitatsinddcan dienen kénnen (Altenhofen
2005).

1.4 Studien zur Versorgungsqualitat chronischer Wunden

Im Folgenden sollen die wichtigsten Studien undd¥fentlichungen in Bezug auf die
Versorgungsqualitat chronischer Wunden dargesigdiiden. In einer systematischen
Literaturrecherche in den medizinischen DatenbartkeibMed und MEDLINE wurde
u. a. mit den Suchbegriffen ,,chronic wound®, “woucare®, ,leg ulcer care®, ,quality
of care”, ,evidence based medicine”, ,quality inatiors® und deren Verknipfungen
nach entsprechenden Verdéffentlichungen gesuchtbeiiéanden sich bei aktualisierter
Suche am 14.06.2008 mehr als 150.000 Treffer in@ef ,,quality of care®, in Kom-
bination mit dem Suchbegriff ,chronic wound“ odéeg ulcer” aber nur noch etwa 300

Treffer.

Chronic wound: 27741
Wound care: 5612
Quiality of care: 156651
Wound care and quality indicator: 300
Chronic wound and quality of care: 345
Chronic wound and quality indicator: 15
Chronic wound and evidence based medicine: 81 1

16
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Venous ulcer and quality of care: 234
Leg ulcer care and quality: 343

Bei genauerer Durchsicht der Veréffentlichungendwdeutlich, dass in Bezug auf die
Bewertung bestimmter diagnostischer Verfahren dtherapien zahlreiche Artikel exis-
tieren, aber nur wenige Aussagen zur tatsadchlidhersorgungsqualitat chronischer

Wunden getroffen werden.

In den bisher vorhandenen Veréffentlichungen (UbbtsTabelle 1.4) wurde zumeist
intern die eigene Wundsprechstunde nach bestimKitiéerien bewertet oder nach pa-
tientenseitigen Zielen der Behandlung gefragt. tbéerfand allerdings zumeist kein

Vergleich der Versorgungsqualitéat verschiedeneriéhitungen statt.

So wurden beKjaer (2004) 100 Patienten der hauseigenen Wundambul&nzend-
sen Ulcera um die Bewertung von 28 Aspekten ddrnigchen, interpersonellen und
organisatorischen Versorgung gebeten. Die Préfdbenz hdchste Prioritat sahen die
Patienten fUr sich im Bereich der technischen Mgrsog und der Empathie der Be-
handler. Zudem auf3erten sich 91 Prozent der Patiensgesamt zufrieden mit der Be-
handlung. BeKjaer (2002) wurde in einem nominalen Gruppenprozesspiibiy in-
wiefern qualitatsanzeigende MalRnahmen der Wundrgarag sechs Monate nach de-
ren Entwicklung tatsachlich in der eigenen Wundsipseunde angewendet wurden.
Hierzu wurden 100 Patientenakten nach Aspektedannese, Diagnostik, Therapie,
Pravention und den Entlassungsbericht betreffeadledfriedigend” oder ,unbefriedi-
gend” beurteilt. Im Ergebnis erwies sich die Vegemrg bei 82% der Patienten als ,be-
friedigend”. Die Arbeitsgruppe urdjaer veroffentlichte eine ahnliche Messung in ei-
nem multidisziplindren Setting der eigenen Wundspstunde im Jahre 2005. Hierbel
wurden erneut 90 Akten von Patienten mit ventsearendl retrospektiv von einem Ex-
perten-Panel in einem nominalen Gruppenprozess hdcHKriterien der Versorgung
beurteilt. Wurde mehr als ein Kriterium als nichitreffend bewertet, wurde die Ver-
sorgungsqualitat als ,unbefriedigend” eingestufte Briterien bezogen sich auf die
Bereiche Uberweisung, Anamnese, Diagnostik, Lokaithie, Kompressionstherapie,
Chirurgische Therapie, Nachsorge, Entlassungsheuioth Abheilungsraten. Insgesamt
wurde die Versorgungsqualitéat bei 82% der Patieatsrbefriedigend bewertet, die 1-
Jahres Heilungsrate betrug 77%, wobei kein statiséir Zusammenhang zwischen Hei-
lungsraten und der Qualitatsbeurteilung gefunderdewuEbenso waren andere Patien-

tencharakteristika wie das Alter oder die Dauer Eidarankung nicht in signifikantem
17
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Zusammenhang mit der Versorgungsqualitat zu sdbienArbeitsgruppe identifizierte
Problemfelder bzw. Ansatzpunkte fur Verbesserun@srahmen im Bereich der syste-
matischen GefalRdiagnostik (Erfassung des BPI) umdeatigen Abklarung der veno-
sen Genese der Ulcera, damit zusammenhangend imechuespate oder nicht erfolgte
operative Sanierung der venésen Insuffizienz. AdiehEntlassungsberichte als wichti-
ges Hilfsmittel der interdisziplinaren Kommunikatiavurden nur bei 60% der Félle als
befriedigend eingestuft. Die gleiche Arbeitsgruppe Kjaer bemuhte sich auf Grund-
lage der vorherigen Arbeiten im Jahre 2005 um digvieklung und Testung von Qua-
litatsindikatoren fur die Versorgung venotser Ulcedach systematischer Literaturre-
cherche und Beurteilung der gefundenen Aussagemaminalen Konsensusprozess
wurden 7 Indikatoren zur Bewertung der eigenen Vgprethstunde erstellt. Diese be-
zogen sich auf die Bereiche Heilungsrate, Rezitkyrachmerz, Diagnostik und Thera-
pie. Nach Anwendung der Indikatoren auf die Versagyvon n=100 Patienten der

Sprechstunde erwiesen sich diese im statistisckehals anwendbar und zuverlassig.

Ahnlich wurden beidones 2007) 400 Patientenakten (vendse Ulcera n=183gtiiab
sche n=103, Dekubitalulcera n=114) aus verschied&®ersorgungseinrichtungen der
USA auf Ubereinstimmung mit evidenzbasierten, zuecherchierten Empfehlungen v.
a. in Bezug auf die Lokaltherapie der Wunden uhligtpDas Ergebnis fiel sehr unter-
schiedlich aus. Insgesamt wurde bei der Auswahpdssenden Wundauflage am meis-
ten Verbesserungsbedarf gesehen. Ein Vergleiclvaetschiedenen Einrichtungen fand
nur auf regionaler Ebene statt. - Jones sieht zudeiteren Forschungsbedarf um die
beste Methode der Wissensvermittlung und -impleraamig in verschiedene Versor-

gungsbereiche zu identifizieren.

Auch beiLorimer (2003) wird im Rahmen einer Erhebung an 66 kanhdis®atienten
mit Ulcus cruris venosum, die vorwiegend im hausdic Umfeld durch Kranken-
schwestern versorgt wurden, VerbesserungsbedaghgesDer nachtragliche Abgleich
der Patientenakten mit einer aus drei Leitliniesaruamengestellten ,,Checkliste der
guten Versorgung“ deckt Lucken der Versorgung vimBereich der Basisdiagnostik
und Schmerzeinstellung auf und macht zudem Verbasgsbedarf im Bereich der Or-

ganisationsstrukturen und deren Kommunikation cshutl

Die Arbeitsgruppe untarlin et. al. (2008) bemuhte sich im Rahmen einer systema
schen, wertenden Literaturrecherche mit anschld®en aufwandigem Konsensuspro-

zess ein ,Set" von Indikatoren zur Messung der &ssqualitat der Versorgung chroni-
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scher Wunden zu erstellen. Im Ergebnis wurden weddufige Messparameter identi-
fiziert, diese sollen in weiteren Schritten aufedeEffektivitat gepruft und tber einen 2-
Jahreszeitraum angewendet werden. Die Messparabretegen sich auf die Bereiche
Symptomerfassung, Korperliche Untersuchung, Risismdatzung, Therapie sowie
Nachsorge und gleichen in grof3en Anteilen den mvddiegenden Studie angewende-
ten Indikatoren.

Bei Heinen (2007) wurden 141 Patienten mit Ulcera verschied€&enese, die in sie-
ben niederl&ndischen Krankenhausambulanzen behamdelen, mittels Patientenin-
terview, Fragebdgen, Wundbeurteilung und Aktenehtsuntersucht. Ulcusbezogene
Problemfelder und diesbezigliche MaRnahmen derovgusg sollten aufgezeigt wer-
den. Im Ergebnis wurden die Problemfelder Schmenzgeschréankte Mobilitdt und
adaquates Schuhwerk identifiziert, wobei diese haafig von der Genese der Ulcera
galten. Etwa zwei Drittel der Patienten erhieltneeoder nicht ausreichende Hilfe in
Bezug auf diese Probleme, dennoch schétzte denddrdBr Patienten selbst die Ver-

sorgung als ausreichend ein.

Autor Sayad beschreibt im Rahmen seiner Dissertation an devessitat Dusseldorf
2004 den Ist-Stand der hausarztlichen VersorgumgRatienten mit Ulcus cruris veno-
sum als abweichend von internationalen und natanheitlinien. Uber einen Zeitraum
von 18 Monaten wurden in n=40 Hausarztpraxen indN@in-Westfalen 64 Patienten
mit Ulcus cruris rekrutiert- nach der AuswertungnvArzt- und Patienteninterviews,
Akteneinsicht und Untersuchung der Patienten bbmreicder Autor das arztliche Han-
deln als individuell und ,polypragmatisch”. Die [@@ostik beschranke sich hauptsach-
lich auf die Inspektion der Wunde, eine Zusammegiaiinit anderen Fachdisziplinen

finde nicht statt.

Ruggeberg und Golbach 2007) beschreiben eine im Herbst 2006 vom Bundbawnelr

Medizintechnologie (BVMed) in Auftrag gegebene urain Institut fir Gesundheits-
System-Forschung (IGSF) durchgefuhrte Meinungsugefitaei 20.000 zufallig ausge-
wahlten niedergelassenen Arzten verschiedener igatlmgen. Die Umfrage kommt
zu einem Uberraschenden Ergebnis- die Versorgumg Rettienten mit chronischen
Wunden sei nach eigener Einschatzung der Arztestsgibangelhaft‘- nur 16 Prozent
der 853 teilnehmenden Arzte schatzten die Versgsmumlitit in Deutschland als
»gut* oder ,sehr gut* ein. Als Begrindung, warunmeddurchfihrung einer modernen

Wundversorgung nicht in erforderlichem Umfang mélglsei, wurden v. A. budgetére
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Zwange genannt- das RichtgréRenvolumen, die urcheede Abbildung im EBM,

gesundheitspolitische Rahmenbedingungen und eitehradnde Haltung seitens der
Krankenkassen wurden bemangelt. Das Wissen umatigiige der modernen, feuchten
Wundbehandlung sei jedoch bei den Arzten vorhandater der Annahme von nicht
bestehenden budgetaren Einschrankungen wirden in&@te2rozent der Befragten

moderne Wundversorgungsprodukte bevorzugt einsetzen

Eine ahnliche Meinungsumfrage bei 214 niedergefessdllgemeinmedizinern in Ka-
nada beschreillBraham bereits 2003: Ziel der Umfrage war die Erfassueg aktuel-
len Wissenstandes der Arzte in Bezug auf effeKlilierapien des Ulcus cruris veno-
sum, sowie die persoénlichen Haltungen und HurdenAdete in Bezug auf eine gute
Versorgung. Im Durchschnitt betreuten die Arzte Ratienten mit der Erkrankung. Im
Ergebnis wurden Mangel in der Basisdiagnostik (Megsdes BPI zu Behandlungsbe-
ginn) und beim Wissen um die Effektivitat der Komgsionstherapie festgestellt. Nur
16 Prozent der Befragten gaben an, sich ,sicherUmgang mit chronischen Wunden
zu fuhlen, und 61 Prozent gaben zu, nicht genug iimelerne Wundtherapeutika zu
wissen. Die Befragten winschten sich auRerdem dimeseren Zugang zu evidenzba-
sierten Leitlinien sowie zu modernen Wundversorgypngdukten und eine bessere Zu-
sammenarbeit mit Wundzentren, Pflegediensten uddran Fachdisziplinen. Eine all-
gemein negative Einstellung zur Behandlung dereRtgh mit chronischen Wunden
wurde zum Grof3teil verneint. Graham kommt zu dén&sfolgerung, dass ein besse-
rer Zugang zu diagnostischen Verfahren und einBnemal3ig angewendete Kompres-

sionstherapie bei Ulcera vendser Genese die Varsgrgerbessern wiirde.

In weiteren Studien haben sich gezielte qualitégtme&sernde Mallnahmen in der breiten

Wundversorgung als medizinisch und v. a. 6konomvgicksam erwiesen:

Die Arbeitsgruppe unHarrison (2005) konnte in einer prospektiv angelegten Erhe-
bung den positiven Einfluss einer an evidenzbasielteitlinien orientierten, struktu-

rierten Versorgung nachweisen. Bei n=180 Patient#rventsen oder gemischt venos-
arteriell bedingten Beinulcera, die hauptsachlicldér hduslichen Umgebung versorgt
wurden, wurde ein neues Behandlungsmodell mit sflepeschulten Pflegkraften ein-

gefuhrt. Eine Messung der 3-Monatsheilungsratenl.dbensqualitat der Patienten und
des Ressourcenverbrauchs ein Jahr vor Einfihrusgeeen Modells und ein Jahr da-
nach zeigten eine signifikante Verkirzung der Hejkrzeiten und Kostensenkung pro

Patient.

20

Studie zur leitliniengerechten und evidenzbasievtersorgung des Ulcus cruris im GroBraum Hamburg



21

Ebenso beschreibavioffat & Franks (2004) in Ihrer Studie an 955 britischen Wund-
patienten den positiven Einfluss der EinfihrungesiBehandlungsleitfadens. Die Ein-
haltung des Leitfadens flihrte hierbei zu einer \&men Anwendung der Kompressi-
onstherapie, einer vermehrten Bestimmung des B&leumer starken Verbesserung der
Lebensqualitat der Patienten. Insgesamt lieRendselhbheilungsraten tber einen 12-
woOchigen Zeitraum signifikant erhdhen, wobei diezanl der notwendigen Behand-
lungsvisiten abnahmAuch Charles (2004) zeigte in einer Untersuchung an 65 Patien-
ten mit vendsen Ulcera in London die Verbesserwerd.dbensqualitat durch optimierte
Therapie und effektive Kompressionstherapie, unagiigavon einer anschlieRenden
Abheilung.

Simon (1996) undEdwards (2005) konnten eine Verbesserung der Heilungsnateh
eine Kostensenkung nach Einfiihrung von Wundambaltamachweisen. Die danische
Arbeitsgruppe unGottrup (2001, 2004) spricht sich ebenfalls fur die Zenbiklung

in der Wundbehandlung aus, um Pravention, optirBaleandlung sowie Forschungs-
und Ausbildungsmoglichkeiten in Bezug auf chronestiunden zu forderrCoerper
beschreibt bereits 1999 die Einrichtung von interiglindren Wundsprechstunden in
Tlbingen als ,medizinisch, wissenschaftlich, somiatl wirtschaftlich* sinnvoll, nach-
dem sich die Abheilungsraten bei zuvor tber JaHdgtos behandelten Ulcera inner-
halb eines Jahres stark verbesserten, nachdenatenten in die spezialisierte Sprech-

stunde Uberwiesen wurden.
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Autor Jahr Land Untersuchung N

Kjaer et al. 2002 Danemark Beurteilung der eigenen Wundsprechstunde 00

Kjaer et al. 2004 Danemark Patientenpraferenzen und 100
Versorgungszufriedenheit der Patienten einer
Wundambulanz

Kjaer et al. 2005 Danemark Entwicklung und Testung von 100
Qualitatsindikatoren fiir die Versorgung
venodser Ulcera

Kjaer et al. 2005 Danemark Vesorgungsqualitét in einem 90
interdisziplindren Wundzentrum

Jones et al. 2007 USA Uberprifung der Ubereinstimmung der 400
Wundbehandlung mit evidenzbasierten
Empfehlungen anhand von
Patientenakten/daten aus verschiedenen
Einrichtungen

Lorimer et al. 2003 Kanada Vesorgungsqualitat von Pflegediensten, 66
Auswertung von Patientenakten

Harlin et al. 2008 USA Erstellung eines Indikatorensets zur MessunBeview
der Prozessqualitat der Wundversorgung

Heinen et al. 2007 Niederlande Identifizierung von Problemfeldern in der 141
Ulcusversorgung in sieben
niederlanéndischen Krankenhdusern

Sayad 2004 Deutschland  Med. Dissertation zur hauséarztlichen 64
Versorgung von Ulcuspatienten

Riggeberg, 2007 Deutschland  Meinungsumfrage bei niedergel. Fadirzt 853

Golbach zur modernen Wundversorgt

Grahametal. 2003 Kanada Umfrage bei Allgemeinérzten zum 214
Wissensstand und personl. Einstellung
gegeniber der Versorgung von
Ulcuspatienten

Harrison etal. 2005 Kanada Einflhrung eines neuen Behandlungsmodells 180
mit Evaluation pre/post Implementation der
Heilungsraten, Lebensqualitat und
Kostenreduktion

Moffat, Franks 2004 GroRbrittanien Einfihrung eines Behandlungsleitfadmd 955
Evaluation pre/post Implementation der
Heilungsraten, Lebensqualitat und
Behandlungsmaf3nahn

Charles 2004 Grol3brittanien Verbesserung der Lebensqualitéat von 65
Ulcuspatienten durch optimierte Therapie

Simon et al. 1996 GrolRbrittanien Vorteile und Leistungsspektrum von Review
spezialisierten Wundambulanzen

Edwards etal. 2005 Grof3brittanien Verbesserte Heilungsraten nach Pflege- 96
Interventior

Gottrup et al. 2004 Danemark  Vorteile und Konzept eines multidisziplin 53
Wundheilungszentrur

Coerperetal. 1999 Deutschland Verbesserte Heilungsraten durch cisolmg 940
Wundsprechstunde

Tabelle 1.4: Veroffentlichungen zur Versorgungsigéathronischer Wunden
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1.5 Fragestellung

Aus der zuvor dargestellten Studienlage wird deltldass zumindest im englischspra-
chigen Raum messbare Defizite und daraus resultierd/erbesserungsansatze zur
Versorgung chronischer Wunden existieren. In Déuligsd jedoch fehlen fundierte
Studiendaten zur Versorgungssituation von Patiemt@énUlcera crurum bislang. So
ergeben sich im Rahmen der aktuellen gesundhetispben Diskussionen um Quali-
tatsmanagement, Qualitatsforderung und Zentrenmidivéglichkeiten der Qualitats-
messung und Ressourcennutzung folgende Fragestetiuitir die durchgefihrte Stu-
die:

* Welche Versorgungsstruktur fir das Ulcus crurisdigler GroRraum Ham-
burg?

« Wie stellt sich das klinische Spektrum des Ulcusisrhier dar?

* In welchem Mal3e werden Patienten mit Ulcus cruri$iamburg leitlinienge-
recht versorgt?

 Wie bewerten die Patienten selbst ihre Versorgumggégt, wie hoch ist ihre
Zufriedenheit mit der Versorgung?

* Welche anderen Faktoren beeinflussen die Versosguaditat, wo liegen An-
satzpunkte fur qualitatsverbessernde MalRnahmen?
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2 Material und Methoden

Zur Klarung der unter 1.5 genannten Fragestellungerde eine Feldstudie im Grol3-
raum Hamburg geplant. Angestrebt war eine Fallzahln=500 Patienten, die sich aus

einer vorausgehenden statischen Powerberechnualy.erg

2.1 Studienbeschreibung

2.1.1 Studiendesign
Die Studie wurde als einzeitige Fragebogenerhelmibdlinischer Untersuchung und
Fotodokumentation durchgefuhrt, es handelt sicheime nicht kontrollierte, nicht in-

terventionelle Beobachtungsstudie im Querschnitt.

2.1.2 Einschlusskriterien

Eingeschlossewurden volljahrige Patienten, bei denen eine odehnere seit mindes-

tens einem Monat bestehende Wunde(n) ohne Heileimgshz bestand. Die Patienten
mussten Uber die ausreichende geistige, korperSolage psychische Fahigkeit verfu-
gen, an einer Fragebogenerhebung teilzunehmenWiede musste in einem Areal
beginnend unterhalb des Knies bis oberhalb der ¢hdizliegen. Druckgeschwire und
schlecht heilende Wunden an anderen Korperpartiendiabetische Fulileiden wurden

nicht zugelassen und galten als Ausschlusskriterium

2.1.3 Ausschlusskriterien

Patienten, welche nicht Uber das geistige, komdezlioder sprachliche Vermégen zur
Teilnahme an einer Fragebogenerhebung verfligterdemwaus der Studie ausgeschlos-
sen. Als weitere Ausschlusskriterien galten disoke Fullleiden, Patientenalter < 18
Jahre, eine akut vital bedrohliche Begleiterkrargkueine Demenz sowie eine nicht

gegebene Einwilligungs-/Datenschutzerkléarung.

24

Studie zur leitliniengerechten und evidenzbasievtersorgung des Ulcus cruris im GroBraum Hamburg



25

2.1.4 Datenschutz und Ethikkommission

Bei der vorliegenden Studie wurden die gesetzlidBestimmungen zum Datenschutz
eingehalten. Ein positives Votum der Ethikkommissiag vor. Eine Auswertung von

Patientendaten erfolgte nur bei vorliegender ,Eilguingserklarung zum Datenschutz*

(siehe Anhang).

2.1.5 Messinstrumente und Qualitatsindikatoren
Zur Erstellung der Messinstrumente bzw. des Frageh® wurden drei Vorstudien
durchgefuhrt, teilweise wurden bereits standardisiend evaluierte Instrumente (z. B.

FLQA-wk zur Erfassung der Lebensqualitat) als Beinst des Fragebogens verwendet.

2.1.5.1 Vorstudie 1: Extraktion von Qualitatskriterien

Aus einer internet-gestutzten qualifizierten Litareecherche mit manueller Nachre-
cherche wurden 7 aktuelle, internationale Leitliniur Versorgung des Ulcus cruris
identifiziert. Die Deutsche Leitlinie bezieht sielusdriicklich auf die bereits vorhande-
nen auslandischen Vorgaben und wurde somit als tgjaelte zur Extraktion der Krite-

rien verwendet.

Die nachfolgend dargestellten Extraktionen von Eehpfngen aus der DGP-Leitlinie
wurden als Vorarbeit vorgenommen, um hieraus ineAnung an Kjaer (2005) eine
Liste von 52 vorlaufigen, ungewichteten Qualitédigtatoren der Versorgung des Ulcus

cruris zu formulieren.

Die in der Leitlinie ausgesprochenen Empfehlungenden gemafl der DEGAM (Deut-
sche Gesellschaft fiur Allgemeinmedizin und Famitiedlizin) in drei evidenzbasierte

Level eingeteilt:

Level A: sehr gut fundiert

Level B: mittelmaRig fundiert

Level C: méaRige wissenschaftliche Grundlage
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Die Angabe des Empfehlungsgrads erfolgt nachfolgen&lammern, Aussagen zu
Verfahren mit unzureichendem Erkenntnisstand inuBeauf das Ulcus cruris werden

nicht aufgefihrt.

Empfehlungen zur AnamneseNotwendige Fragebereiche in der Erstanamnese

Familiare Belastung, Begleiterkrankungen, DGP-Leitlinie, S. 168, ,Bei der Anamneseerhebunfeso
vorausgehende Operationen, Thrombosen,  erfragt werden...“ (A)

Schwangerschaften, Unfélle, subjektive Ein-

schrankung der Gehfahigkeit, Vorliegen einer

PAVK, Belastung durch toxische Substanzen,

Bestehen eines Tetanusimpfschutzes, bekanr

oder vermutliche Unvertraglichkeit gegentiber

externer Substanzen

Empfehlungen zu Schmerz und LebensqualitatiWelche Befunde sind zu erheben?

Aktuelle und zuriickliegende Schmerzen an  DPG-Leitlinie, S. 168, ,Viele Patienten klagen Ulseahmer-

der Wunde, Schmerzintensitat, Schmerzmedi- zen. Die Beurteilung des Schmerzes ist subjektd/soilte

kation im Rahmen wissenschaftl. Untersuchungen mit einaloa
gen Schmerzintensitatsskala (..) und durch Erheleurey
aktuellen Schmerzmedikation konkretisiert werd€A)

Erfassung der Lebensqualitit in regelmaRiger DGP-Leitlinie, S.168, ,Fir die Beurteilung der Leisguali-

Abstanden tat sollten in wissenschaftlichen Studien Fragebdgs-
wendet werden..” (A) ,Es ist erwiesen, dass Patiemhit
vendsen Ulcera in ihrer Lebensqualitat mafiig bisvec
gestort sind.” (B)

Empfehlungen zur klinischen Untersuchung

Inspektion, Palpation, Venen- und Pulsstatus, DGP-Leitlinie, S. 168, “ Bei der klinischen Untecfuing
orientierende neurologische und orthopadi-  steht neben..(..) die medizinische Ganzkorperuntétsng
sche Untersuchung (..) im Vordergrund.” (A)

Uberpriifung der Beweglichkeit des Sprungge: DGP-Leitlinie, S. 168, “ Bei der klinischen Untecsuing
lenkes steht neben. (..) die Beweglichkeit des obereni@melenks
im Vordergrund.“ (A)

Dokumentation der WundgroRe zu Beginn der DGP-Leitlinie, S. 168, ,Die Ulkusgréfe sollte zudsen
Behandlung und im Verlauf der Behandlung dokumentiert werd¢B)'

Dokumentation der Wundgrof3e im Verlauf DGP-Leitlinie, S. 168, ,Die Ulkusgrofie sollte zudien
und im Verlauf der Behandlung dokumentiert werd€B)*

Fotodokumentation der chronischen Wunde DGP-Leitlinie, S. 168, ,Zur Dokumentation der Ulkué3e
empfiehlt sich die Fotodokumentation (..)“(B)
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Empfehlungen zur Basisdiagnostik

Ultraschalluntersuchung der Beinarterien DGP-Leitlinie, S. 168, ,Die Basisdiagnostik beirealdie
oder Venen direktionale Dopplersonographie der Beinarterier) (ind
die direktionale Dopplersonographie der Venen (A)*

Bestimmung des Brachiopedal-Index (BPI) DGP-Leitlinie, S. 168, ,Die Basisdiagnostik beirtealdie
direktionale Dopplersonographie der BeinarteriehEni
mittlung des systolischen Kndchelarteriendruckesonre-
lation zu den Brachialarterien (..)“(A)

Anwendung anderer apparativer Untersu- DGP-Leitlinie, S. 169, ,Die erweiterte Diagnostikibhaltet

chungen der Gefasse die Duplex-Sonographie des Venen- und ggf. Artexysn
tems, (..) die Phlebodynamometrie, Varikographien&h-
Verschluss-Plethysmographie (A)

Entnahme einer Biopsie aus der Wunde DGP-Leitlinie, S. 169, ,Therapieresistente und ninaip-
gisch ungewdhnliche Ulzerationen mussen histoldgisc
abgeklart werden“ (B)

Abstrich bei Zeichen der Infektion DGP-Leitlinie, S. 169, ,Sollten Hinweise auf eimddktion
ausgehend vom Ulkusbereich vorliegen, miissen geteign
Verfahren (..) eingeleitet werden* (A)

Serologische Untersuchung bei Hinweisen aui DGP-Leitlinie, S. 169, ,Bei Klinischen und anamnsshen

Mangelernidhung und Ausschluss einer Hinweisen empfehlen sich weitergehende serologikiiie

Thrombophilie bei Thrombosepatienten tersuchungen(..). Der Ausschluss einer Thrombaphil) ist
zur Risiskoeinschatzung (..) zu erwagen.” (A)

bei klinischem Verdacht ohne bereits gefiihrten Nachweis einer Kontaktséiss#h
rung sollten die verursachenden Kontaktallergemehdu
Epikutan-Tests identifiziert werden.” (A)

Empfehlungen zur Therapie

Kompressionstherapie bei Ulcus cruris veno DGP-Leitlinie, S. 170, “Es konnte (..) gezeigt wenddass

sum mit Kurzzugbinden oder Kompressions- eine konsequente Kompressionstherapie die Abheileng

strimpfen noser Ulzera beschleunigt und die Rezidivrate a#utedu-
ziert." (A)

Vor Kompressionstherapie: Doppleruntersu- DGP-Leitlinie, S. 170, ,Arterielle Durchblutungsstiigen
chung zur Beurteilung der arteriellen Durch- im Anwendungsbereich missen im Rahmen der Indikatio
blutung stellung als Kontraindikationen berticksichtigt wemd (A)

Aufforderung zu regelmaRigem Gehtraining  DGP-Leitlinie, S. 170, ,Ihre Hauptwirkung entfalt&urz-
zugbinden bei Aktivierung der Muskel-Gelenk-Pumpe,
weswegen Patienten zu regelmaRigen Gehiibungenaufge
fordert werden sollen.” (A)

Operative Entfernung insuffizienter Venenab- DPG-Leitlinie, S.171, “Insuffiziente Venen (..) éarEnt-

schnitte fernung nachweislich zu einer lokalen oder allgereri
Verbesserung der vendsen Funktion fuhrt, sollegeschal-
tet werden.” (B)

Verddungstherapie epifaszialer Venen (Skle DPG-Leitlinie, S.177, “ Es besteht eine gute Evietass

rotherapie) die Verddung von Varizen in Kombination mit eineori{-
pressionstherapie die Abheilung vendser Ulzeratidre
schleunigt.” (A)
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Operationen zur Wunddeckung, z.B. Haut- DPG-Leitlinie, S. 171, ,Die Shave Therapie als tamigale,

transplantationen, Shave-Therapie ausschlieBlich suprafasziale Nekrosektomie (..)emniteiti-
ger Meshgraft-Plastik ist im Gegensatz zu (..) syimpto-
matisch. (..) Es ist derzeit zur Anwendung derdp@resis-
tenten Formen des Ulcus cruris ven. vorgeseheN.dm
gleich zum Alternativverfahren (Faszieektomie) kizmnim
Langzeitverlauf bisher bessere Abheilungsratereknzier-
den.“(B)
S. 162: ,Die Shave-Therapie ist operative MethoeeWahl
des therapieresistenten Ulcus cruris venosum.“(B)

Vorbeugung vor Schmerzen beim Verbands DPG-Leitlinie, S.178, ,Der signifikante Anteil vati3 der

wechsel Patienten mit vendser Ulzeration leidet unter apsigten
Schmerzen.” (A) S.172 ,Die Anforderungen an den-opt
mierten Wundverband sind Reduktion von Schmerz und
Juckreiz.” (A)

Verwendung feuchter Wundauflagen DPG-Leitlinie, S. 172, ,Ein genereller Vorteil vadundauf-
lagen, die ein sog. Feuchtes Wundmilieu (feuchteditbe-
handlung) erméglichen, ist belegt.” (A)

RegelmaRiges Debridement von Wundbelage DPG-Leitlinie, S. 175, “Priméar sollte ein chirurgises
Debridement ggf. in Anésthesie angestrebt werdg)."
.Die Entfernung nekrotischen Gewebes und fibrindelé-
ge ist deshalb empfehlenswert.” (B)

Reinigung der Wunde mit Wasser DPG-Leitlinie, S. 172, “ Zur Reinigung des Ulkudrne
Verbandwechsel kénnen Trinkwasser oder sterileiploss
gische Kochsalzlésung verwendet werden (..)" (B)

Verwendung moderner Wundauflagen DPG-Leitlinie, S. 172, ,Ein genereller Vorteil véundauf-
lagen, die ein sog. Feuchtes Wundmilieu (feuchteditbe-
handlung) erméglichen, ist belegt.” (A)

Verschreibung von Krankengymnastik DPG-Leitlinie, S.177 ,In Studien konnte gezeigt dem,
dass unter regelmaRigem Bewegungstraining (..)gite
Ulkusheilung als Zeichen der verbesserten kutanina
zirkulation (..) zu verzeichnen war.“ (B)

Lymphtherapie DPG-Leitlinie, S.177, “Eine Férderung der Wundhedu
durch eine KPE (komplexe physikal. Entstauungsttieja
wurde nachgewiesen’(B)

Apparative intermittierende Kompressions- DPG-Leitlinie, S.177, “Die Anwendung der AIK als Zatz-

therapie (AIK) therapie zur Kompressionstherapie hat in mehreesn V
gleichsstudien zur alleinigen Kompressionstherapieiner
deutlich schnelleren Abheilung (..) gefuhrt.“ (A)

Medikamentése Therapie, Schmerzmedikatior DPG-Leitlinie, S.178, ,Fir folgende Arzneimittel velen
(..) abheilungsférdernde Effekte gefunden. (..uidbedingt
eine dem Schmerz angepasste Schmerztherapie mit dem
Therapieziel einer zufriedenstellenden Schmerzréolukzu
empfehlen (..)* (A)
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Empfehlungen zu Aufklarung und Information

Beurteilung der Wunde(n) in regelmaRligen DPG-Leitlinie, S.179, ,Es ist sinnvoll, sich in ®galigen
Abstanden (mind. alle drei Monate) Abstanden von etwa drei Monaten Gewissheit tber den
tatsachlichen Heilungserfolg und aber auch Uberdigun-
de liegenden Erkrankungen zu verschaffen (Reassessin

(A)
Aufklarung und Information des Patienten DPG-Leitlinie, S.179, ,Eine konsequente Weiterbetrey
Uber den Zustand der Wunde des Patienten) soll insbesondere den Patientengkiend
motivieren, (u. a.) langes Stehen und Sitzen Zme&ten
()" (A)

Empfehlungen bzgl. obsoleter Verfahren

Verwendung topischer Antibiotika DPG-Leitlinie, S.175 ,Nicht routineméRig angewendet-
den sollten lokale Antibiotika und Antiseptika ades Grup-
pe der (..)“ (B)

Trockene Wundtherapie DPG-Leitlinie, S. 172, ,Ein genereller Vorteil vadundauf-
lagen, die ein sog. Feuchtes Wundmilieu (feuchtedibe-
handlung) erméglichen, ist belegt.” (A)

2.1.5.2 Vorstudie 2: Delphi-Bewertung der Qualitatskriterien

In einer zweiten Vorstudie wurden im Mai 2006 n3®dndexperten (auswertbar n=16)
in einem sog. Delphi-Verfahren mit strukturierteragebodgen (siehe Anhang, Kapitel

6.5) um Gewichtung der vorlaufigen 52 Qualitatskadibren gebeten.

Formal wurden hierzu die Beitrdge der Delphi-Tdimer schriftich und anonymisiert
eingeholt, zusammengefasst und der Gruppe riickgemm&ie Befragungsrunden wur-
den bis zum Erreichen einer Gruppenantwort (Konstmggefihrt. Dementsprechend
wurden bei der vorliegenden Arbeit die nach detear8efragungsrunde verbliebenen
36 Indikatoren in einer weiteren Befragungsrund®,der diesmal neben Experten der
verschiedenen Fachdisziplinen auch 10 betrofferteeriRan beteiligt waren, auf 20
Hauptindikatoren reduziert. Bei den teilnehmendéfundexperten® handelte es sich
um Personen unterschiedlicher Fachrichtungen, eielméalig Wunden therapieren.
Die verbleibenden 20 Indikatoren bildeten die Gtagd zur Entwicklung des Versor-

gungsindex.
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2.1.5.3 Vorstudie 3: Befragung von Pflegediensten

In der letzten Vorstudie wurde im Rahmen einer liypsen-generierenden Umfrage im
Juni 2006 Fragebdgen zur Einschatzung der aktu¥kgsorgungssituation an 381 zu-
fallig ausgewéhlte Pflegedienste in Hamburg ausugse(siehe Anhang, Kapitel 6.6).
Mogliche Schwachstellen in der Versorgung, die bewmor durchgefiihrten Delphi-

Verfahren evtl. nicht erfasst wurden, sollten se Sicht der Pflege aufgedeckt werden.
Die Auswertung von 50 Rucksendungen, in welchea. Werbesserungsbedarf im Be-

reich der Kommunikation gesehen wurde, floss ellsnfaden Fragebogen ein.

2.1.5.4 Entwicklung eines Versorgungsindex

Zur angestrebten Bewertung der Versorgung wurdejeitien der zuvor im Delphi-
Verfahren ermittelten 20 Indikatoren festgelegtteunwelchen Bedingungen und in
welchem Referenzbereich dieser zu werten war. Bimgrsicht der eingehenden Krite-
rien gibt Tabelle 2.1.

Fur den ,Index Versorgungsqualitat® wurde spéatar jéden Patienten ein Punktwert
ermittelt, der sich aus der Summe der zutreffendensorgungskriterien errechnet.

Bei Zutreffen eines Kriteriums wurde ein ganzer IRuwrergeben, bei ,teilweisem* Zu-
treffen ein halber Punkt, bei nicht Zutreffen kélonkt. Der maximal zu erreichende
Punktwert, entsprechend einer optimalen Versorgiagg, dann bei 17 Punkten.

Zur Bildung des Index wurde die Summe der zutreféanVersorgungskriterien durch
ihre Anzahl geteilt. Mit Hundert multipliziert ettgfi sich somit ein Prozentwert der Ver-
sorgungsqualitat.

Dieser errechnete ,Index Versorgungsqualitat” kensd einen Wert von 0,0 bis 1,0
annehmen, entsprechend einer ,unzureichenden” tygimalen® Versorgung. Die
Grenze fur eine ,ausreichende” bzw. ,unzureichendefsorgung wurde bei 60% der

jeweils maximal méglichen Punktzahl festgelegt.

30

Studie zur leitliniengerechten und evidenzbasievtersorgung des Ulcus cruris im GroBraum Hamburg



31

Nr Eingehendes Kriterium Zeitdimension Punkte BedingteWertung
ausfuhrlich=":
vage=0,!
1 Sorgfaltige Anamnese jemals nein=0
regelmafig=
unregelm.= 0,
2 Schmerzanamnese jemals nie=(
immer=1
vereinzelt= 0,
3 Sorgféltiger Wundstatus aktuell nie=0
immer=1
Erfassung der Wundgrésse oder vereinzelt= 0,
4 Fotodokumentation aktuell nie=0
ja=1
5 Schmerzmessung aktuell nein=0
ja=1
6 Erfassung des Gefal3status jemals nein=0
ja=1
7 Erfassung des Brachiopedalindex jemals nein=0
ja=1
8 Abstrichdiagnostik jemals nein=0
ja=1
9 Wunddebridement jemals nein=0
ja=1
10 Feuchte Wundversorgung aktuell nein=0
ja=1
teilweise=0,!
11 Patienteninformation jemals nein=0
ja=1
12 Biopsie jemals nein=0 bei Ulcera >1Jahr
ja=1
13 Allergiediagnostik jemals nein=0 bei Ulcera >1Jahr
ja=1 bei Ulcera venoser
14 Kompressionstherapie aktuell nein=0 Genese
Angemessene allgemeine ja=1
15 Schmerztherapie aktuell nein=0 bei VAS>2
ja=1
Schmerztherapie bei teilweise=0,!
16 Verbandswechsel aktuell nein= 0 bei VAS>2
ja=1 bei Zeichen der
17 Antisepsis aktuell nein=0 Infektion
18 Gefal3-Ol jemals nicht gewerte wenn indizier
1¢ Uberprifung der Complian jemals nicht gewerte
2C Messung der Lebensqual jemals nicht gewerte

Maximal mdgliche Punktzahl

n=17

Tabelle 2.1: In den Index Versorgungsqualitat efmegele Kriterien; Zeitdimension aktuell= innerhady d
letzten vier Wochen, jemals= innerhalb der letztear Wochen oder zuvor; Maximal zu erreichende
Punktzahl bei Zutreffen aller Kriterien n=17. (e Anfang erstellten 20 Kriterien wurden nicht ate

die Bewertung miteinbezogen, da die Datenlage #evunzureichend war oder im Falle der Patienten-
compliance bei einer einzeitigen Erhebung nictasaf werden konnte.)
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2.1.6 Erstellung des Erhebungsbogens

Nach Abschluss der Vorstudien entstand ein umfagsekrhebungsbogen (Tabelle
2.2), der neben den Fragen zur Erflllung von Qatslitdikatoren einen Wunddoku-
mentationsbogen und einen Fragenanteil zu KostenAwfwand der Versorgung ent-
hielt. Ein zweiter Teil des Fragebogens sollte den Patienten selbst ausgefullt werden
und enthielt Fragen zur Erfassung der Lebensqualgé Patienten (FLQA-wk mit
EQ5-d, Euroquol 2001), sowie Fragen zur Versorgouigeedenheit und soziodemo-
graphischen Situation der Patienten.

Uber eine Dauer von drei Wochen wurde der Fragebageler hauseigenen Wund-
sprechstunde hinsichtlich Verstandlichkeit und Ddibrbarkeit getestet und laufend
verbessert, der endgultige Erhebungsbogen umfa8sdeiten (siehe Anhang).

Bereich Fragebdgen, Instrumente
Soziodemographische Soziodemographischer Fragebogen
Daten

Krankheitsgeschichte und| Anamnestischer Fragebogen

Vorerkrankungen

Wundtherapie Fragebogen zur Erfassung der Wundbehandlung

Klinischer Status Befundbogen mit Fotodokumentation

Schmerzen VAS

Lebensqualitat Generisch: EQ5-d (Euroqol 2001)
Krankheitsspezifisch: FLQA-wk (Augustin M 2006)
Behandlungsaufwand fir den Patienten (Teil eineleean Dissertati
on)

Versorgungsstruktur Fragebogen zur Erfassung von Immobilitat, Arbei$alll Kosten,

Ressourcenverbrauch. behandelnde Arzte, Zugang prridisten,
Versorgung durch Pflegedienst (Teil einer anderesddtation)
Versorgungsqualitat Patientenzufriedenheit, subjektive Einschatzung\sorgungsquali
tat aus Patientensicht

Leitlinien-gerechte  Ver- | Liste von Indikatoren zur Konformitat der Behandjumit nationalen
sorgung und internationalen Leitlinien und Behandlungsstadd

Score aus den Indikatoren

Tabelle 2.2: Ubersicht (iber die im Erhebungsbodmefiagten Bereiche und die dazugehdrigen Anteile
der Fragen

2.1.7 Zentrums- und Patientenrekrutierung

Die Patientenkontakte wurden Uber die WundversomgefGrofiraum Hamburg, also
Pflegedienste, Pflegeheime, Krankenh&user, Wund@amben und niedergelassene
Arzte (Tabelle 2.3), sowie Obdachlosenheime undgBmeinrichtungen, hergestellt.

Die Auswahl erfolgte nach Erreichbarkeit der Kom¢ald.h. alle im Hamburger Bran-
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chenbuch bzw. Telefonbuch verzeichneten Einricreangvurden mittels Anruf
und/oder Anschreiben kontaktiert. Zudem wurde ém@mationsbroschure fir Patien-
ten und interessierte Wundversorger erstellt, dreseauch auf der Internet-Homepage
des CVderm einzusehen und wurde im GrofRraum Hamgtichyprobenartig in Arzt-

praxen, Apotheken und anderen Raumen mit Publikerketr verteilt.

Bei Interesse an einer Studienteilnahme konntdndie Wundversorger und Patienten
per Telefon Uber die Studienhotline oder per FaxSimdienzentrum melden. Einige
Kontakte wurden auch bei Treffen des Wundzentrurasnblrg e. V., oder durch

mindliche Empfehlung durch bereits kontaktierte \ditersorger hergestellt.

AnschlieRend wurde eine vorlaufige miundliche Eisté@ndniserklarung eingeholt und
ein Termin zur Befragung in der versorgenden Elmung oder im hauslichen Umfeld

des Patienten vereinbart.

Anzahl teilnahmebereite teilnahmebereite

Einrichtung Kontaktzeitraum Einrichtungen Zentren Zentren

n= n= %
Dermatologen Juni 2006 179 26 14,5
Pflegedienste Juni 2006 381 46 12,1
Kliniken, Zentren Juni - August 2006 32 16 50,0
Allgemeinmediziner ~ September 2006 1352 39 2,9
Pflegeheime November 2006 159 15 9,4
Niedergel. Chirurgen Dezember 2006 92 5 54
Summe (MW) 219t 147 6,7

Tabelle 2.3: Kontaktierte Wundversorger im Zeitralumi bis Dezember 2006

2.1.8 Datenerhebung und Dateneingabe
Die Datenerhebung wurde im Juni 2006 begonnerergiete im Januar 2007. Alle Be-
teiligten Einrichtungen und Patienten wurden Miggbruar 2007 schriftlich Gber das

Ende der Studie informiert.

Die fur die Studie in Frage kommenden Patientendemirvor Beginn der Befragung
Uber die Ziele der Erhebung und die praktische Blitrung informiert und erhielten
ausreichend Bedenkzeit zur Entscheidung ihrer @bilre. Die Patienten hatten die

Mdoglichkeit, Fragen zu stellen und wurden daraufgkiviesen, dass ihre Studienteil-
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nahme auf Freiwilligkeit beruht und weder den vegeaden Einrichtungen noch Ihnen
selbst Nachteile durch die Erhebung entstiindereniwurde die ,Einwilligungserkla-

rung zum Datenschutz” (siehe Anhang) zur Unterfickiargelegt und bei Bedarf er-
klart.

Die Befragung und Untersuchung wurde anschlie3emdhdeinen der drei Doktoran-
den Leyla Brocatti, Lena Grams oder Oliver Haadyechgefiihrt. In seltenen Fallen
wurden die Doktoranden durch einen in Befragung Untersuchung geschulten wis-

senschaftlichen Mitarbeiter vertreten.

Durchschnittlich dauerte die Befragung 30 Minutepn Patient. Maximal 3 Wunden
wurden pro Patient mit einem Papierlineal vermesseneiner Digitalkamera der Mar-
ke Canon IXUS 55 nach standardisierter Vorgehersav@tografiert und nach den
Kriterien des Wunddokumentationsbogens beurteiisehlie3end wurde den Patienten
der Patientenfragebogen (Anhang) mit der Bitte uimkRendung libergeben. Bei Rick-
sendung erhielt der Patient wahlweise eine Aufwantdshadigung von 10 € per
Scheck, oder die Kinderklinik des Universitatsktunns Eppendorf erhielt den Betrag

als Spende.

Abschlie3end wurden die gesammelten Daten in &reeltabelle anonymisiert erfasst,

es erfolgte zudem eine regelméaRige Sicherung demlauf externen Speichermedien.

2.1.9 Fehlerprufung

Einige Erhebungsbégen mussten aufgrund fehlendéenDader einer Nichterfullung
der Einschlusskriterien von der Auswertung ausgenem werden. Diese Auswabhl
wurde in einer gemeinsamen Sitzung des Expertengnesnder Hautklinik Eppendorf
bei nicht eindeutigen Fallen getroffen. Es verl@#eh02 gtiltige Erhebungsbogétach
Dateneingabe der verbleibenden 502 gultigen Erhgshadigen wurden 5% (n=26) der
Bogen auf Eingabefehler gepruft. Die Auswahl deg@&o geschah durch Generierung
von Zufallszahlen zwischen 1 und 502, durch dena@en-Zufallszahlengenerator”
der Website ,http://www.randomnumbers.info* der Wsitat Genf. In n=26 Bodgen
wurden insgesamt 35 Fehler gefunden. 26 Erhebuggsbénthalten 26 x 445=11570
Variablen, 35 Fehler entsprechen demnach 0,3%g&kendenen Fehler wurden durch

Kontrolle des jeweiligen Bogens korrigiert.
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2.1.10 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung wurde mit dem Progra®R8ES fur Windows durchge-
fuhrt, es erfolgte zunachst eine rein deskriptivesvertung der Haufigkeiten fur jedes
Merkmal.

Zur Bewertung der Versorgung anhand des ,Index Mgisgsqualitat* wurde fur je-
den Patienten ein Punktwert ermittelt, der sich@darsSumme der zutreffenden Versor-
gungskriterien errechnet und sich anschlieRen®@zsentangabe ausdricken lasst (sie-
he auch 2.1.5.4).

Zur anschlieenden Analyse von bivariaten Zusamarggghypothesen wurde bei in-
tervallskalierten und normalverteilten VariablemesiSignifikanzprifung der Produkt-
Moment-Korrelation nach Pearson mit einem zuvotgisgten Signifikanzniveau von
p< 0,05 durchgefihrt. Zur Prifung von bivariaten Wsthiedshypothesen zwischen
Substichproben bzgl. intervallskalierter und nowedkilter Variablen wurde der t-Test
fur unabhangige Stichproben durchgefihrt. Bei na2 Subgruppen wurde eine ein-
faktorielle Varianzanalyse mit post-hoc Vergleichesch Scheffé verwendet. Zudem
wurden fur ordinal- und/oder nominalskalierte Vhaten bivariate Kreuztabellen und

Balkendiagramme angefertigt, sowfeTests durchgefiihrt.

2.2 Fragestellung und Hypothesen

2.2.1 Bewertung der Versorgung anhand des Index Versorgugsqualitat

Fragestellung

Wie gut ist die Versorgungsqualitat der Patientenliglich Leitlinien-Konformitat?
Hypothese

Bei der Bewertung der Versorgung anhand des , Indensorgungsqualitat® werden im

Mittel mehr als 60% der maximalen Punktzahl erreich

Begriindung

Die Umsetzung von Leitlinien erweist sich in dea¥s oft als schwierig. Berichte aus
offenen, nicht kontrollierten Erhebungen weisenadéhin, dass ein bedeutender Teil
der chronischen Wunden in Deutschland nicht nackemeen Standards und somit
nicht leitliniengerecht behandelt wird (Riggebel@ Umfrage 2007, Merten 2006,
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Sellmer 2006, eigene Umfrage bei 381 Pflegedienstéfamburg). Die Bewertung der
Versorgung anhand des entwickelten Index Versorggugjitat kann hier den Ist-Stand
der Versorgung in Hamburg abbilden sowie Ansatzprurilir qualitatsverbessernde

Maflinahmen aufzeigen.

Operationalisierung

Prozentualer Anteil der erfillten Qualitatskriterie Patient.

Testung

Ermittlung des Anteils an Patienten mit einem Vegsagsindex> 0,6.

2.2.2 Soziodemographischer Einfluss auf die Versorgungsauitat

Fragestellung

Haben soziodemographische Faktoren wie das Gesthtias Alter, der Wohnort oder

die Versicherungsart der Patienten einen Einflussli@ Versorgungsqualitat?
Hypothese

Alter, Geschlecht, Wohnort und Versicherungsstateis Patienten haben keinen Ein-

fluss auf die Qualitat der Versorgung.
Begriindung

Bisherige Studien oder Umfragen zur Versorgungs@dbeschrankten sich zumeist
auf ein kleines Kollektiv der hauseigenen Wundspsamden (Kjaer 2004), signifikan-
te Unterschiede in Bezug auf das Geschlecht, dies atler die Versicherungsart wur-
den nicht gefunden oder nicht erfasst. Jones (260%) Versorgungsunterschiede in
vier verschiedenen geographischen Regionen der USA.

Der Wohnort der Patienten jedoch kdnnte im beteteht Kollektiv einen Einfluss ha-

ben, da die Versorgung eines Ulcus cruris mit ditleén finanziellen Belastungen ein-
hergehen kann. Patienten mit geringerem Einkomuiergvtl. eher in den Aul3enbezir-
ken Hamburgs mit einem niedrigeren Mietspiegel Wéhelmsburg oder Harburg

wohnen, erhalten evtl. eine weniger gute Versorgalgy Patienten der zentraleren
Wohnbezirke mit einer héheren Arztdichte pro Einmeh(Statistisches Amt fur Ham-
burg 2007).
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Operationalisierung

Abhangige Variable: Index Versorgungsqualitat: Kiouierlich und dichtomisiert nach

»=ausreichender* und ,nicht ausreichender Verso(rut-off~0.6)
Unabhangige Variablen: Geschlecht, Alter, Wohndet;sicherungsart der Patienten.
Testung

t-Test fur unabhangige Stichproben, einfaktorisl&gianzanalyse mit paarweisen post-
hoc Vergleichen nach Scheffe, Kreuztabellen mitQbadrat-Tests.

2.2.3 Art der Wunde und Versorgungsqualitat

Fragestellung

In welchem Zusammenhang steht die Versorgungsguathit der Wundgro3e, der
Wundart und der Wunddauer?

Hypothese

Es besteht kein signifikanter Zusammenhang zwisaen Wundmerkmalen und der

Versorgungsqualitat.
Begriindung

Unterschiede zwischen den Patientengruppen mitrélgerschiedener Genese, ver-
schiedener Gesamtgrol3e des Ulcus oder Dauer siigduad des unterschiedlichen
Versorgungsaufwandes wahrscheinlich, wurden jedaghin wenigen Studien unter-
sucht (Lorimer 2003).

So sollte z. B. ein Ulcus vendser Genese mit eitnesequenten Kompressionstherapie
versorgt werden, wohingegen diese beim arteridllienis entfallt. Grol3e Ulcera erfor-
dern evtl. mehr Versorgungszeit und schranken dteeRften im Alltag mehr ein. Eben-
so wurden seit langerer Zeit bestehende Ulcera setlon ausfuhrlicher diagnostisch
abgeklart als erst seit kurzem bestehende Ulcerdass sich Unterschiede im Versor-
gungsindex abbilden kénnten. Bei Heinen (2007)dmekin Bezug auf ulcusbezogene

Problemfelder jedoch kein Zusammenhang mit den WWhiarakteristika.
Operationalisierung
Abhangige Variable: Index Versorgungsqualitat.

Unabhangige VariablenWundgréf3e, Wundgenese, Wunddauer der Ulcera.
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Testung

Korrelation nach Pearson, t-Test fir unabhangigeh@toben, einfaktorielle Varianz-

analyse mit paarweisen post-hoc Vergleichen nablef&c

2.2.4 Versorgende Einrichtungen und Versorgungsqualitat

Fragestellung

Welchen Einfluss hat die Struktur der versorgenBamichtung auf die Versorgungs-
qualitat?

Hypothese

Patienten, die in spezialisierten WundsprechsturdenKrankenh&user versorgt wur-
den, weisen einen hoheren Wert im Index der Verwswgqualitat auf als Patienten, die

bei niedergelassenen Facharzten versorgt wurden.

Begriindung

Durch die Spezialisierung der Wundzentren auf agied@dlung chronischer Wunden ist
eine bessere Versorgung zu vermuten. In frihenedi&t war die Behandlung in spezi-
alisierten Zentren mit einer hoheren Patientenedénheit (Kjaer 2004) oder auch Le-
bensqualitat (Charles 2004, Moffat 2004, 2006) uaden.Spezialisierte Zentren oder
Modelle beanspruchen zudem meist ein besseres i@atroBezug auf die Heilungsra-
ten und 6konomische Effizienz (Harrison 2005, Ceerp999, Kjaer 2005, Gottrup
2004, Moffat 1992, Simon 1996, Winkler 2004). Beirimer (2003) wurde bei Patien-
ten mit ventsen Ulcera haufiger eine Kompressi@mnafhie angewendet, wenn diese zu

einem Spezialisten oder einem spezialisierten dentiberwiesen wurden.

Operationalisierung
Abhangige Variable: Index der Versorgungsqualitat

Unabhangige Variable 2: Behandlung in spezialisreVundzentren vs. Behandlung
bei niedergelassenen Allgemein- oder Facharzten.

Testung

Einfaktorielle Varianzanalyse, t-Test fir unabh@egstichproben.
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2.2.5 Lebensqualitat und Versorgungsqualitat

Fragestellung
In welchem Zusammenhang steht die gemessene Versgagualitat mit der ermittel-

ten Lebensqualitat?
Hypothese

Patienten mit einem hohen Index der Versorgunggdtiakeisen einen geringeren
FLQA-wk Gesamtscore (entsprechend einer hthererrsglualitat) auf als Patienten

mit einem niedrigen Indexwert.

Begriindung

Untersuchungen zum Zusammenhang zwischen Versaquabtéat und Lebensqualitat
wurden bisher kaum veroéffentlicht. Ein positiversAmmenhang ist jedoch zu vermu-
ten, da eine mdglichst umfassende Versorgung désnBan auch dessen Lebensquali-
tat positiv beeinflussen kann. Nach Charles (2@0w) Moffat (2004) geht eine fachge-

rechte Wundbehandlung mit einem Zugewinn an Leheaiggt einher.

Operationalisierung
Variable 1: Index der Versorgungsqualitat.

Variable 2: FLQA-wk Subskalen und Gesamtscore.

Testung

Korrelation nach Pearson.

2.2.6 Patientenseitige Einschatzung der Versorgung und Ysorgungsqualitat

Fragestellung
Entspricht die patientenseitige Einschatzung dersdfgung der gemessenen Versor-

gungsqualitat?
Hypothese

Eine positive patientenseitige Einschatzung dersdgung geht mit einem hdheren

Index der Versorgungsqualitat einher.

Begrtindung
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Kjaer (2004) stellte in einer Erhebung an n=100eR#&tn mit Ulcera ventser Genese
die Frage nach Praferenzen bzw. Gewichtung vonovgusgsaspekten aus Patienten-
sicht- im Ergebnis lie sich u.a. ein nahezu lise@usammenhang zwischen Patien-
tenpraferenzen und Versorgungsqualitat zeigen. Ztisammenhang ist auch bei der

vorliegenden Studie zu vermuten.

Operationalisierung
Variable 1: Index Versorgungsqualitat.

Variable 2: Dichtomisierung der patientenseitigegueilung der Behandlung (Zufrie-
denheit: ,sehr bis ,ziemlich zufrieden“ vs. ,maRibis ,gar nicht* zufrieden; Ein-

schatzung der Versorgung: ,sehr gut” bis ,,gut” ysittel” bis ,ungeniigend)

Testung
t-Test fir unabhéngige Stichproben.

2.2.7 Exploration: Andere Einflisse auf die Versorgungsqalitat

Explorative Fragestellung
Gibt es noch andere Faktoren, die einen EinflugsliaWersorgungsqualitat zeigen?

Begriindung

Moglicherweise gibt es andere Faktoren, die einefluss auf den Versorgungsindex
haben. So ist es z. B. moglich, dass das Aufsusleeschiedener Arzte wegen der
Wunde zu einer besseren diagnostischen Abklarudgsamit einem besseren Versor-

gungsindex fuhrt.
Operationalisierung
Variable 1: Index der Versorgungsqualitat.

ExplorationsvariablenSystematisch erfasste Merkmale aus allen BereidesrFrage-

bogens.
Testung

Chi-Quadrat Tests.
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3 Ergebnisse

3.1 Stichprobenbeschreibung

Im Rahmen der Studie wurden insgesamt 530 Patidménagt. Hiervon wurden 28
Patienten aufgrund von unvollstdndigen Daten, Nidhtlung der Einschlusskriterien

oder Nicht-Vorliegen der Einverstandniserklarunggaschlossen.

Der Patientenfragebogen mit dem FLQA-wk und sozioalgraphischen Anteilen wur-
de von 381 Patienten zurlickgeschickt (Abb. 3.1).

Insgesamt befragte
Patienten n=530

Ausschluss von
n=28 Patienten
aufgrund
unvollstandiger

Daten u.e

N

Einschluss von n=50
verbleibenden
Patienten

Rucksendung des
Patientenfragbogens
von n=381 Patienter|

Abbildung 3.1: Darstellung der Stichprobe, Ein- uxugsschluss von Patienten.

3.1.1 Allgemeine soziodemographische Daten

Unter den 502 teilnehmenden Patienten waren 288Rrand 219 Manner. Das mittle-
re Alter betrug 71,3 Jahre (Abb. 3.2). In der Atruppe der 70-90 Jahrigen waren die
weiblichen Patienten starker vertreten als die riémen. Der groRe Anteil Gber 60-
jahriger Patienten deckt sich mit der typischereiiverteilung des Ulcus cruris in der
Gesamtbevolkerung (Rabe 2003).
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Die Studienteilnehmer hatten ein durchschnittliceswicht von 81,3 (+22,2)kg, die
durchschnittliche Kérpergrofie lag bei 170,8 (z91)d abelle 3.3).

100

N0

80

70

60

50

40

30

: 1

10 1

=l L ol
2029 30-39 50-59 6069 70-79 80-89 90-99
Jahre  Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre  Jahre

® Frauen Manner

Abbildung 3.2: Verteilung nach Altersgruppen unds@decht. Frauen n=283, Manner n=219.

Standard-

n= Minimum Maximum Mittelwert  abweichung
Koérpergewicht in kg 474 46 190 81,3 22,2
Korpergréf3e in cm 479 149 204 170,8 9,5

Tabelle 3.3: Kérpergewicht in kg (n=474) und Kogpéfie in cm (n=479).

Zudem gaben n=99 Patienten (20,4 %) an, zu raud&hPatienten bezeichneten sich
als ehemalige Raucher (24,7%). Insgesamt lebtandfasHalfte der Patienten allein

(43,7%), wobei insgesamt 64,9% durch einen Pflegediversorgt wurden. Dem hohen
Durchschnittsalter von 71,3 Jahren entsprechendm@5% der Patienten Rentner und
nicht mehr berufstatig. Etwas mehr als die Halfex &atienten hatte als hochsten
Schulabschluss einen Hauptschulabschluss abgBlegGroliteil der Patienten (84,7%)

war gesetzlich krankenversichert

Die Wohnorte der Patienten und weitere soziodenmggape Daten werden in Tabelle

3.4 und 3.5 zusammengefasst.
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Hamburger Stadtteile =

Altona 52
Eimsbuttel 57
Nord 45
Wandsbek 73
Mitte 45
Harburg 69
Bergedorf 27
Umland 113
fehlende Angaben 19
Gesamt 502

Tabelle 3.4: Wohnorte der Patienten (n=502).

Parameter Angaben
Konsekutiv Patienten-
erhoben Auswertbar Fragebdgen
Patienten n=530 n=502 n=381
Frauen Manner
Geschlecht n=283 n=219
Raucher Ehemalige Rau- Nichtraucher
Rauchen 20,4 cher 24,7 54,9
Familienstand Verheiratet Ledig Verwitwet Geschieden
(n=374) 44,4 16,3 29,7 9,6
Alleinwohnend Ja Nein
(n=357) 43,7 56,3
Pflegeeinrich-
Wohnort tung Privatwohnung
(n=352) 9,1 90,9
Erwerbstéatig Ja Nein
(n=373) 8.8 91,2
Grund fur Erwerbslo-
sigkeit Rentner Hausfrau Arbeitslos Andere
(n=346) 85 6,1 6,6 2,3
Schulabschluss Abitur/ Hauptschule Realschule  Ohne/
(n=372) Fachhochschule Andere
14,7 56,7 22,6 46/1,3
Versorgt durch Pfle-
gedienst Ja Nein
(n=485) 64,9 35,1
Gesetzlich Mit Privat Andere
Versicherungsart Zusatzversich.
(n=379) 84,7 5,5 6,6 3,1

Tabelle 3.5: Patientenbeschreibung, soziodemgrelpdiBaten in Prozent.

3.1.2 Ort der Untersuchung

Die Erhebung wurde in knapp der Halfte der Falleén Praxis niedergelassener Arzte

durchgefuhrt. Etwa ein Drittel der Patienten wuntdé&rankenhausern stationar oder in
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der ambulanten Wundsprechstunde befragt. Hauptshatiirch die Vermittlung der
Pflegedienste wurden die ubrigen Patienten in i@hnungen oder im Pflegeheim
aufgesucht (Tabelle 3.6). Insgesamt beteiligteih 4i6 Kliniken, 95 Arztpraxen, 88
Pflegedienste, 21 Pflegeheime, 1 Drogenambulanz22udfdachloseneinrichtungen an

der Erhebung, indem sie Patientenkontakte verrattel

Ort der Erhebung n= Prozent
Arztpraxis 246 49,0
Krankenhaus stationar 59 11,8
Krankenhaus ambulant 99 19,7
Privatwohnung 67 13,3
Pflegeheim 20 4,0
Andere Orte 11 2,2
Summe 502 100

Tabelle 3.6: Ort der Erhebung. In Haufigkeiten &rdzent (n=502).

3.1.3 Haufige Begleiterkrankungen und Medikationen

Im Rahmen der Erhebung wurden die Patienten auch estl. Begleiterkrankungen
und der zum Erhebungszeitpunkt regelmafigen Einealon Medikamenten befragt.
Im Ergebnis zeigten sich GefalRerkrankungen wiekiienisch venése Insuffizienz und
periphere arterielle Verschlusskrankheit am hatdgigsEin grol3er Anteil der Patienten
(n=180) hatte aul3erdem in der Vorgeschichte eimeribose erlitten.

Im Bereich der Medikamente war die Einnahme vonldetika und Antihypertensiva
am haufigsten, was sich auch im grof3en Anteil @gieRten mit arteriellem Hypertonus
(n=278) widerspiegelt (Abb. 3.7 und 3.8).
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Thrombose | 180

PNP |25

HLP |45

Nierenisuffizienz | 34

Rheumatoide Arthr, | 31

Diabetes m. | 111

PAVK | 148

KHK | 118

Art. Hypertonus | 278

Cvi | 338

0 100 200 300 400

Abbildung 3.7: Haufigkeit der Nennungen von Beglditankungen. CVI= chronisch venése Insuffi-
zienz; KHK= Koronare Herzkrankheit; HLP= Hyperligichie; PNP= Periphere Polyneuropathie; PAVK=
periphere arterielle Verschlusskrankheit. (n=502).

Lipidsenker [ l64

Antirheumatika D 24

Psychopha\rmaka:| 1
Hormone :I 7.6

Immunsuppres‘,siva:| 6.2

Antikoagulantien | ‘ | 43,6
Analgetika | 54
Antidiabetika | 15,7
Antibiotika ——19:8
Antihypertensiva | | | | | 65,5
0 10 20 30 40 50 60 70

Abbildung 3.8: Haufigkeit der Nennungen von zumdirhngszeitpunkt regelméaRig eingenommenen
Medikamenten in Prozent (n=502).
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3.2 Deskriptive Ergebnisse zur Erkrankung und Versorgurgssituati-
on

3.2.1 Genese der Ulcera

In Abbildung 3.9 wir die Genese der untersuchtemihin dargestellt. Es wird deutlich,
dass mehr als die Hélfte der Patienten unter Uleendiser Genese leiden und 9% der
Patienten unter einem arteriell bedingten UlcugisriEine Mischform war bei 14%
anzunehmen. Bei den restlichen Patienten war dsadbe unklar, anderer Genese oder

nicht gesichert.

Unklare Genese

8%
Sonstige
11%
Mixtum
14% Venos
58%
Arteriell

9%

Abbildung 3.9: Verteilung der Genese der Wunderb(Q23.

3.2.2 Erkrankungsdauer, Familienanamnese, Wundausmalf}

In Tabelle 3.10 ist dargestellt, dass die mittlErerankungsdauer der Patienten zum
Zeitpunkt der Erhebung knapp 9 Jahre betragt, weineoffenes oder ein erneut aufge-
tretenes Ulcus zumeist seit 2,5 Jahren bestehtr Belein Drittel der Patienten (n=193,

39,1%) gab zudem an, eine positive Familienanambes@glich chronischer Wunden
zu haben.

Standard-
Minimum Maximum  Mittelwert abweichung

Erkrankungsdauer in

Jahren 0 70 8,9 8,9
Offenes Ulcus seit X
Jahren 0 64 2,5 6,4

Tabelle 3.10: Erkrankungsdauer und Bestehen desléa Ulcus seit X Jahren (n=502).
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Standard-
Wundausmalf in cm2 n= Minimum Maximum  Mittelwert abweichung
Wunde 1 485 0,02 1435,00 34,54 100,15
Wunde 2 137 0,16 255,00 30,09 51,09
Wunde 3 25 0,50 135,00 12,99 28,09

Tabelle 3.11; WundausmaR in tm

Im Rahmen der Erhebung wurden bis zu drei WunderPptient erfasst (Tabelle 3.11).
Das Wundausmal3 der Wunden wurde durch Multiplikaties jeweils grof3ten horizon-
tal und vertikal gemessenen Durchmessers errecinmédlittel betrug die Wundflache
etwa 30 crh

3.2.3 Verbandswechsel

In Abbildung 3.12 wird dargestellt, von welchen $terengruppen die notwendigen
Verbandswechsel hauptsachlich durchgefuhrt weréém.Drittel der Patienten wird

vom Pflegedienst verbunden, ein etwas kleinerereiiimmert sich selbst um die
Versorgung der Wunde und 24% der Patienten werdeptiachlich vom jeweils be-
handelnden Arzt versorgt. Bei 9% der Patienten kénmsich der jeweilige Ehepartner

um die Wundversorgung.

Bei n=481 Patienten wurden im Mittel 4-5 Verbandshgel pro Woche durchgefihrt,
wobei die Dauer des Wechsels im Durchschnitt 16lmeinug (Tab. 3.13).

Selbst
30%

Pflegedienst
34%

Andere
1%
Familie
2%
Ehepartner

9%

24%

Abbildung 3.12: Hauptséchlich den Verbandswechsetifiihrende Personen, Verteilung in Prozent
(n=502).
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Standard-
n= Minimum Maximum  Mittelwert abweichung
Verbandswechsel pro
Woche 481 0 14 4,63 2,88
Dauer in Minuten 479 0 60 16,02 11,78

Tabelle 3.13: Dauer und Frequenz der Verbandswechse

Auf die Frage, ob die Patienten den Eindruck habless den Pflegekraften und/oder
Arzten geniuigend Zeit zur Versorgung der Wunde zarfdgung steht, antworteten
mehr als die Halfte der Patienten mit ,ja, viel ber viel Zeit“. Ein Drittel der Patien-
ten schatzte die zur Verfigung stehende Zeit as mlig ein (Abbildung 3.14).

Zeitaufwand

gar keine Zeit[] 0.8%

etwas Zeit | 10,7%

mafig Zeit 33,3%
viel Zeit | 45,0%
sehrviel zeit| ]102%
0,0% 10‘,0% 26,0% 36,0% 210,0% LSO,OC 0

Abbildung 3.14: Beurteilung des Zeitaufwandes inZént aus Patientensicht auf die Frage: "Haben Sie
den Eindruck, dass Ihre Pflegekrafte/Arzte gentiggsitifur die Behandlung Ihrer Wunde haben?"
(n=373).

3.2.4 Anamnese

Laut DGP-Leitlinie 2004 gehoren zu den notwendigesgebereichen der Anamnese u.
a. die Vorerkrankungen des Patienten, die Famiiammese, die Berufsanamnese so-
wie eine umfassende Exploration zu aktuell best¢erschmerzen an der Wunde und
der Lebensqualitat.

Auf die Frage ,Wurden Sie von lhrem Arzt schon esthrau lhren Vorerkrankun-
gen/Erkrankungen in der Familie befragt?* antwerteehr als ein Drittel der Patienten
mit ,ja, ausfuhrlich®. Fast jeder Dritte Patientbggedoch an, nur ,vage* befragt worden

Zu sein, und etwa ein Viertel der Patienten anwtermit ,nein“ oder konnte sich nicht
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an eine Befragung zu Vorerkrankungen erinnern.dMfFrage nach einer Erkundigung
des Arztes nach dem Beruf des Patienten antwatietdalfte der Patienten mit ,nein®,

38,6% konnten sich jedoch an eine Berufsanamnéasseen (Abb. 3.15 und 3.16).

45,0%

40,0%- ausfuhrlich 38,6%

35,0%
nur vage 31,5%

0/
30,0% nein 26,9%

25,0%
20,0%
15,0%-+
10,0%

5,0% - weild nicht 3,0%
0,0% | |

Wurden Sie schon einmal zu lhren Vorerkrankungen/Ekrankungen in der Familie befragt?

Abbildung 3.15: Antwortverteilung auf die Frage "Ydlan Sie schon einmal zu Ihren Vorerkrankun-
gen/Erkrankungen in der Familie befragt?" (n= 495).

60,0%

Nein; 51,8%

50,0% -

Ja; 38,6%
40,0% - 0

30,0%

20,0% -

Weil3 nicht; 9,6%
10,0% -

0,0%

Hat sich lhr Arzt/Therapeut schon jemals nach lhremBeruf erkundigt?

Abbildung 3.16: Antwortverteilung auf die Frage 'ttéech Ihr Arzt/Therapeut schon jemals nach Ihrem
Beruf erkundigt?" (n=352).
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Fragt man die Patienten, ob Sie schon einmal gelveteden, einen Fragebogen o. &.
beziglich lhrer Lebensqualitat auszufillen, antatoder Groldteil der Patienten mit
»nein, noch nie* (Abbildung 3.17).

Fragebogen zur LQ erhalten?

noch nie
92,5%

gelegentlich
6,7%

regelmafig
0,8%

Abbildung 3.17: Antwortverteilung auf die Frage "Wan Sie schon einmal gebeten, einen Fragebogen
zu lhrer Lebensqualitat mit Ihrer Wunde auszufi@leAntwortméglichkeiten: ,regelmaiig, gelegentlich,
noch nie* (n= 491).

Laut DPG-Leitlinie ist auch eine sorgfaltige Anarmeales Wundversorgers zu aktuell
bestehenden Schmerzen zu fordern. Der Umgang demBlers mit dem Schmerzemp-
finden des Patienten wurde anhand von Fragen nachFcequenz und Art der

Schmerzabfrage, sowie der Schmerzmitteleinnahnassrf

Die befragten Patienten gaben zu 47,2% an, in degangenen Woche haufig oder
immer Schmerzen an der Wunde zu verspiren. 54,8%®ateenten gaben an, regelma-

Big von ihrem Arzt nach Schmerzen gefragt wordesezn (Tabelle 3.18).

Bei 6,9% der Patienten fragten die Wundversorgéeddie Schmerzen anhand einer

visuellen Analogskala ab. 54% gaben an, regelm@&@&mmnerzmittel einzunehmen.

Die zum Zeitpunkt der Erhebung aktuell besteherfsiemmerzen wurden mit einer vi-

suellen Analogskala abgefragt. Im Mittel ergab séthe Schmerzintensitat von 2,65
(x2,3; n=501) auf einer Skala von 1 bis 10, washi&n bis mafiigen Schmerzen ent-
spricht. Obwohl 26,5% der Patienten angaben, wahdes Verbandswechsels Schmer-

50

Studie zur leitliniengerechten und evidenzbasievtersorgung des Ulcus cruris im GroBraum Hamburg



51

zen zu verspuren, gaben weit Uber die Hélfte (89,déb Befragten an, vor dem Ver-

bandswechsel keine Schmerzmittel zu bekommen.

Antwortmaoglichkeiten in Prozent

Schmerzgefihl an del

Wunde in der vergangenen

Woche immer haufig manchmal selten nie
n=381 19,4 27,8 26,0 16,5 10,2
Erkundigt sich Ihr Arzt

regelmafig nach

Schmerzen? regelmaflig  unregelm. nie

n= 498 54,8 30,1 15,1

Benutzt der Arzt zur

Schmerzabfrage eine VAS? ja nein
n=491 6,9 93,1
Analgetikaeinnahme ja nein
n=502 54,0 46,0

Bekommen Sie vor den
VW Schmerzmittel? ja nein manchmal

n=488 8,6 89,1 2,3

Haben sie Schmerzen beir
VW? ja nein manchmal
n=495 26,5 59,8 13,7

Tabelle 3.18: Verteilung der Antworten in Prozeut die Fragen: “Wie oft verspirten Sie innerhallp de
letzten Woche ein Schmerzgefihl an ihrer Wundeifittigt sich lhr Arzt/Therapeut regelmafig nach
Schmerzen an der Wunde? Benutzt er hierzu ein@8kdkrden aktuell Analgetika eingenommen?
Bekommen Sie vor dem Verbandswechsel SchmerznfitteBen Sie Schmerzen beim Verbandswech-
sel?".

3.2.5 Dokumentation

Im Rahmen der Erhebung wurde mittels Einsicht anehtsprechenden Patientenakten
und Dokumentationsbdgen des aktuellen BehandlemsiesBefragung der Patienten
selbst, festgehalten, inwiefern und wie haufig ema internationalen Richtlinien ge-
forderte Dokumentation des Wundstatus, der Wundgrifal Fotodokumentation statt-
fand. Hierbei wurde eine Notiz zum Belag und derndhinder in Bezug auf den
Wundstatus als Mindestanforderung formuliert, diekmentation der Wundgrof3e
sollte in cm- oder mm-Angaben erfolgt sein. Es teegich, dass bei mehr als der Halfte

der Falle immer, d.h. regelmalig, eine Dokumentaties Mindest-Wundstatus statt-
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fand. Bei 50% der Falle liel3 sich zudem eine reg8lige Notiz (d. h. bei jedem Besuch
des Patienten) zur aktuellen Wundgréf3e finden.7% 4ler Falle wurde in regelmafi-
gen Abstanden Fotos der Wunde angefertigt. In irhmet2,5% der Félle wurde der
Wundstatus noch nie dokumentiert, in 20,3% dereFatich nie die WundgréiRe fest-
gehalten (Tabelle 3.19).

Gesamt n=502 immer  vereinzelt noch nie
Dokumentation Wundbefund 60,9% 26,6% 12,5%
Dokumentation Wundgréi3e 50,9% 28,8% 20,3%
Fotodokumentation 47,1% 33,9% 19,0%

Tabelle 3.19: Daten zur Haufigkeit der Dokumentation Wundstatus, Wundgrof3e und Fotodokumenta-
tion, wobei immer= bei jeder Konsultation des R##a; (n=502).

3.2.6 Diagnostik

Bei gut drei Vierteln der Patienten wurden die Ful8@ zur Uberprifung der Bein-
durchblutung ,jemals” im Verlauf der Erkrankung gstiet. Eine dopplersonographische
Untersuchung der Beingefal3e war bei zwei Drittedn Batienten zum Zeitpunkt der
Erhebung durchgefuhrt worden. Der sog. Brachiopedex (BPI), welcher laut inter-
nationaler Leitlinien (DGP-Leitlinie 2004) vor Bewi einer Kompressionstherapie be-
stimmt werden sollte, wurde bei knapp der Halfte Blatienten mit Ulcus cruris veno-
sum ,jemals” berechneEine Gefal3untersuchung der Arterien oder Venerelsidines
Katheters hatte nur bei knapp einem Drittel deielfggn stattgefunden. Eine Biopsie
der Wunde, wie sie bei unklarer Atiologie, aufigéli Morphologie des Ulcus oder bei
langjahrigem Bestehen zum Ausschluss einer Madégretfolgen sollte, war nur bei
19,1% der Patienten durchgefiihrt word&hstriche zum Nachweis pathogener Keime
waren haufig, d.h. bei 70,9% durchgefiihrt wordes,dinem Drittel der Patienten in-
nerhalb der letzten 4 Wochen in Bezug auf den Enhgézeitpunkt. Ein Epikutantest,
wie er bei Zeichen eines allergischen KontaktekzgorsEinsatz der moglicherweise
allergenen Substanz, durchgefuhrt werden solltiée leei gut einem Viertel der Patien-

ten stattgefunden (Tabelle 3.20).
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Diagnostik aktuell Zuvor jemals noch nie weil3 nicht

Palpation Ful3pulse 30,9 65,3 78,3 16,7 5,0
Doppler/Duplex 17,7 57,2 68,7 28,3 3,0
BPI 13,7 41,8 49,6 44,2 6,2
Angiographie Arterien 4.2 26,5 29,9 65,9 4.2
Angiographie Venen 40 31,9 35,2 60,6 4.2
Biopsie 4,8 14,5 19,1 75,9 5,0
Abstrich 33,5 56,2 70,9 26,3 2,8
Allergietest 3,8 249 27,1 70,3 2,6

Tabelle 3.20: Haufigkeit der Anwendung diagnostsdidalinahmen in Prozent. aktuell= innerhalb der
letzten 4 Wochen, zuvor= langer als 4 Wochen zuiéménd, jemals= Berechnung aus aktuell/zuvor,
noch nie= noch nie, weil3 nicht= fehlende Angabear &thtient nicht erinnerlich. Mehrfachnennungen

moglich. (n=502).

3.2.7 Therapien
Im Folgenden soll auf die Haufigkeit der Durchfimguvon operativen und physikali-

schen Therapien, sowie auf die jeweils durchgeéiihakaltherapie eingegangen wer-

den.

Ein chirurgisches Debridement wurde bei knapp #fierteln der befragten Patienten
im Verlauf der Erkrankung durchgefiihrt, bei jederarten Patienten waren Belage
noch nie chirurgisch entfernt worden. Eine Hautgmantation zur Defektdeckung hat-
ten zum Zeitpunkt der Erhebung nur 18,9% der Ptaireerhalten. Eine Varizen-OP
oder Verddung war bei einem Viertel der Patienterclagefihrt worden, eine Arterien-
OP zur Revaskularisierung bei 13,9% der PatierEere Madentherapie als biochirur-
gische Mallinahme wurde bei einem geringen AnteilRigienten von 4,2% durchge-
fuhrt. Insgesamt wurde also ein chirurgisches Rigmient haufig durchgefihrt, andere

operative Mal3nhahmen kamen nur selten zum Einsatze{le 3.21).

Chirurgische Therapie

aktuell Zuvor jemals noch nie weild nicht
chirurgisches Debridement 30,3% 57,8% 73, 7% 25,9% 0,4%
Hauttransplantation (Meshgraft) 2,4% 17,3% 18,9% 80,9% 0,2%
Varizen-OP, Vertdung 2,8% 21, 7% 24,3% 75,5% 0,2%
Arterien-OP: Bypass, Stent, PTA 1,.8% 12,4% 13,9% 85,5% 0,6%
Madentherapie 0,2% 4,2% 4,2% 95,2% 0,6%

Tabelle 3.21: Haufigkeit der Anwendung chirurgischberapiemal3nahmen in Prozent. aktuell= inner-
halb der letzten 4 Wochen, zuvor= langer als 4 \@acturiickliegend, jemals= Berechnung aus aktu-
ell/zuvor, noch nie= noch nie, weild nicht= fehleddeaben oder Patient nicht erinnerlich. (n=502).
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Laut DPG-Leitlinie ist eine phasenadaptierte Ldkalapie mit modernen Wundaufla-
gen zu fordern. Es zeigte sich, dass bei einem t&itofler Patienten (mehr als drei
Viertel) innerhalb der letzten vier Wochen ausgeheom Erhebungszeitpunkt durch-
aus moderne Wundauflagen verwendet wurden (TaBetfe und 3.23). Bei knapp der
Halfte der Patienten wurde zudem aktuell und austozeine antimikrobielle Therapie

mit Antiseptika durchgefuihrt. Eine lokalanasthdis&albe zur Schmerzlinderung (sog.
EMLA) vor dem Abtragen von Belagen wurde bei knapgem Drittel der Patienten im

Zeitraum der letzten vier Wochen angewendet.

MalRnahme aktuell Zuvor jemals noch nie weild nicht
EMLA vor dem Abtragen von

Belagen 13,7% 30,1% 29,4% 61,0% 0,6%
Antiseptika 51,7% 48,3% 72,5% 25,9% 1,6%

Tabelle 3.22: Haufigkeit der Anwendung von EMLA odmtiseptika in Prozent. aktuell= innerhalb der
letzten 4 Wochen, zuvor= langer als 4 Wochen zuigpénd, jemals= Berechnung aus aktuell/zuvor,
noch nie= noch nie, weil nicht= fehlende Angabeer datient nicht erinnerlich. Mehrfachnennungen
moglich. (n=502).

Art der Wundauflage aktuell Zuvor jemals noch nie weil} richt

Moderne Wundauflagen,

davon.. 78,6% 76,0% 91,2% 7,6% 1,2%
Alginate 10,6% 24,6% 31,1% 59,6% 9,3%
Folien 3,2% 8,6% 11,4% 83,2% 5,4%
Hydrogele 12,4% 21,8% 31,5% 62,3% 6,2%
Hydrokolloide 14,6% 32,7% 49,1% 52,1% 6,8%
Schaume 24,2% 36,1% 50,9% 44,3% 4,8%

Tabelle 3.23: Haufigkeit der Anwendung von Wundagén verschiedener Art in Prozent. aktuell= in-
nerhalb der letzten 4 Wochen, zuvor= langer alsctNgn zuriickliegend, jemals= Berechnung aus aktu-
ell/zuvor, noch nie= noch nie, weild nicht= fehleddgaben oder Patient nicht erinnerlich. Mehrfach-
nennungen mdglich (n=502).

Welche physikalischen Therapien angewendet wurgeigi Tabelle 3.24. Ein Umge-
bungsschutz der Wunde, z. B. mit Zinkpaste odeil@awvurde aktuell bei gut einem
Drittel der Patienten durchgefihrt, bei 60% deidpaen ,jemals”. Eine Kompressions-
therapie der Unterschenkel wurde aktuell bei 58¢B% Patienten angewendet, wobei
ebenso viele Patienten auch schon zuvor eine Kasiprestherapie erhalten hatten.
Jedoch zeigte sich in Bezug auf die Qualitat dewémdung der Kompressionstherapie,

dass bei 12,6% der Patienten sog. ,SchnurfurchinZe@ichen der mangelhaften Aus-
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fuhrung zu erkennen waren. Auffallig viele Patientd.h. mehr als zwei Drittel, hatten
zum Erhebungszeitpunkt noch nie Krankengymnasti& dd/mphdrainage erhalten.
Auch das relativ neue Verfahren der Vacuumther&pra nur bei 8,8% der Patienten

jemals zum Einsatz.

Physikalische Therapie des Ulcus Cruris

aktuell Zuvor jemals noch nie weil3 nicht
Umgebungsschutz der Wunde 38,6% 45,8% 60,0% 38,0% 2,0%
Kompressionstherapie 58,8% 58,2% 70,5% 29,5% 0,0%
Krankengymnastik 10,2% 23,5% 29,1% 70,3% 0,6%
Lymphdrainage 8,8% 20,5% 24.1% 74, 7% 1,2%
Vacuumtherapie 2,4% 6,6% 8,8% 90,6% 0,6%

Tabelle 3.24. Anwendung Physikalischer TherapigArozent, aktuell= innerhalb der letzten 4 Wochen,
zuvor =langer als 4 Wochen zuriickliegend, jemalsreBhnung aus aktuell/zuvor, noch nie= noch nie,
weil3 nicht= fehlende Angaben oder Patient nichtremilich. Mehrfachnennungen méglich. (h=502).

3.2.8 Obsolete Therapien

Welche lokalen Therapieformen trotz der Erkenntdass es sich um bereits Uberholte
oder unwirksame Methoden handelt (DGP-Leitlinie £20@ennoch angewendet wur-
den, wird in Tabelle 3.25 dargestellt. Eine troak&Wundversorgung, d.h. ein Verband
der Wunde mit lediglich trockenen Kompressen @#glgte aktuell noch bei 8% der
Patienten. Die lokale Anwendung von Antibiotika viai 20,7% der Patienten vorge-
kommen, aktuell jedoch nur bei 5%. Die Anwendung #arbstoffen wie Gentianavio-
lett in der Wunde oder um die Wunde herum erfolgtuell nur zu einem geringen
Prozentsatz von 2% oder weniger, insgesamt waAdveendung um die Wunde aber
bei knapp einem Funftel der Patienten erfolgt. Als bekannte Hausmittel* der Wund-
versorgung wurden Zucker und Honig aktuell nur neehr selten eingesetzt, jedoch
mit immerhin 6% ,jemals” verwendet (hierbei handedts sich haufig nicht um eine von
arztlicher Seite empfohlene Therapie, sondern urgefEherapieversuche” der Patien-
ten). Eine Desinfektion der Wunde mit Wasserst@iésaxid war bei einem Anteil von
16,7% der Patienten jemals erfolgt, aktuell nocttaul%. Mercuchrom wurde bei ei-
nem Grol3teil der Patienten (mehr als 80%) nochemgesetzt. Insgesamt wurden die
laut Leitlinie als ,obsolet” bezeichneten Lokalthpeutika bei mehr als zwei Dritteln
der Patienten nicht bzw. noch nie eingesetzt.

55

Studie zur leitliniengerechten und evidenzbasievtersorgung des Ulcus cruris im GroBraum Hamburg



56

Obsolete Therapien

aktuell zuvor jemals noch nie weil3 nicht
Trockene Wundversorgung 8,0% 19,0% 23,0% 75,2% 1,8%
Antibiotika lokal 5,0% 18,1% 20,7% 74,7% 4,6%
Farbstoffe in der Wunde 1,2% 8,6% 9,6% 88,8% 1,6%
Farbstoffe um die Wunde 2,0% 18,5% 19,7% 79,3% 1,0%
Zucker oder Honig 0,2% 5,8% 6,0% 93,0% 1,0%
Wasserstoffsuperoxid 1,0% 16,5% 16,7% 81,3% 2,0%
Mercuchrom 0,4% 9,6% 10,0% 89,0% 1,0%

Tabelle 3.25: Haufigkeit der Anwendung obsoleteerBipeutika, aktuell= innerhalb der letzten 4 Wo-
chen, zuvor= langer als 4 Wochen zuriickliegendajsmBerechnung aus aktuell und zuvor, noch nie=
noch nie, weif3 nicht= fehlende Angaben oder Patiefit erinnerlich. Mehrfachnennungen mdoglich.
(n=502).

3.2.9 Pravention

Im Bereich der Pravention des Ulcus cruris wurdeRahmen der Studie eine ausrei-
chende Nachsorge bei Abheilung, eine Klarung dem@iance des Patienten sowie
eine ausreichende Information des Patienten Ulee ggkrankung im Sinne einer leit-
liniengerechten Versorgung gefordert. Auch der Baréerndhrungsberatung ist im

Sinne einer Pravention zu betrachten.

Da sich die Nachsorge bei akut bestehenden Ulcedaeiner einzeitigen Erhebung
nicht erfassen liel3 und die Compliance der Patrente schwierig objektivierbar war,
werden hier nur die Ergebnisse zur Information Bedatung der Patienten dargestellt.

Auf die Frage ,Wie gut informiert fuhlen Sie sichear Ihre Wunde?* antworteten mehr
als die Halfte mit ,gut”. Knapp ein Finftel der Raten fuhlte sich sogar ,sehr gut*
informiert. (Abbildung 3.26). Rund ein Viertel fillsich nur mé&Rig bis schlecht infor-

miert.
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Wie gut informiert fihlen Sie sich Uber Ihre Wunde?
60,0% -
51,3%

50,0%
40,0%
30,0%

19,4%
20,0%- 15,9%
10,0% 7.3% 6,2%
0,0% ‘

sehr gut gut maRig etwas schlecht

Abbildung 3.26. Verteilung der Antworten auf dieage "Wie gut informiert fihlen Sie sich tUber Ihre
Wunde?" Antwortméglichkeiten ,sehr gut, gut, maldgyas, schlecht” ( n=372).

Ein Grof3teil der Patienten gab an, noch nie awd Ermahrungsgewohnheiten oder lhr
Gewicht angesprochen worden zu sein (Abbildung)3.R¥es ist besonders vor dem
Hintergrund zu betrachten, dass eine ausgewogéaminreiche Erndhrung die Abhei-
lung eines Ulcus cruris positiv beeinflussen kathwWMF 2004).

Erndhrungsberatung erhalten?

ja29,7%

nein 70,3%

Abbildung 3.27: Verteilung der Antworten auf dieage "Sind Sie jemals auf Ihre Erndhrungsgewohnhei-
ten/lhr Gewicht angesprochen worden bzw. habenesitepr. Beratung erhalten? ,Ja/Nein“ (n=367).

57

Studie zur leitliniengerechten und evidenzbasievtersorgung des Ulcus cruris im GroBraum Hamburg



58

3.2.10 Versorgende Einrichtungen und Zusammenarbeit

Abbildung 3.28 zeigt die Verteilung der zustandidgauptversorger zum Zeitpunkt der
Befragung der Patienten. Rund ein Viertel der Rggie wird hauptsachlich von nieder-
gelassenen Hausarzten betreut, ein weiteres Vieotelniedergelassenen Dermatolo-
gen. Nur 17% der Patienten werden in spezialisievweindsprechstunden eines Kran-

kenhauses versorgt.

Krankenhau
stationar
11%

Wundsprechst.
Sonstige 17%

2%

Dermatolog
26% Hausarzt

26%

Chirurg Internist
14% 4%

Abbildung 3.28: Zustandiger Versorger zum Zeitputhétt Befragung in Prozent. Wundsprechst..=
Wundsprechstunde eines Krankenhauses; Fachrichtangedergelassene Arzte des Gesamtkollektivs.
(n=501).

Geht man davon aus, dass eine hohe Versorgungsqualr unter der Voraussetzung
einer guten Zusammenarbeit aller an der Versorgeiigehmenden Institutionen zu
gewahrleisten ist, wurde im Rahmen der Studie ume &inschatzung der Zusammen-
arbeit aus Patientensicht gebeten. Von n=375 Ratiegaben 72% an, wegen Ilhrer
Wunde schon verschiedene Arzte aufgesucht zu habienzon hatten rund die Halfte
den Eindruck, dass eine ,gute bis mittlere* Zusamankeit der arztlichen Kollegen
stattgefunden hatte. Mehr als ein Drittel der Padie beurteilte die Zusammenarbeit
jedoch als ,schlecht bis ungeniigend” (Abbildung®3.2

Der Austausch und die Zusammenarbeit zwischen #rdtPflegedienst hingegen wur-
den positiver bewertet, allerdings beantworteteasgéisamt nur wenige Patienten diese
Frage. Mehr als die Halfte der Patienten beurtestie als ,gut”, 16,7% sogar als ,sehr
gut“(Abbildung 3.30).
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Zusammenarbeit arztliche Kollegen (n=278 Antworten)
| \ \
ungeniigend | 16,2%
schlechti [ 27,0%
mittel | | 25,3%

gut | |27,3%

sehr gut7:| 4,3%
0,0% 5,‘0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% ‘30,0)/0

Abbildung 3.29: Antwortverteilung auf die Frage '"&\échatzen Sie die die Zusammenarbeit zwischen
den arztlichen Kollegen ein?" Antwortmdglichkeitgghr gut, gut, mittel, schlecht, ungeniigend (n=278)

Zusammenarbeit Pflege-Arzt (=168 Antworten)
ungen[]gen(;: 4,8%
schlecht7:| 4,8%
mittel | | 22,0%
gut | [51,8%
sehr gutﬁ | 16,7%
0,0% 1C;,O% 20,0% 30,0% 4"0,0% ‘50,0% ‘60,0%

Abbildung 3.30: Antwortverteilung auf die Frage '"®\&chéatzen Sie die Zusammenarbeit zwischen Pfle-
gedienst und lhrem Hausarzt ein?" Antwortmoglictdkeisehr gut, gut, mittel, schlecht, ungeniigend
(n=168).

3.2.11 Versorgungszufriedenheit der Patienten

Zur Erfassung der Versorgungszufriedenheit dereReh wurden die Antworten auf
die Fragen: ,Wie schatzen Sie die Versorgung Idvende tber die letzten Jahre ein?*
und ,Wie zufrieden waren Sie in der vergangenen Néauit ihrer Behandlung?“ bzw.

.Wie zufrieden waren Sie in der vergangenen Wocltedem Zustand lhrer Wunde?*

betrachtet (Tabelle 3.31).
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Frage n= nicht etwas mafig zieml. sehr Summe
Wie zufrieden waren Sie in det

vergangenen Woche mit lhrer
Behandlung? 377 2,7 5,3 17,2 326 42,2 100

Wie zufrieden waren Sie in der
vergangenen Woche mit dem
Zustand lhrer Wunde? 378 31 8,7 25,9 23 11,4 100

Tabelle 3.31: Antwortenverteilung in Prozent auf Bragen: ,Wie zufrieden waren Sie in der vergange-
nen Woche mit Ihrer Behandlung?* Antwortmdéglichkeit ,Gar nicht, etwas, méaRig, ziemlich und sehr
zufrieden. “ (n=377). Antwortverteilung auf die Be ,Wie zufrieden waren Sie in der vergangenen
Woche mit dem Zustand ihrer Wunde?*; Antwortmddhietten: ,Gar nicht, etwas, maRig, ziemlich und
sehr zufrieden. * (n=378).

Ingesamt schienen die im GroRraum Hamburg befraBtgrenten mit ihrer Versor-
gungssituation zufrieden zu sein. Drei von vierrBgfen gaben an, mit ihrer Behand-
lung ,sehr* oder ,ziemlich* zufrieden zu sein. Ubdie Halfte von ihnen schétzt riick-

blickend die Versorgung ihrer Wunde Uber die letziahre sogar zwischen ,Sehr gut*
und ,,Gut” ein. (Abbildung 3.32).

Die Zufriedenheit mit dem Zustand der Wunde in dergangenen Woche allerdings

wird von etwas mehr als einem Viertel der Patiertlenmanig” bezeichnet.

Einschétzung der Versorgung

45% 7 40,9%
40% -
35% -
30% -
25% -
20% -
15% - 11,5%
10% -

506 - 3,5%

0% [ |

sehr gut gut mittel schlecht ungentugend

34,6%

9,5%

Abbildung 3.32: Antwortverteilung auf die Frage "®\&chéatzen Sie die Versorgung lhrer Wunde tber
die letzten Jahre ein?" Sehr gut bis ungenliger@4(r).
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3.2.12 Lebensqualitat

Der ausgefiillte Patientenfragebogen wurde von Z8ieften (75,9%) zurtckgeschickt.
Dieser enthielt den FLQA (=Freiburg Life Quality #essment), ein Fragebogeninstru-
ment zur Erfassung der krankheitsspezifischen Lsdpeaditat bei chronischen Wunden.
Er umfasst die Bereiche Kdrperliche Beschwerdettags$leben, Sozialleben, Psychi-
sches Empfinden, Therapie und Zufriedenheit. Fdeneder Bereiche lasst sich aus den
Einzelantworten auf einer funfstufigen Skala (13fle bis 5="starke Einschrénkung

der Lebensqualitat”) ein Mittelwert bilden.

Insgesamt konnte so ein Mittelwert von 2,92 errethmerden, was einer deutlichen
Einschrankung der Lebensqualitat in Bezug auf dagdentspricht. Betrachtet man die
Einzelskalen des Fragebogens, sahen sich die Ratigna. im Bereich Alltagsleben
und durch die Therapie eingeschrankt (Tabelle 3.33)

Skala n=__ Minimum Maximum Mittelwert SD
Korperliche Beschwerden 377 1,0 5,0 2,88 0,90
Alltagsleben 379 1.0 5,0 3,16 1,02
Sozialleben 376 1,0 5,0 2,72 1,27
Psychisches Befinden 376 1,0 5,0 2,58 1,03
Therapie 379 1,0 5,0 2,91 0,93
Zufriedenheit 375 1,0 5,0 2,75 0,93
Gesamtscore 373 1,0 5,0 2,92 0,63

Tabelle 3.33: Gesamtergebnis des Fragebogenanteilebensqualitat (sog. FLQA).
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3.3 Ergebnisse der Hypothesenpriifungen

3.3.1 Bewertung der Versorgung anhand des ,Index Versorgngsqualitat”

Hypothese

Bei der Bewertung der Versorgung anhand des , Indensorgungsqualitat® werden im
Mittel mehr als 60% der maximalen Punktzahl erreich

Ergebnis

Zur Bewertung der Versorgung anhand des ,Index &fgisigsqualitat® wurde fur je-
den Patienten ein Prozentwert ermittelt, der sich der Summe der eingehenden Ver-
sorgungskriterien geteilt durch die Anzahl der efiétnden Kriterien errechnet. Bei
Zutreffen eines Kriteriums wurde ein Punkt vergeblesi ,teilweisem” Zutreffen ein
halber Punkt, bei nicht Zutreffen kein Punkt. Elgersicht der eingehenden Kriterien
und die Haufigkeit des Zutreffens gibt Tabelle 3.34

Der maximal zu erreichende Punktwert, entsprecleamelr optimalen Versorgung, lag
bei bis zu 17 Punkten. Der hieraus prozentual bnete Index Versorgungsqualitat
konnte so einen Wert von 0,0 bis 1,0 annehmenpesusend einer unzureichenden bis
optimalen Versorgung.

Im Ergebnis zeigte sich ein Mittelwert von 14,1hgghenden Kriterien (Abb. 3.35),
nicht bei jedem Patienten konnten also alle 17eKieh beurteilt werden, da z.B. ein
Patient mit einem arteriell bedingten Ulcus craies Indikator ,Kompressionstherapie*

keine Rolle spielt.
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Anzahl eingehender Kriterien

200

150

figkeit

100

au

H:

50

Mittelwert =14,11I

N Std.-Abw. =1,3311(]

N =502

(0] T T T

7,50 10,00 12,50 15,00 17,50
Anzahl eingehender Kriterien

Abbildung 3.35: Anzahl der in den Versorgungsindmgehenden Kriterien, MW=14,11, Standardab-
weichung=1,3; n=502.

Der aus den jeweils eingehenden Kriterien bereehimelex Versorgungsqualitat lag im
Mittel bei 0,64 (Abb. 3.36), wobei von insgesamb@?2 Patienten fast zwei Drittel eine
nach angelegten Kriterien ,ausreichende“ Versorgenglten hatten (Tabelle 3.37).

Versorgungsqualitat n= Prozent
nicht ausreichend 182 36,3
ausreichend 320 63,7
gesamt 502 100

Tabelle 3.37: Anteil der Patienten mit ,nicht aushender” und ,ausreichender” Versorgungsqualitét,
n=502.
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Index der Versorgungsqualitat

60

50

2

N
9

Haufigkeit
8
|

10 /

Mittelwert =0,64(]
Std.-Abw. =0,148(]
N =502

0,20 0,40 0,60 0,80 1,00
Index der Versorgungsqualitat

Abbildung 3.36: Verteilung des Index Versorgungsigaia, MW=0,64, Standardabweichung 0,15,
n=502.

Betrachtet man die Ergebnisse in Bezug auf dieesien Indikatoren, zeigten sich De-
fizite in den Bereichen (Tabelle 3.34):

~Schmerzmessung aktuell*: hier wurde bei insgesas#t91 Patienten zu 93%
keine Abfrage des Schmerzes anhand einer VAS iafteder letzten vier Wo-
chen vorgenommen.

« Erfassung des BPI jemals”: bei n=502 Patientendswter Brachiopedalindex
in nur 50% der Falle jemals bestimmt.

- ,Biopsie bei Ulcera, die langer als ein Jahr beste jemals”; bei n=179 Patien-
ten wurde zu 75% keine Biopsie zum Ausschluss difeignitat 0.&. jemals
durchgefuhrt.

» Allergiediagnostik bei Ulcera, die langer als elahr bestehen, jemals“: bei
n=179 Patienten wurde in mehr als 60% der Fallaek&ontaktallergie ausge-

schlossen.
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nicht
erfullt teilweise  erflllt Gesamt
Eingehendes Kriterium Zeit Punkte  n(%) n(%) n(%) n(%)
ausfuhrlich=
vage= 0,
Sorgféaltige Anamnese jemals nein=Q0 133 (27,7T) 156 (32/5) 191 (39,8) 480 (100)
regelmanig=
unregelm.= 0,
Schmerzanamnese jemals nie=(J 75(15,1) 150 (30,1) 273 (54]|8) 498 (100)
immer= 1
vereinzelt= 0,
Sorgféltiger Wundstatus aktuell nie=(Q 62 (12,4) 131 (26,6) 300 (60,9) 493 (100)
immer= 1
Erfassung der Wundgrdsse vereinzelt= 0,
oder Fotodokumentation  aktuell nie=Q 52 (10,3) 146 (29,6) 296 (59,9) 494 (100)
ja=1
Schmerzmessung aktuell nein=Q 457 (93,1 X 34 (6,9) 491 (100)
ja=1
Erfassung des Gefalistatus jemals nein= ( 41 (8,3) X 461 (91,8) 502 (100)
Erfassung des ja=1
Brachiopedalindex jemals nein=Q 252 (50,2 X 250 (49,8) 502 (100)
ja=1
Abstrichdiagnostik jemals nein=0 147 (29,3) X 355 (70{7) 502 (100)
ja=1
Wunddebridement jemals nein=0 133 (26,%) X 369 (73J5) 502 (100)
ja=1
Feuchte Wundversorgung aktuell nein=0¢ 57 (11,4) X 444 (884) 501 (100)
ja=1
teilweise=0,
Patienteninformation jemals nein= ( 23(6,4) 86 (23,1) 263 (70,7) 372 (100)
ja=1
Biopsie bei Ulcera> 1Jahr jemals nein=Q 134 (74,9) X 45 (25,1) 179 (100)
Allergiediagnostik bei ja=1
Ulcera>1Jahr jemals nein=Q 110 (61,5 X 69 (38,5) 179 (100)
Kompressionstherapie bei ja=1
Ulcera ven. Genese aktuell nein=0 68 (24,3) X 213 (75,8) 281 (100)
Angemessene allg
Schmerztherapie bei ja=1
VAS>2 aktuell nein=0Q 215 (42,9) X 286 (57{1) 501 (100)
Schmerztherapie bei ja=1
Verbandswechsel bei teilweise=0,
VAS>2 aktuell nein=0 144 (29,2) 63(12,8) 286 (584,0) 493 (100)
Antisepsis bei Zeichen der ja=1
Inf. aktuell nein=0Q 50 (43,9) X 64 (56,1) 114 (100)

Tabelle 3.34: Zutreffen bzw. Erfillung der gewestefl7 Kriterien in Haufigkeiten und Prozent. (Bend
mit X markierten Feldern wurde nur zwischen ,nieHfillt* und ,erfullt* unterscheiden).
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Schlussfolgerung

Insgesamt ist die Versorgung nach unserer Messangibem Grof3teil der Patienten
als ausreichend zu bewerten, die erste Hypothéssoisit bestétigt. Es zeigten sich
jedoch Defizite in den Bereichen Schmerzerfassumd) Diagnostik. Von einer leitli-

niergerechten Versorgung ist also nicht in allefbEeeichen zu sprechen.

3.3.2 Soziodemographischer Einfluss auf die Versorgungsauitat
Fragestellung

Haben soziodemographische Faktoren wie das Gesthtias Alter, der Wohnort oder

der Versicherungsstatus der Patienten einen Es#ugdie Versorgungsqualitat?

3.3.2.1 Geschlecht

In Bezug auf das Geschlecht der Patienten zeigkeisi t-Test fir unabhéngige Stich-
proben kein signifikanter Unterschied im Index \Gegungsqualitat (t=-1,415; df=500;
p< 0,158). Bei den n=283 weiblichen Patienten lagld@exmittelwert bei 0,64, bei den
n=219 mannlichen Patienten geringfiigig héher &b (Tabelle 3.38).

Das Geschlecht hatte in unserem Kollektiv also dmikinfluss auf die Qualitat der

Versorgung.

MW Index Versorgung Versorgung
Geschlech n= VQ SD ausreichenc unzureichenc Gesam
weiblich 283 0,63 0,14 61,5 38,5 100
mannlich 219 0,65 0,15 66,7 33,3 100

Tabelle 3.38: Geschlecht der Patienten und Mittelvees Index Versorgungsqualitét, sowie Anteile de
ausreichenden oder unzureichenden Versorgung aeRron=502.

3.3.2.2 Alter

Teilt man das Gesamtkollektiv der Patienten in 40rds Altersgruppen auf, so ergeben
sich unterschiedliche Mittelwerte flr den Index S@gungsqualitat. Im Bereich der 50-
59-Jahrigen und der 60-69-Jahrigen zeigt sich dehste Wert von 0,67 (siehe Tab.
3.39). Im Rahmen einer Varianzanalyse erweist dieBes Ergebnis jedoch als nicht
signifikant (F=1,47; df=7,492;90,176).
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Es besteht also kein statistisch bedeutsamer Zusatrang zwischen der Versorgungs-

gualitat und dem Alter der Patienten.

Altersgruppe
(Jahre) 20-29 30-39 40-49 55-59 60-69 70-79 80-89 90-99 gdsa
Mittelwert Index
VQ 056 063 063 067 067 065 062 0,61 0,64
n= 4 16 29 45 98 161 123 24 500

Tabelle 3.39: Altersgruppen der Patienten und Mittete des Index Versorgungsquali-
tat, n=500.

3.3.2.3 Wohnort

Die Mittelwerte im Index Versorgungsqualitat untdnieden sich signifikant nach

Wohnort (Varianzanalyse: F=3,209; df=8,493®01). Patienten, die als Wohnort die
Mitte Hamburgs angaben, zeigten den niedrigstemeMiert. Den hdochsten Indexwert
erreichten Patienten, die als Wohnort die AuRemkeziamburgs angaben (Abbildung
3.40). Im Scheffé-Test konnten allerdings keinerpasen Gruppenunterschiede als

statistisch abgesichert ausgewiesen werden.

0,8

0,67 0,68 0,66

0,7 1
0,6
0,5 A
0,4 1
0,3
0,2 1
0,14

0,63 0,65 062 0,63
0,61 057 .

Mittelwert Index VQ

Wohnort der Patienten

Abbildung 3.40: Wohnorte der Patienten und Mittelvwkes Index Versorgungsqualitét, n=502.
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3.3.2.4 Versicherungsart

In Bezug auf die Versicherungsart der Patientegteesich, dass Privat versicherte Pa-
tienten und gesetzlich versicherte Patienten m#gafaversicherung haufiger eine aus-
reichende Versorgung erhalten als anders versehitatienten (Tabelle 3.41). Dieses
Ergebnis erwies sich im Chi-Quadrat Test jedochnadht signifikant £°=5,93; df=5;

p< 0,313).

Versorgung  Versorgung

Versicherungsart ausreichend unzureichend Gesamt
Gesetzliche KV (84,7% d. Pat.) 63,9 36,1 100
Mit Zusatzversicherung (5,5% d. Pat.) 81,0 19,0 100
Privat (6,6% d. Pat.) 76,0 24,0 100
Sozialamt, andere (3,2% d. Pat.) 50,0 50,0 100
Gesam 65,4 34,€ 10C

Tabelle 3.41: Versicherungsart der Patienten uradl@er Versorgung in Prozent, ,ausreichende” Ver-
sorgung = mehr als 60% der Kriterien erflllt, “ureichende” Versorgung = weniger als 60% erfiillt;
n=379.

Schlussfolgerung

Die soziodemographischen Faktoren wie Geschledtdr And Versicherungsart haben
in unserer Messung keinen bedeutsamen Einflussdi@ufVersorgungsqualitat. Der
Wohnort der Patienten und die damit erreichbarersafgungseinrichtungen scheinen
jedoch in Bezug auf die Versorgungsqualitat nictdrbeblich zu sein.

3.3.3 Art der Wunde und Versorgungsqualitat

Fragestellung

In welchem Zusammenhang steht die Versorgungsguathit der Wundgro3e, der
Wunddauer und der Wundart?

3.3.3.1 WundgroRe und Wunddauer

Es zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang avaa der Gesamtwundflache und
dem Index Versorgungsqualitat<(j®,06). Hierzu wurde die Gesamtwundflache eines
Patienten nach Pearson mit dem Index Versorgung&gukorreliert. Die Gesamt-
wundflache eines Patienten ergab sich aus der Sudenm&nzelnen, maximal 3, Wund-

gréfken.
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Ebenso zeigte sich kein signifikanter Zusammenhamigchen Wunddauer und dem
Index Versorgungsqualitat£{@,81 nach Pearson).

Die Wundgréf3e und die Dauer der Erkrankung habsm ledinen Einfluss auf die Ver-
sorgungsqualitat (Tabelle 3.42).

Index

Versorgungsqualitat WundgroR3e Dauer des Ulcus
Korrelation nach Pearson 0,087 -0,011
Signifikanz (2-seitig) 0,056 0,812
n= 487 494

Tabelle 3.42: Zusammenhang zwischen Index Versggmumlitat, WundgréRe (n=487) und zeitlichem
Bestehen des Ulcus (n=494).

3.3.3.2 Wundart

Es bestehen keine signifikanten Unterschiede inexrdersorgungsqualitat der Patien-
ten mit Ulcera crurum unterschiedlicher Genese i@vaanalyse F=0,653; df=3, 495;
p< 0,582). (Tabelle 3.43).

Ulcusgenese UC ven. UC art. UC mix. UC andere gesamt
Mittelwert Index VQ 0,64 0,64 0,66 0,63 0,64
n= 274 49 75 101 499

Tabelle 3.43: Ulcera verschiedener Genese und IMétée des Index Versorgungsqualitat, n=499.

Schlussfolgerung

Weder die WundgroRe, noch die Wunddauer oder Gesers@/unden im Hamburger
Kollektiv haben einen nennenswerten Einfluss aef\@rsorgungsqualitat.

3.3.4 Versorgende Einrichtungen und Versorgungsqualitat

Hypothese

Welchen Einfluss hat die Struktur der versorgenBemichtung auf die Versorgungs-
qualitat?

Patienten, die in spezialisierten WundsprechsturdignKrankenhéuser versorgt wur-
den, weisen einen hoheren Wert im Index der Verwswgqualitat auf als Patienten, die
bei niedergelassenen Facharzten versorgt wurden.
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Ergebnis

Der Mittelwert im Index der Versorgungsqualitat enscheidet sich zwischen den ver-
sorgenden Einrichtungen signifikant (Varianzanalys€l5, 045; df=4; g 0,000). Pati-
enten, die in spezialisierten WundsprechstundenKdankenh&user versorgt wurden,
weisen tatséchlich einen hoheren Index der Versmggualitat auf als Patienten, die
von niedergelassenen Facharzten versorgt wurdenniedrigsten Indexwert erreichten

Patienten, die von niedergelassenen Dermatolodgemidelt wurden. (Abbildung 3.44).

0,68 0.71 0,67

0,7 0,62

0,58

Mittelwert Index VQ

Hauptbehandler

Abbildung 3.44: Hauptbehandler zum Zeitpunkt defr8gung und Mittelwerte des Index Versorgungs-
qualitat, n=469, fehlend=33.
Uber den Scheffé-Test konnten drei homogene Unippgn der Versorger ermittelt
werden (Tabelle 3.45).

So bilden der niedergelassen Dermatologe und Ghitie Untergruppe mit den nied-
rigsten Mittelwerten im Index, und Hausarzt sowiekkenhaus (stationar und ambu-

lant) die Untergruppe mit den hochsten Mittelwelitarindex.

Im t-Test fur unabhéngige Stichproben erwies sehhidbhere Mittelwert im Index Ver-
sorgungsqualitat der Patienten der Wundsprechst(mes, MW Index VQ= 0,71) im
Vergleich zu Patienten der Hausarzte (n=132, MWexn&¥Q=0,67) als signifikant
(t=2,412; df=205,46;$0,017).
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Untergruppe fur Alpha = .05.
n= 2 3 1

Niedergel. Dermatologg 128 5781

Niedergel. Chirurg 68 6203 6203

Hausarzt 132 .6678 .6678
Krankenhaus stationar 55 .6851 .6851
Wundsprechstunde 86 7131
Signifikanz 429 .062 .354

Tabelle 3.45: Scheffé-Prozedur fir die drei Untepgen der Versorger.

Schlussfolgerung

Die Struktur der versorgenden Einrichtung hat eiteutlichen Einfluss auf die Versor-
gungsqualitat. Spezialisierte Wundsprechstunderiseh nach unserer Messung eher
in der Lage, eine leitliniengerechte Versorgunggewahrleisten als niedergelassene
Facharzte.

3.3.5 Lebensqualitat und Versorgungsqualitat

Hypothese
In welchem Zusammenhang steht die gemessene Vargmgualitat mit der ermittel-
ten Lebensqualitat?

Patienten mit einem hohen Index der Versorgung#gualveisen einen geringen

FLQA-wk Gesamtscore auf.

Ergebnis

Die Korrelation nach Pearson der Variablen Lebeabigt und Index Versorgungsqua-
litat war nur in Einzelbereichen (siehe Tabelle63.8kala Alltagsleben, Therapie, Zu-

friedenheit) signifikant von Null verschieden.
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FLQA- Korperl. Psych FLQA
Skala Beschw. Alltagsleben Sozialleben Befinden Therapie Zufriedenh. Gesamtscore
Korrelation -0,004 0,144 0,094 -0,005 0,108 -0,140 0,046
Signifikanz 0,931 0,005 0,069 0,918 0,035 0,007 0,374
n= 377 379 376 376 379 375 373

Tabelle 3.46: Korrelation der Lebensqualitat in &QA-Einzelskalen mit dem Index Versorgungsqua-
litat

Schlussfolgerung

Im untersuchten Patientenkollektiv besteht nurgainnger statistischer Zusammenhang
zwischen der gemessenen Versorgungsqualitdt undrdettelten Lebensqualitat. Al-
lerdings wiesen die signifikanten Einzelskalen iallé-des Alltagslebens und der The-

rapie auch bei der Auswertung des FLQA bereiter®hVerte auf.

3.3.6 Patientenseitige Einschatzung der Versorgung und Ysorgungsqualitat

Hypothese

Entspricht die patientenseitige Einschatzung dersdfgung der gemessenen Versor-

gungsqualitat?

Eine positive patientenseitige Einschatzung dersdgung geht mit einem hdheren

Index der Versorgungsqualitat einher.

Ergebnis

Zur Uberprifung dieser Hypothese wurden die Antammauf die Fragen ,Wie schatzen
sie die Versorgung lhrer Wunde Uber die letztemelam?“ und ,Wie zufrieden war Sie
in der vergangenen Woche mit lhrer Behandlung?falsttet. Hinsichtlich der ersten
Frage zeigte sich bei den Patienten, die lhre \fgusw als gut bis sehr gut einschétzten
ein etwas hoherer Indexwert VQ (MW Index VQ=0,65) laei den Patienten, die lhre
Versorgung als mittelmaRig bis ungeniigend einstdr@@W Index VQ=0,64). Dieses
Ergebnis erwies sich im t-Test jedoch als nichhiikant (t=0,642, df=345,$€0,521).

Bei den Patienten, die mit ihrer Behandlung ziemliis sehr zufrieden waren, zeigte
sich ebenso ein etwas hoherer Indexwert als beiudenfriedenen Patienten (Tabelle
3.47). Im t-Test zeigte sich hier ein signifikantdnterschied (t=2,349; df=375:<p
0,019).
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Eine seitens der Patienten als positiv und hochgvertebte Versorgung liel3 sich also
nicht eindeutig im Versorgungsindex abbilden, wgeigen die Zufriedenheit der Pati-
enten in der letzten Behandlungswoche in Zusamnmenhat der gemessenen Versor-

gungsqualitat zu stehen scheint.

Mittelwert Index

Frage Erlebte Versorgung n= Versorgungsqualitat
Wie zufrieden waren Sie in de
vergangenen Woche mit lhrer

Behandlung? ziemlich bis sehr zufrieden 282 0,66

gar nicht bis maRig zufrieden 95 0,62

Wie schatzen Sie di

Versorgung Ihrer Wunde Uber

die letzten Jahre ein? gut bis sehr gut 182 0,65
mittel bis ungenigend 165 0,64

Tabelle 3.47: Mittelwert des Index Versorgungsgéaalvon Patienten mit positiver oder negativer Ein-
schéatzung Ihrer Versorgung

Schlussfolgerung

Die patientenseitige Einschatzung der Versorgurigpeicht nur teilweise, d. h. im Be-
reich Zufriedenheit mit der Versorgung, der gemesseVersorgungsqualitéat. Die ,er-
lebte” Versorgung scheint also noch von andereridrak als der leitliniengerechten

Versorgung abhangig zu sein.

3.3.7 Andere Einflisse auf die Versorgungsqualitat

Fragestellung

Gibt es noch andere Faktoren, die einen EinflugsliaWersorgungsqualitat zeigen?
Ergebnis

Nebenbefundlich zeigte sich in Chi-Quadrat Testssddie zu ,ausreichend* bzw.
»nicht ausreichend” dichotomisierte Versorgungsdéin folgenden Merkmalen signi-

fikante Unterschiede aufweist:

 Aufsuchen verschiedener Arzte wegen der Wuntte 11,29; df=1; g 0,001)

« Erndhrungsberatung erhaltefi< 6,29 df=1; g 0,012)
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* Realschulabschluss oder Abitur im Vergleich zudngeren Schulabschlissen
(%= 23,79; df=5; g 0,000)

 Aktuell bestehende Erwerbstatigkejt< 6,189; df=1; g 0,013)

Schlussfolgerung

Das Aufsuchen verschiedener Arzte und ein somlt eterdisziplinarer Ansatz spie-
geln sich in einer besseren Versorgungsbewertudgrywebenso eine ausfihrliche Er-
nahrungsberatung der Patienten. Ein héherer Sculialss und eine bestehende Er-

werbstétigkeit der Patienten sind ebenfalls mieelresseren Versorgung assoziiert.
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4 Diskussion

4.1 Stichprobe

Im Erhebungszeitraum von Juni 2006 bis Januar 20@den insgesamt 530 Patienten
mit chronischen Wunden im GroRraum Hamburg befidgth Ausschluss von 28 Pa-
tienten verblieben 502 zur Datenauswertung. Hiersendeten 381 Patienten (75,9%)
den Patientenfragebogen ans Studienzentrum zuni@ezug auf Patientencharakteris-
tika wie das Alter, Geschlecht, Gré3e, Gewicht, éhstatigkeit, Versicherungsstatus
etc. gleicht das beobachtete Kollektiv dem and&tedien (Kjaer 2004, 2005, Jones
2007). In Bezug auf haufige Nebendiagnosen tris debenfalls zu (Jones 2007, Hei-
nen 2007). Lediglich die Ulcusgenese und mittletleusigréRe (wesentlich kleinere
Wundflachen bei Heinen 2007, Moffat 2004) war teitgerschiedlich: Kjaer und Lori-

mer betrachteten nur Ulcera ventser Genese, besJ@007) und Heinen (2007) wur-
den auch Wunden anderer Atiologie untersucht. sesgé ist das beobachtete Kollektiv
gréRer und durch die Einbeziehung von Wundversargerschiedener Fachdisziplinen

breiter gefachert als bei den vergleichbaren Studie

Die Patientenrekrutierung erfolgte zum Grol3teilriikentaktaufnahme zu den jeweili-
gen Wundversorgern, was evtl. zu einer Positiv-Usvaahl der Patienten durch die
jeweiligen Einrichtungen fiihrte. Die Wundversorgéihlten moéglicherweise nur be-
sonders umfassend versorgte, mit der Behandlurrgedahe Patienten aus, um ein gu-
tes Ergebnis hinsichtlich der Versorgungsqualitéézielen. Auch der Aufwand fir die
entsprechenden Einrichtungen, an der Studie Ubpthalzunehmen (Kontaktaufnah-
me und Information Uber die Studie durch die Dadolen, Terminvereinbarungen,
Einholen einer vorlaufigen Einverstandniserklarumgl zeitliche/raumliche/personelle
Kapazitaten in den Einrichtungen selbst) mag fiincha Wundversorger abschreckend
gewesen sein und fuhrte zu deren Nicht-Teilnahnmridatungen mit geringeren Per-
sonalreserven, geringen rdumlichen Kapazitaten aden nur sehr geringen Patienten-
zahlen wurden so nicht erfasst. Teilweise scheitdré Teilnahme leider auch an der
einfachen nicht Weitervermittiung von Informationend dem kurzen Erhebungszeit-

raum der Studie.

Zudem stellten manche Einrichtungen sehr vieleeRtgnkontakte her, andere wieder-
um stellten nur ein oder zwei Patienten zur Verfigguvas sich evtl. in einer mangeln-
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den Reprasentanz der versorgenden Einrichtungeraucil Stadtteile Hamburgs aus-
wirken kdnnte und somit zu einem ungenauen Versasjild fihrt. Zu manchen Ein-
richtungen konnte trotz intensiver Bemihungen une efeilnahme kein fruchtbarer
Kontakt hergestellt werden, was die Vermutung Habg dass diese Einrichtungen sich
vor einer Bewertung scheuten oder die Studie adsran Grinden nicht unterstitzen
wollten. Auch die Teilnahmebereitschaft der kontkeén Allgemeinmediziner lag mit
2,9% positiven Rickmeldungen hinter den Erwartan@ge anfanglich lebhafte Teil-
nahme der Pflegedienste an der hypothesengenetérdsmfrage im Vorfeld der Stu-
die erwies sich spater ebenfalls als weniger eigiebBezug auf die hergestellten Pati-
entenkontakte. Hier mogen die knappen Personal@sater Pflegedienste, und das
Unbehagen vieler Patienten, eine fremde Persoprinate hausliche Umfeld zu bitten,
madgliche Begrindungen sein. Einige Pflegediendtien sich gerne zur Teilnahme
bereit, gaben aber spater an, dass die in Fragenkaden Patienten sich aufgrund ihres
Alters, eines zu schlechten Allgemeinzustands edw®sr fortgeschrittenen Demenzer-
krankung nicht flr eine Fragebogenerhebung eignardem. Moglicherweise haben
sich auch hier nur Pflegedienste mit entsprechemigerven an der Studie beteiligt.
Eine Vorauswahl von gut versorgten, zufriedenem allgemein gesundheitlich weni-
ger beeintrachtigten Patienten scheint hier waleiatbhh. Dennoch konnte immerhin
ein Funftel der Patienten an ihrem Wohnort befregytden.

Insgesamt konnten durch diesen beschriebenen Belgliitas seitens der Wundversor-
ger die Ergebnisse der Studie evil. ein positiv@8#d der Versorgung zeigen, als es
durch eine Erfassung der Versorgungssituation &@mburger Patienten mit Ulcus

cruris entstanden ware.

Unterschiede in der Art Befragung mogen ebenfatisreEinfluss auf das Bild der Ver-
sorgung gehabt haben. Die Befragung wurde von dektobanden L. Brocatti, L.
Grams und O. Haartje durchgefuhrt. In selteneneRa@urden diese durch wissen-
schaftlich geschulte und in die Befragung eingeanesMitarbeiter des Klinikums ver-
treten. Um den Erheberbias moglichst gering zuehalvurde zu Beginn der Erhebung
eine Liste mit festen Formulierungen erstellt, angich alle Interviewer halten sollten.
Dennoch moégen hier Unterschiede in der Befragunfstk und dem Vermdgen, den
Patienten die komplexen Fragen beziiglich der Vgsw zu erklaren oder die entspre-

chenden Daten evtl. auf anderem Wege zu erhaleehasden gewesen sein.
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Letztendlich ist die Stichprobenauswahl vor demtétigrund eines komplexen, chroni-
schen Krankheitsbildes wie dem Ulcus cruris zu selée Pravalenz der Erkrankung
steigt mit dem Alter der Patienten, ebenso staighalie Haufigkeit von Nebenerkran-
kungen, einer geringeren Belastbarkeit und geatigchrankenden Erkrankungen wie
einer Altersdemenz, die eine Befragung und Datetenhg erschweren oder unmadglich
machen. Obwohl eine fortgeschrittenen Demenzerknagkals Ausschlusskriterium

galt, waren die Angaben der Patienten bzgl. eroldflalBnahmen der Versorgung
manchmal als sehr vage zu bezeichnen und lieRRemiiat immer durch die Aktenlage

oder durch die Befragung dritter klaren.

Hier ist auch ein allgemeiner Kritikpunkt der Stidiu sehen: nicht bei allen Patienten
wurden die Daten zu gleichen Anteilen durch AktgelaBefragung des Patienten, des
Behandlers, oder Angehdrigen gewonnen. Eine Qtatigssung kann nur auf zugang-
lichen Daten basieren, und diese waren im Rahmerduatehgefihrten Studie selbst
von sehr unterschiedlicher Gite und spiegeltenidtt nnbedingt ein exaktes Bild der
Versorgung wieder. Zudem war es nicht immer moghehauszufinden, ob bestimmte
Mafinahmen nicht durchgefiihrt oder nur nicht dokumeanvurden. So sieht auch Kirk
(2003) ein Problem in der Qualitatsmessung anhamdAktendaten, wenn diese von

sehr unterschiedlicher Struktur sind.

Eine prospektiv angelegte Studie mit zuvor festfele Versorgungsmerkmalen und
entsprechend einheitlicher Dokumentation mag hidr ein genaueres Bild liefern. Die
erhobenen Daten kdonnten hier dennoch eine Grundilagaikiinftige Untersuchungen
bilden.

4.2 Versorgungsqualitat

Insgesamt war die Versorgung von Patienten mit &Jlcuris im GroRraum Hamburg
nach unserer Messung bei mehr als 60% der Patiatgeausreichend zu bewerten. Der
Mittelwert des Index Versorgungsqualitat lag b&40und spiegelt damit eine als leitli-

niengerecht zu bezeichnende Versorgung, zumind&stilbereichen, wider.

Es zeigten sich jedoch Defizite in den BereichenStdhmerzerfassung und Diagnostik.
Der Brachiopedalindex wurde nur bei der Hélfte Batienten im Verlauf ihrer Erkran-
kung bestimmt. Ein weiterfiihrende Diagnostik be&igér bestehenden Ulcera, wie die
Entnahme einer Biopsie oder ein Allergietest wurtben mehr als zwei Dritteln der
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Patienten nicht angestrebt, und der grof3e Anteil Ratienten (fast 50%), die trotz A-
nalgetikaeinnahme tGber Wundschmerzen und Schméreiem Verbandswechsel kla-

gen, macht Ansatzpunkte flr VerbesserungsmafRnatienglch.

Es lieRen sich einige Einflussfaktoren auf die degangsqualitat identifizieren. So war
die Behandlung in einer spezialisierten Wundspttectie mit einem signifikant hdhe-

ren Index Versorgungsqualitat verbunden. Ebensgteaich, dass der Wohnort einen
Einfluss auf das Versorgungsangebot haben kannFBs¢stellung, dass die Patienten
aus der Mitte Hamburgs schlechtere Ergebnisse daxifvQ erzielten ist evtl. darauf

zurtckzufiihren, dass den teils obdachlosen PatienteRahmen der Auswertung der
Wohnort ,Mitte* zugewiesen wurde. Es ist anzunehjgass diese Patienten sich oh-
nehin in einem schlechteren Gesundheitszustanadeiaund angebotene Versorgung
nicht ausreichend wahrnehmen konnten oder wollies sich in einem schlechteren

Indexwert verdeutlichte.

Andere soziodemographische Faktoren wie das Atler das Geschlecht der Hambur-
ger Patienten hatten keinen Einfluss auf die Vensogsqualitat. Dies zeigte sich auch
bei Kjaer (2005) und Lorimer (2003), hier fand skain statistischer Zusammenhang

zwischen Heilungsraten, allgemeiner Patientenchariakka und Qualitatsbeurteilung.

Im Hamburger Kollektiv zeigten sich ein leichtersammenhang der Versorgungsqua-
litat in Bezug auf die Versicherungsart, einen méheSchulabschluss und eine beste-
hende Erwerbstatigkeit, wobei sich hier keine \adjibaren Ergebnisse in der aktuel-
len Literatur finden. Lediglich Franks (1995) zeigtinen leichten Einfluss soziodko-
nomischer Faktoren auf die Heilungsrate chronisétienden. Es ist evtl. davon auszu-
gehen, dass ein hoheres Bildungsniveau und Ervéidistit sich in Bezug auf die Ei-
genverantwortlichkeit der Patienten bemerkbar maoktdiese sich ihrerseits mehr um
die Abklarung und Behandlung ihrer Erkrankung kiimmme&vas sich im Versorgungs-
index positiv abbilden lasst. Dass Privat- und Znsasicherte Patienten eher eine aus-
reichende Versorgung erhalten ist aus Sicht dedengelassenen Facharzte und dem
derzeitigen Vergiutungssystem nicht verwunderliciesels Ergebnis erwies sich aller-

dings als nicht statistisch signifikant und bledhtiberprtfen.

Als positiver Einflussfaktor machte sich auch dagsuchen verschiedener Arzte we-
gen der Wunde im Index VQ bemerkbar- dies betoat\Wichtigkeit eines interdis-
ziplindren Ansatzes, wie er bereits von Gottrup0@0Ound Coerper (1999) gefordert

wurde. Lorimer (2003) aul3ert allerdings auch Kréik einer zu grof3en Anzahl der fur
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einen Patienten zustandigen Versorger- zumindesieren Erhebung erwies sich die
Anzahl von im Schnitt 19 verschiedenen zustandigemvestern fir einen Patienten in
einem Erhebungszeitraum von 9 Monaten als kontdytos, da sich somit keiner der

Behandler wirklich verantwortlich fihlte.

Die zuvor beschriebenen Ergebnisse sind zum Giof&egleichbar mit denen anderer
Studien. Auch bei Lorimer (2003) und Heinen (20@dyde der Bereich Schmerzerfas-
sung und Schmertherapie als Problemfeld identrtiziéerbesserungsbedarf im Bereich
der Diagnostik sahen auch Graham (2003), Lorim@03», Moffat (2004) und Kjaer

(2005) bezogen auf den Brachiopedalindex und eimdeatige Diagnosestellung. Bei
Moffat (2004) wurden vor Einfuhrung eines neuenséegungsleitfadens fur Wunden

gar keine BPI-Bestimmungen durchgefihrt bzw. dokuiied.

Kjaer (2002) beurteilte die Versorgung der hausege/Nundsprechstunde bei 82% der
Patienten als ,befriedigend” und kommt damit tratmlicher Messparameter zu einem
besseren Ergebnis, als es das Hamburger Kollekigtez Jedoch wurde hier nur eine
kleine Gruppe von 90 Patienten der eigenen Wundbptende, mit vermutlich einheit-
licher Dokumentationslage, untersucht, und keingiéch zu anderen Einrichtungen

angestrebt.

Die eigenen Wundambulanzbedingungen erwiesen sicKjher (2005) erneut als be-
friedigend, nachdem diese an von der Arbeitsgrugpwickelten Qualitatsindikatoren
fur das Ulcus cruris venosum beurteilt wurden. gadiel hier, &hnlich wie bei der
durchgefuhrten Studie, ein grofRer Anteil von Paéiemnit insuffizienter Schmerzthera-
pie (VAS>3 bei 58% der Patienten) und eine zu selt&bklarung einer moglichen chi-
rurgischen Sanierung der GefalRerkrankung der Ratig@bklarung in 32% der Falle)

auf.

Eine weitergehende Interpretation der Hamburgeelfnggse bleibt evtl. im Vergleich
zu den geplanten Messungen von Harlin (2008) abaewaSinnvoll erscheint auch
eine erneute Beurteilung der Versorgungsqualitdioraecher Wunden in Hamburg,
nachdem qualitatsfordernde MalRnahmen eingeleigétnene Modelle, u. A. zur Wis-
sensvermittlung an die Versorger, umgesetzt wur8ensieht auch Jones (2007) einen
grof3en Bedarf an Methoden zur Implementierung wodeazbasierten Erkenntnissen
in den klinischen Alltag.
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4.3 Malinahmen der Versorgung

Im Rahmen der Studie wurden Daten zur Anamneseuyibektation, Diagnostik, The-
rapie und Pravention des Ulcus cruris in verschiedeVersorgungseinrichtungen er-

fasst.

Im Hamburger Kollektiwvurde in 38% der Félle eine ausfihrlickeankheitsanam-
neseerhoben, einen Fragebogen zur Lebensqualitéat haliiaings mehr als 90% der
Patienten noch nie vorgelegt bekommen. Nach Sclemeam der Wunde wurden mehr
als die Halfte der Patienten regelmafiig gefragipgh wurde dabei zum Grol3teil keine
VAS verwendet. Im Vergleich dazu wurden bei Lorinf2003) nur in 15% der Falle
Schmerzen erfasst, auch Heinen (2007) identifzievundbezogene Schmerzen als
Problemfeld der Ulcusversorgung (VAS>4 bei 85% Bat.), und bei Kjaer (2005) war
in einem spezialisierten Wundzentrum Schmerzen \A\Bei 58% der Patienten fest-
zustellen. Die Hamburger Patienten liegen alsodem Mittelwert VAS=2,65 unter den
Schmerzintensitaten anderer Studien. Daten zur Aramwurden in anderen Studien
kaum erfasst, lediglich Kjaer (2005) beschreibt3#¥ der untersuchten Patienten eine

ausfuhrliche, befriedigende Dokumentation der P&tiggeschichte.

Im Bereich demWunddokumentation wurde in den Hamburger Einrichtungen zu etwa
60% der Falle regelmaRig eine Wundbeschreibungmpwobei in der Halfte der Falle
eine GrolRenangabe gemacht wurde. Lorimer (2003)een beschreibt bei nur 20%
der Patienten eine Wunddokumentation, und bei &6 &ine regelmaRige Grélienmes-
sung. Bei Jones (2007) war bei 85% der Patientem Motiz zum Zustand der Wunde

zu finden- die Ergebnisse der vorliegenden Studiedgen sich also im Mittelfeld.

Der Bereich Diagnostik wurde bereits als Ansatzpunkt fur Verbesserungentifi-
ziert- der von internationalen Leitlinien geforadeBrachiopedalindex vor Anwendung
einer Kompressionstherapie wurde im Hamburger Koiltenur in der Halfte der Falle
jemals bestimmt, auch Angiographische Untersuchungeopsien und Allergietests
bei persistierenden Ulcera kamen nur selten zurefang. In anderen Studien erwies
sich der Bereich Diagnostik ebenfalls als ,Probleldif der BPI wurde bei Lorimer
(2003) in nur knapp der Hélfte der Falle bestimbat, Kjaer (2005) in 34% der Falle
bei der ersten Patientenkonsultation und bei Mdi2@04) wurde vor der Einflihrung
eines neuen Behandlungsmodells bei nur einem veB:Patienten eine Bestimmung

des BPI vorgenommerkine Gefalddiagnostik mittels Duplex-Scan fand bgaeK
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(2005) in etwa 60% der Félle statt, bei den Ham&uRptienten zu knapp 70%. Lori-
mer (2003) bemangelte die ungenaue Diagnosestdbieingj7% der Patienten.

Im Bereich dertherapeutischem MalRnahmenwurden im untersuchten Hamburger
Kollektiv Gefal3operationen wie Varizenstripping o&entimplantationen bei weniger
als einem Drittel der Patienten durchgefuhrt, énirurgisches Debridement hatten al-
lerdings Uber 70% erfahren, bei Jones (2007) nua 80%. Auch Kjaer (2005) beman-
gelt in diesem Sinne eine nicht ausreichende Abklkgrob sich ein Patient fur eine

GefalRoperation eignen wirde oder die zu spate \émsumg einer operativen Therapie.

Moderne Wundauflagen wurden bei fast allen HambuRpgienten eingesetzt, auch
wenn ,obsolete” Verfahren wie die Verwendung vopischen Antibiotika oder Farb-
stoffen noch teilweise anzutreffen war (topischetilintika 20%, Farbstoffe um die
Wunde 19%). Diese Daten liegen weit unter den Hrgslen anderer Studien: Lorimer
(2003) zeigte die Anwendung topischer Antibiotikal bwei Dritteln der untersuchten
Patienten, Jones (2007) bei vergleichbaren 60%deenten. Jones (2007) beschreibt
die Anwendung moderner Wundauflagen bei 58% deersanthten Patienten, weist
aber darauf hin, dass diese nicht immer phasengeegtgesetzt wurden und sieht im
Rahmen seiner Erhebung hier den grofl3ten Verbegsdredarf- eine stark exsudieren-
de Wunde wurde z.B. nur mit einer schwach absabten Auflage versehen und um-
gekehrt. Die Verwendung moderner Auflagen als Qatskriterium allein bleibt also

kritisch zu beurteilen.

Im Hamburger Kollektiv wurde eine Kompressionstipgzebei vendser Insuffizienz bei
etwa 70% der Patienten regelmafiig eingesetzt, waheévoffat (2004) vor Implemen-
tation eines neuen Modells nur 11% eine solchelterhatten. Kjaer (2005) und Jones
(2007) hingegen beschreiben die breite Anwendumddepressionstherapie bei tber
90% der jeweils untersuchten Patienten, wobei Jdaesuf hinweist, dass eine Kom-
pressionstherapie haufig erst mit ein bis zwei Mena/erspatung eingeleitet wurde.
Auch hier liegt das Hamburger Ergebnis also im &ifigid.

Noch relativ neue, weniger wissenschatftlich bel&gkundartherapien wie der Einsatz
einer Vacuumtherapie, Hauttransplantationen, Mduw#apie oder der Einsatz von
Wachstumsfaktoren werden bei Jones (2007) mitr @8tebeschrieben- im Hamburger
Kollektiv dagegen hatten knapp 19% eine Hauttraargption erhalten, immerhin 4,2%

eine Madentherapie und knapp 9% der Patientenv&neuumtherapie, was vermutlich
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auf den relativ grof3en Anteil von aus spezialisierZentren rekrutierten Patienten zu

erklaren ist.

Im Bereich delPravention, Beratung und Nachsorgduhlten sich die Hélfte der Ham-
burger Patienten gut informiert GUber den ZustamdrifWunde, knapp 20% sogar sehr
gut informiert. Jedoch hatten etwa 70% noch nie &mahrungsberatung erhalten bzw.
waren auf ihr Essverhalten oder eine mdgliche Getsteduzierung angesprochen
worden. Auch bei Lorimer (2003) hatten nur 3% detetsuchten Patienten eine Patien-
tenschulung oder Beratung zur Vermeidung einesdRezerhalten. In anderen Studien
wurde dieser Versorgungsaspekt gar nicht erfagstobl Simon (2004) und Franks
(1992) die Erfassung von Risikopatienten und dév@mtion von chronischen Wunden
als absolut essentiell im Sinne einer hochwertigersorgung einschatzen.

Insgesamt erscheinen die MalRBhahmen zur VersorgesdJttus cruris im Grof3raum
Hamburg vergleichbar im Mittelfeld zu anderen Séudund zeigen, dass bei den meis-
ten Versorgern das Wissen um hochwertige Versoguagnahmen vorhanden ist.
Woran die Umsetzung dieser teilweise scheitertibblen weiteren Untersuchungen
herauszufinden. So nennen Riggeberg und Golbadv)20 a. finanzielle Hirden,
Graham (2003) sah Verbesserungsbedarf im WisseBateandler um effektive Thera-

pien.

4.4 Wundcharakteristika

Im Hamburger Kollektiv hatten Wundcharakteristikéevdie Wundgro3e, die Wund-
dauer oder Genese keinen signifikanten Einflussdaifgemessene Versorgungsquali-
tat.

In Bezug auf die Wunddauer erscheint dieses Ergeliinerraschend, da seit langerer
Zeit bestehende Ulcera evtl. schon ausfuhrlichagrbstisch und therapeutisch abge-

klart sein konnten als erst seit kurzem besteh¥vidieden.

Die Im Rahmen der Studie erfasste Lebensqualitiijdgen stand in hochsignifikantem
Zusammenhang mit der Wundflache, was vermutlichdeizunehmenden Schmerzen
bei groReren Wunden zurtickzufuhren ist. In and&tedien wurden Wundcharakteris-
tika wie GrofRe und Ulcusdauer sowie Vortherapiearzals prognostische Faktoren ftr
die Abheilung benannt, nicht aber in statistischBousammenhang gesehen. (Kjaer
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2005). Auch bei Heinen (2007) wurde kein deutlichesammenhang zwischen ,ulcus-
bezogenen Problemfeldern* und Wundcharakteristédargien.

4.5 Wundversorger

Patienten, die in spezialisierten WundsprechstugeiKrankenhduser versorgt wur-
den, wiesen tatsachlich einen signifikant hoherglex der Versorgungsqualitat auf als
Patienten, die von niedergelassenen Facharzteargergurden.

Die Struktur der versorgenden Einrichtung schdsu ainen deutlichen Einfluss auf die
Versorgungsqualitat zu haben. Spezialisierte Wud$istunden scheinen nach unserer
Messung eher in der Lage, eine leitliniengerecheesdrgung zu gewéhrleisten als nie-

dergelassene Facharzte.

Moglicherweise sind hierfir die hohen Fallzahlem dentren, deren technische Aus-
stattung, Spezialisierung, Personal- und Matesalngen sowie Organisationsstrukturen
verantwortlich. Auch die Aktenlage und Dokumentatioag in den verschiednen Ein-
richtungen und v. a. bei den im hauslichen Umfelthesuchten Patienten sehr unter-
schiedlich gewesen sein. Nicht in jedem Fall wahies mdglich, auseichende Informa-
tionen zu erhalten. Zudem ist es wahrscheinlices dsesonders schwerwiegende Félle
mit besonders therapieresistenten Wunden vermefdémn Zentren anzutreffen waren,
und somit bereits im Kontext zur Dauer der Erkrantkmehr Verfahren zur Diagnosti-
schen Abklarung oder Therapie zur Anwendung gekonwweren als bei Patienten, die

sich erst kirzlich in die Behandlung eines Nied&ggenen Arztes begeben hatten.

Hier erscheint es interessant, den Zeitpunkt eenésprechenden Uberweisung (wie bei
Kjaer 2005) oder die Zusammenarbeit der Fachdiseplweiter zu untersuchen. Die
im Rahmen der Studie erfasste Einschatzung dedisggplinaren Zusammenarbeit und
Kommunikation stand nicht in statistischem Zusaminagg mit der gemessenen Ver-
sorgungsqualitat, obwohl Graham (2003), LorimerO@0und die in Hamburg befrag-
ten Pflegedienste, sowie Gottrup (2001) und Coe(p@99) diese als wichtigen Faktor
einer hochwertigen Versorgung einschatzgetrachtet man den Entlassungsbrief auch
als wichtigen Beitrag zu einer fruchtbaren Kommatiign, so erscheint das Ergebnis
von Kjaer (2002) interessant: in der hauseigenemd&mbulanz wurden nur 60% der
Berichte als ,befriedigend” bewertet, Angaben zugiteren Procedere waren oft nicht

ausreichend.
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Im Vergleich der versorgenden Einrichtungen zeigtenniedergelassenen Dermatolo-
gen den niedrigsten Index Versorgungsqualitat. €ielsrgebnis bleibt Uberraschend
angesichts der Tatsache, dass rund ein Viertebefeagten Patienten von niedergelas-
senen Dermatologen versorgt wurde und bleibt zupiibien. Patienten, die durch nie-
dergelassene Chirurgen versorgt wurden, mogen wvibrreprasentiert sein, da durch
organisatorische Grinde diese erst gegen Ende deblhgszeitraumes kontaktiert
wurden. AulRerdem bleibt anzumerken, dass die Emorg, wer zum Zeitpunkt der

Befragung der Hauptversorger des Wundpatienten mielnt immer eindeutig getroffen

werden konnte.

Insgesamt ist die Bestéatigung der Hypothese zureewgewesen, nachdem sich bereits
der positive Einfluss der Behandlung in speziatiere Zentren auf die Lebensqualitat u.
a. bei Kjaer (2004), Franks (1994), Moffat (2006)duCharles (2004) gezeigt hatte.
Lorimer (2003) beschreibt die haufigere AnwenduimgeKompressionstherapie, wenn

die Patienten von einem Spezialisten gesehen wurden

In der aktuellen Literatur findet sich bisher kaussagekraftiger Vergleich der Versor-
gungsqualitat verschiedener Einrichtungen, denrmedfjte die Versorgung in speziali-
sierten Zentren in bisherigen Untersuchungen etesg@utcome in Bezug auf Hei-
lungsraten und die 6konomische Effizienz (Harri2®95, Coerper 1999, Kjaer 2005,
Gottrup 2001, 2004, Moffat 1992, Simon 1996, Winid604).

Debus (2002) spricht sich ebenfalls fir eine Zentifldung zur Verbesserung der medi-
zinischen Versorgung aus, sieht aber eine gro3eaudforderung in der Finanzierung

im Rahmen der bestehenden Vergltungssysteme.

In weiteren Untersuchungen ware die Rekrutierung Patienten aus allen Versor-
gungsbereichen zu gleichen Anteilen zu Uberlegem,spater einen genaueren Ver-

gleich der Versorgungsqualitat zu ermdglichen.

4.6 Lebensqualitat

Obwohl sich im untersuchten Patientenkollektiv dela¢ Einschrankungen der Le-
bensqualitéat (v. a. im Bereich Alltagsleben und rapee) zeigten, bestand nur ein ge-
ringer Zusammenhang zwischen der gemessenen Vergmgualitat und der mit dem
FLQA ermittelten Lebensqualitat. Ein signifikan@usammenhang bestand nur in den

Teilskalen Alltagsleben, Therapie und Zufriedendes FLQA.
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Dieser geringe Zusammenhang einer umfassenden rgargp steht im Gegensatz zu
den Ergebnissen anderer Studien.

So fuhrte bei Moffat (2004) die Einhaltung einesdenzbasierten Leitfadens zu einer
starken Verbesserung der Lebensqualitat der Patiecbei Franks et al. (2006) zeigten
die Patienten nach Einfuhrung einer leitliniengbten Therapie ebenfalls grol3e Zu-
wachse in der Lebensqualitat. Auch Charles (20@#te in einer Untersuchung an 65
Patienten mit vendsen Ulcera positive Auswirkungerer optimierten Therapie und
effektiven Kompressionstherapie auf die Lebenstitatier Patienten in den Bereichen

Schmerz, Sozialleben, allg. Gesundheitszustangaychisches Befinden.

Mdglicherweise ist damit das Instrument zur Messdag Versorgungsqualitdt neu zu
bewerten und auf Validitat zu prifen, da es sicmbELQA (= Freiburg Life Quality
Assessment) um ein bereits als valide, zuverlassdysensitiv bewertetes Instrument
zur Erfassung der Lebensqualitat handelt (Augusi®i7, 1999).

4.7 Erlebte Versorgung

Patienten, die mit ihrer Behandlung zufrieden wardar die Versorgung ihrer Wunde
als gut bis sehr gut einschatzten, wiesen einengfégig héheren Index Versorgungs-
qualitat auf als Patienten, die ihre Versorgundestiter erlebten. Dieses Ergebnis er-
wies sich allerdings als nicht signifikant. Einateses der Patienten als positiv und
hochwertig erlebte Versorgung liel3 sich also nahteutig im Versorgungsindex ab-
bilden, wohingegen ein hochsignifikanter Zusammeghawischen der gemessenen
Lebensqualitat der Patienten und deren Einschéatbang Zufriedenheit mit der Ver-

sorgung bestand. Auch die Zusammenarbeit der éretli und pflegerischen Kollegen

wurde von mehr als der Halfte der Patienten aleggeschatzt.

In der aktuellen Literatur gibt es bisher wenig sagen zum Zusammenhang zwischen
erlebter Versorgung der Patienten und einer naafeprzbasierten Kriterien gemesse-
nen Versorgungsqualitat. Lediglich in offenen Bgtragen wurde bei Charles (2004)

eine hohe Belastung durch die Therapie und dieefield Empathie der Behandler sei-
tens der Patienten beklagt. Bei Kjaer (2004) betortie Patienten, wie wichtig eine

hochwertige technische Versorgung und die Empatleie Wundversorger seien. Im

Vergleich zur vorliegenden Studie waren hier sagaer 90 Prozent der Patienten ins-
gesamt zufrieden mit ihrer Behandlung.
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Der grol3e Anteil (knapp 75%) von insgesamt zufmeshe Patienten des Hamburger
Kollektivs lasst sich evtl. durch den in 4.1 beselbenen Selektionsbias erklaren.
Manch ein Patient mag sich auch vor einer ehertivegaBewertung im Beisein dritter
gescheut haben, obwohl entsprechende Fragen aerdi@runde in den von den Pati-
enten selbst auszufullenden Teil des Fragebogeatgigrt wurden. Auch bei Heinen
(2007) war der Grossteil der befragten Patientenderi Versorgung bzw. der angebo-
tenen Hilfe zufrieden, obwohl im Rahmen der Erhepobjektive Méngel festgestellt

wurden.

Insgesamt bleibt anzunehmen, dass sich eine hothe/&/undversorgung, deren we-
sentliche Ziele u. a. die Schmerzerfassung und 8creduktion sowie der Einsatz
moderner Wundauflagen darstellen, friher oder spteh in einer positiv erlebten
Versorgung abbilden werden, wobei die Instrumente Erfassung der Qualitat der
Versorgung sowie der Zufriedenheit der Patientegh einer weiteren Entwicklung und
Uberpriifung der Validitat bedirfen. Moglicherweisé die erlebte Versorgung auch

noch von anderen Faktoren als einer objektiv mesabdersorgungsqualitat abhéngig.

4.8 Methodenkritik

Allgemeine Kritikpunkte der Studie, wie der Selekisbias oder der Erheberbias, sowie
die Problematik einer Messung basierend auf urtezdiicher Dokumentationslage,
wurden bereits unter 4.1 beschrieben. Hinzuzufloyeibt die Tatsache, dass es sich um
ein sehr frihes Entwicklungsstadium des Erhebusgsiments handelte, und die ver-
wendeten Qualitatsindikatoren trotz der Bemuhung mglichst wissenschaftliche

Erstellung (Konsensusprozesse, Testphase, eter@itl. Neubewertung bedurfen.

So wird die Zeitdimension der VersorgungsmafRnahménden Referenzbereichen
»aktuell“ und ,jemals” nur ungenau erfasst. Ebemtaler Indikator einer hochwertigen
Behandlung ,Abheilung® gar nicht ermittelt wordetia es nur einen Erhebungszeit-
punkt gab. Bei Kjaer (2005) und anderen Erhebungemien die Abheilungs- und Re-
zidivraten nach 3, 6 und 12 Monaten erfasst, ahgsl handelte es sich hier um ein

kleineres Kollektiv von n=98 Patienten der hausegmeWundsprechstunde.

Eine genaue Unterscheidung zwischéiterium, Leitlinienempfehlung, Standard und

Indikator, wie sie u. a. von Schneider (2003) gadot wird, fand in der vorliegenden

Studie nicht statt. Auch auf eine Gewichtung delikatoren wurde verzichtet, da dies
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in Anbetracht des frihen Entwicklungsstadiums deiklatoren nicht sinnvoll erschien
und evtl. zu Verzerrungen bzw. Falschaussagen gefidiite. In weiteren Entwick-
lungsschritten jedoch kdnnte eine Gewichtung ebesedvVerzerrungen und Falschaus-

sagen verhindern oder ausgleichen.

Allgemein kann die Ubereinstimmung der Versorgung lreitlinien, unabh&ngig von
der Aussagekraft einer Messung, wohl keine hergeside Wundversorgung garantie-
ren (Harlin 2008, Campbell 2003). Eine Messung ®iWersorgungsprozesses allein
bringt keine Verbesserung des Outcomes, kann aber Alisgangspunkt fir neue
Wundversorgungsmodelle und -entwiirfe bilden. Diefthagbarkeit von Modellen und
Indikatoren aus verschiedenen Landern auf das Bleeit&esundheitssystem ist dabei
unter Vorbehalt zu betrachten (Marshall 2003).
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5 Zusammenfassung

Zielsetzung der vorliegenden Arbeit war die repnéasttve Erfassung der Versorgungs-
situation und des klinischen Spektrums von Patrenté Ulcera crurum im Grof3raum

Hamburg. Zudem sollten Einflussfaktoren auf dieséegungsqualitat und Ansatzpunk-
te fur qualitatsverbessernde Malinahmen aufgezeigiem, wobei auch die Einschat-
zung der Versorgung aus Patientensicht und ihredrgungszufriedenheit miteinbezo-

gen werden sollten.

Zur Beantwortung der damit verbundenen Fragen wundegesamt 530 Patienten aus
allen Hamburger Bezirken untersucht und befragt, ufiter einem Ulcus cruris litten,

welches seit mindestens vier Wochen bestand. Unméglichst breites Spektrum der
Versorgungssituation abzubilden, wurden die Patierdtei Wundversorgern aus allen
Fachrichtungen rekrutiert, darunter auch Obdachlkeiseichtungen und Drogenambu-
lanzen. Als Erhebungsinstrument kam ein FragebagerAnwendung, welcher neben
Fragen zur soziodemgraphischen Situation, Versgspufriedenheit, Lebensqualitat,
sowie Kosten und Aufwand der Versorgung als Kewgisttine ,Checkliste der guten

Versorgung® in Form von zu erfullenden Qualitatskadoren enthielt. Diese waren

zuvor in einem Delphi-Prozess aus der nationalegitljhie zur Diagnostik und Thera-

pie des Ulcus cruris venosum* (AWMF 2004) extratweorden.

Die Versorgungsqualitat der Patienten war im Ergelomsgesamt als ausreichend zu
beurteilen und entspricht zu gro3en Teilen den Ehiphgen der aktuellen Behand-
lungsleitlinien. Bei der Bewertung der Versorgumipa@nd des Versorgungsindex wer-
den im Mittel mehr als 60% der maximalen Punktzah¢icht. Dennoch besteht Bedarf
fur qualitatsverbessernde Malinahmen insbesondeBeigich der Diagnostik, der suf-

fizienten Schmerztherapie sowie adjuvanter Ma3nahme Heilmittelversorgung.

Als Einflussfaktoren auf die Versorgungsqualit@&fen sich nur wenige Parameter i-
dentifizieren. Wahrend soziodemographische FaktarenAlter, Geschlecht und Ver-
sicherungsart und die Art, Dauer und Gréf3e der Wukalnen signifikanten Zusam-
menhang mit der gemessenen Versorgungsqualitategaéw; liel3 sich ein positiver
Einfluss durch die Behandlung in spezialisiertenndaentren nachweisen. Dieses Er-
gebnis wurde durch die Tatsache unterstrichen, slaksauch das Aufsuchen verschie-
dener Arzte, entsprechend einem interdisziplindepatz, in einer besseren Versor-
gungsqualitat bemerkbar machte. Auch eine héheiesirgjsniveau und eine aktuell
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bestehende Erwerbstatigkeit der Patienten ware® diktor. Eine positive Einschéat-
zung der Versorgung seitens der Patienten stapdsitivem Zusammenhang mit der

Versorgungsqualitdt und unterstreicht die Validités Versorgungsindex.

Die Lebensqualitat der Patienten hingegen standderitgemessenen Qualitat der Be
handlung nur in Teilbereichen in signifikantem Zusaenhang und bleibt zu tberpri-

fen.

Insgesamt erscheinen weitere Untersuchungen auhdiage der erhobenen Daten
winschenswert, um eine stetige Verbesserung desoxgingsqualitat im Sinne aller

Beteiligten zu ermdglichen.
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6 Anhang

6.1 Kooperationen

Fur die hervorragende Zusammenarbeit danken wir:

Wundzentrum Hamburg e.V. mit Wundtherapeuten aagd?rund Kliniken
Stellvertretend: Dr. W. Tigges, Prof. Dr. E. Debbs, K. Munter, Dr. E. Schafer

Arbeitsgemeinschaft wissenschaftlich-medizinisdfechgesellschaften - AWMF, Mar-
burg: PD Dr. Ina Kopp

Institut fir Allgemeinmedizin des Universitatskknims Hamburg-Eppendorf:
Prof. Dr. med. van den Bussche

Institut fur Medizinische Psychologie am Universtdinikum Hamburg-Eppendorf:
Prof. Dr. Dr. U. Koch, Dr. M. Morfeld
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6.2 Abkilrzungsverzeichnis

AWMF

AZQ

BPI

CVI

DGP
DRG
EuroQol
FLQA-wk

LQ
MW
PAVK
SD
uc
VAS
vVQ
VW

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Mimschen Fachgesell-
schaften

Arztliche Zentralstelle fir Qualitatssicherung
Brachiopedalindex

Chronisch venése Insuffizienz

Deutsche Gesellschatft fir Phlebologie

Diagnosis Related Groups

Euro Quality of Life, generischer Lebenddatsfragebogen
Freiburg Life Quality Assessment zur Erfasg der
krankheitspezifischen Lebensqualitat bei chrdreecWunden
Lebensqualitat

Mittelwert

Periphere arterielle Verschlusskrankheit
Standardabweichung

Ulcus cruris

Visuelle Analogskala

Versorgungsqualitat

Verbandswechsel
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6.4 Erhebungsbogen

CVderm - Competenzzentrum
Vi gungsf g in der D gl
Leiter: Univ.-Prof. Dr. med. M. Augustin Patienten ID

Klinik und Poliklinik fiir Der logie und V logi
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

Martinistr. 52, 20246 Hamburg

Tel. 040-42803-5428, Fax -5348

cvderm@uke.uni-hamburg.de

ERHEBUNGSBOGEN

-Studie zur Versorgung chronischer Wunden in Hamburg

Datum:

Name, Vorname des Patienten :

Geschlecht: Weiblich O4 Méannlich O,

Adresse:

PLZ, Ort:

Tel: am besten erreichbar:

Geburtsdatum:

Aktueller Wundbehandler:

(ggf. Adresse und Tel.)

Ort des Interviews: Genaue Angaben Ort:
Privatwohnung 04
Pflegeheim (o)}
Krankenhaus 0O,
stationar O, teilstationar Os ambulant Og
Arztpraxis Oy
Anderer Ort Og

Versorgung Pflegedienst Nein O, Ja O, welcher?

Untersucher/in: L. Brocatti Oy L. Grams O,  O. Haartje O3  anderer O,

Fragebogen zur Versorgung von Patienten mit chronischen Wunden, Version 1.1 Augustin 2006
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Patienteninterview

Hintergrund der Studie: (Bitte sinngemal wiedergeben)

Im Rahmen einer Studie des UKE im Grofiraum Hamburg soll die Versorgung chronischer Wunden untersucht werden.

Wi bitten Sie, an dieser Umfrage teilzunehmen. Es geht in dieser Umfrage um die bisherige Versorgung Threr Wunde, wobei auch Thre
Lebensqualitit und die finanziellen Belastungen, denen Sie durch Thre Wunde ausgesetzt sind eine Rolle spielen.

Thre Teilnahme kann dazu beitragen die Wundversorgung zu verbessern.

Sie miissten sich ca. eine halbe Stunde Zeit nehmen. AnschlieBend wiirden wir im Rahmen des normalen Verbandwechsels den Zustand
Threr Wunde zu dokumentieren und Sie bitten, einen kurzen Fragebogen zu Threr Lebensqualitit selbst auszufiillen, wofiir wie Thnen
eine Aufwandsentschadigung von 10,- € anbieten konnen.

Selbstverstandlich werden alle Informationen nur anonym und absolut vertraulich behandelt.

Ein/Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien
Erfulit?

Nur Patienten, die ALLE Kriterien erfiillen, diirfen in die Studie eingeschlossen Ja Nein
werden

Mindestalter 18 Jahre

Ulcus cruris

Ausreichende geistige, kdrperliche sowie psychische Fahigkeit, an einer
Fragebogenerhebung teilzunehmen

Ausreichende Deutschkenntnisse

Vorliegen einer schriftlichen Einverstandniserklarung

Ausschlusskriterien
Erfiillt?

Patienten, die EINES der folgenden Kriterien erfiillen, diirfen NICHT in die Ja Nein
Studie eingeschlossen werden .

Alter unter 18 Jahren

Schwerwiegende akut vital bedrohliche Begleiterkrankungen (schwere KHK,
schwere Herzinsuffizienz), Demenz

Fehlénde Einwilligungs- und / oder Datenschutzerklarung

Einschluss in die Studie: JA O; NEIN O,

Fragebogen zur Versorgung von Patienten mit chronischen Wunden, Version 1.1 Augustin 2006
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I. Anamnese

1) Seit wann besteht die Wunde erstmalig?

101

2) War die Wunde zwischenzeitlich verschlossen? Ja0; Nein O,

3) Seit wann ist die Wunde wieder offen?

4) Wie oft pro Woche werden Ihre Verbande gewechselit?

5) Wie lange dauert ein Verbandswechsel durchschnittlich? min

6) Wer verbindet thre Wunde hauptsdchlich?

Ehepartner o)
Familie 0,
Pfiegedienst 0,
Arzt/Wundbehandler O,
Sonstige Os

7) Welche Arzte haben Sie in den letzten 12 Monaten wegen Ihrer Wunde aufgesucht?

1 2 3
Wie oft im letzten Jahr?
| < |2
2 |eo | g
s |S|¢
Hausarzt 7.4
Hautarzt 7.2
Chirurg 7.3
Orthopéde 7.4
Internist 75
Diabetologe 76
Heilpraktiker 77
Anderer 7.8
Krankenhaus 7.9

8) Unter welchen Grunderkrankungen leiden Sie?

O, CvI O, Rheuma O;PNP O, pAVK Gehstrecke:  05>200m  Og O <200m Oy nicht beurteilbar
Qg Diab. mell.  Ogart. HTN 040 KHK 044 Niereninsuff. Oy, Adipositas O3 HLP

Oy, Sonstige

9) Gewicht kg 10) GroRe cm '

11) Rauchen Sie? Ja O, Nein O, ex O, Pack Years:

Fragebogen zur Versorgung von Patienten mit chronischen Wunden, Version 1.1 Augustin 2006
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12) Medikation derzeit:

Antihypertensiva O, Analgetika O, Hormone O;
Antibiotika 0, Antikoagulantien Os Psychopharmaka Og
Antidiabetika [0 Immunsuppressiva  Os Antirheumatika Oy
Lipidsenker Oy Andere O,

13) Wurden Sie schon einmal an den Beinen operiert oder hatten Sie eine Beinverletzung?
Ja0O; NeinO,

14) Hatten Sie schon einmal eine Thrombose?

JaO; Nein O, Weil nicht O3

15) Gibt es in Ihrer Familie Verwandte mit chronischen Wunden oder Venenleiden?

JaO; Nein O, Weild nicht O3

20) Haben Sie Schmerzen beim Verbandswechsel?
Ja (o}
Nein ()
Manchmal O,

21) Bekommen Sie vor dem Verbandswechsel Schmerzmittel?

Ja 0O,

Nein - 0,

Manchmal Oy )

Fragebogen zur Versorgung von Patienten mit chronischen Wunden, Version 1.1 Augustin 2006
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22) Wurden Sie schon einmal gebeten einen Fragebogen zu Ihrer Lebensqualitét mit der Wunde ausfiillen?
Noch Nie Oy

Gelegentlich 0,
RegelmaRig O,
Il. Aufwand der Behandlung

Mit den nachfolgenden Fragen méchten wir erfassen, weicher Aufwand lhnen personlich durch Ihre Wunde entstanden ist.
Beziehen Sie sich dabei bitte auf den letzten Monat.

1) Wie oft hat im letzten Monat ein Arzt Ihre Wunde gesehen bzw. wie oft haben Sie einen Arzt aufgesucht?

mal, davon Hausbesuche:

2) Wie weit ist die Arztpraxis von Ihrem Wohnhaus ungefahr entfernt?  2.1) km
oder 2.2) min
3) Wie hoch sind die Fahrtkosten pro Arztbesuch? €

4) Mit welchem Transportmittel kommen Sie hauptsachlich zu lhrem Arzt?

Zu Fuly 0O, offentliche Verkehrsmittel (Bus, Bahn) O,
Privat-Pkw 0, Taxi O,
anderes Os hausliche Betreuung O¢
welches

5) Falls Sie erwerbstatig sind, wie viele Arbeitstage haben Sie in den letzten 4 Wochen aufgrund threr Wunde
gefehlt? Tage

6)Wie haufig haben Sie in den letzten 4 Wochen fiir die Behandlung Ihrer Wunde ein Rezept erhaiten?

mal

7) Wie hoch waren dabei Ihre persénlichen Zuzahlungen (Rezeptgebihr) in den letzten 4 Wochen insgesamt?
€ Privat O, Befreit O, :

8) Wie viel haben Sie in den letzten 4 Wochen zusatzlich zur Rezeptgebiihr fir Behandlung und Pflege Ihrer Wunde
ausgegeben? z.B. fiir Salben, Verbandsmaterial etc. (u. a. Octenisept, Pflaster)

€

“

9) Wie oft waren Sie in den letzten 4 Wochen wegen inrer Wunde ambulant (nicht (iber Nacht) im Krankenhaus?

mal

10) Wie oft waren Sie in den letzten 12 Monaten wegen ihrer Wunde stationdr (mindestens 1 Nacht) im Krankenhaus?

mal

11) Wie viele Tage haben Sie die letzten 12 Monate insgesamt im Krankenhaus stationér gelegen?

_ Tage

12) Kiimmert sich jemand anderes um lhre Geldangelegenheiten?
Ja:O; Wer? Ehepartner  Ojq44 Nein: O,
Familie Oi1.12
Betreuer O4113 '
Pflegedienst O11.14

Fragebogen zur Versorgung von Patienten mit chronischen Wunden, Version 1.1 Augustin 2006
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1ll. Kiinische Untersuchung, Dokumentation und Diagnostik

1 2 3
1 | Dokumentation beim aktuellen Behandier: -
R
Arzt/Klinik O, 5% |E
Pflegedienst O, E|S 1%
E|3 |8
Zy ne) des Wiin( 19 (Belag, Wundréinder)
3 | Dokumentatlon der
4 | Fotodokumentation der Wunde
Diagnostik
1 2 3 4 5
5 | Welche Untersuchungen/ diagnostischen MaRnahmen wurden ergriffen? 2o
= 21L e
(Aktuell=derzeitiger Behandler und/oder Zeit<1Monat; Zuvor>1 Monat; Akt>Pat.) | @ | & ; : E
- > Q - -
x| 5|0 |9 |Xx
<|N|E |3 |<

6 | Tasten der Fupulse
7/U ilun

Angiographie:

10 Der Arterien

" Der Venen

14 | Allergietest (epikutan, = Pflastertest")

VI. Therapie

_.
N
w
~
(4]

-

Wourde bei lhnen die folgende Therapie/Manahme angewendet?

aktuell
zuvor
noch nie
weiB nicht
Akteninfo

8 | Operationen zur Wunddeckung, z.B. Hauttransplantationen (Meshgraft)

12 | Umgebungsschutz der Wunde z.B. mit Zinkpaste, Lolli {(Cavilon), auch Olivend| od.
Farbstoffen

13 | Vacuumtherapie
14 | Madentherapie
15 | Aufforderung zu regelmaBiger Bewegung/Verordnung Krankengymnéétik
16 | Lymphdrainage

Fragebogen zur Versorgung von Patienten mit chronischen Wunden, Version 1.1 Augustin 2006
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Wundauflagen

N

ES

17

Wourden bei Ihnen die folgenden Wundauflagen verwendet?

aktuell

zuvor

noch nie

weiB nicht

Akteninfo

Feuchte Wundversorgung (NaCl- getrankte Kompresse)

Wund/Fett-Gaze (Adaptic, Atrauman, Mepithel, Atrauman.-AG, Urgotull)

Moderne Wundaufiage

Alginate (Algisite, Trionic, Sorbalgon, Suprasorb A, Kaltostat, Aquacel, Aquacel Ag,
Silvercel)

23

Antiseptika (Lavasept, Octenisept, Prontosan, Lavaseptgel, Betaisodonna, Repithel)

24

Folien (Opsite)

25

Hydrogele ( Nugel, Hypergel, Prontosan, Purilon, Cutinova, Hydrosorb)

26

Hydrokolloide (Comfeel, Hydrokol, Suprasorb H, Contreet H)

27

Schaumverbinde (Mepilex, Biatain, Allevyn, Tielle, Contreet Ag))

28

Lokale Wundtherapeutika ( Iruxol Salbe, Varidase-Gel, Dermatop o. A.)

29

Sonstige (Actisorb silver, Promogran, Prisma)

Wurde bei lhnen jemals die folgende Therapie/Manahme angewendet?

-

N

w

ES

w

aktuell

zZuvor

Noch nie

WeilB nicht

Akteninfo

30

Verwendung von antibiotikahaltigen Salben/Cremes

31| 3

s

32

33

34

Verwendung von Wasserstoffsuperoxid

35

Einsatz von Mercuchrom

Fragebogen zur Versorgung von Patienten mit chronischen Wunden, Version 1.1 Augustin 2006
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CVderm - Competenzzentrum
Versorgungsforschung in der Dermatologie
Leiter: Univ.-Prof. Dr. med. M. Augustin

Klinik und Poliklinik filr Dermatologie und Venerologie
Universitétsklinikum Hamburg-Eppendorf

Martinistr. 52, 20246 Hamburg

Tel. 040-42803-5428, Fax -5348

cvderm@uke.uni-hamburg.de

Studie zur Versorgung chronischer Wunden in
Hamburg
Studiencode: 81-06 UC

EINWILLIGUNGSERKLARUNG ZUM DATENSCHUTZ

1. Ich bin damit einverstanden, dass im Rahmen der wissenschaftlichen Studie meine personenbezogenen
Daten/Krankheitsdaten einschlieBlich der Daten iiber Geschlecht, Alter, Gewicht und Korpergrofie
aufgezeichnet und pseudonymisiert (d.h. ohne Namensnennung)

a. an das Competenzzentrum Versorgungsforschung zu ihrer wissenschaftlichen Auswertung
sowie

b. an die zustindige Uberwachungsbehorde oder die zustindige Bundesoberbehérde zur
Uberpriifung der ordnungsgeméBen Durchfithrung der Studie weitergegeben werden.

Die Verarbeitung und Nutzung meiner pseudonymisierten Daten erfolgt auf Fragebdgen und
-elektronischen Datentrégern fiir die Dauer von 10 Jahren.

2. AuBerdem bin ich damit einverstanden, dass ein autorisierter und zur Verschwiegenheit verpflichteter
Beauftragter des Studienzentrums CVderm oder der zustindigen Uberwachungsbehdrde bzw. der
zustindigen Bundesoberbehérde in meine beim Hausarzt/Pflegedienst vorhandenen personenbezogenen
Daten Einsicht nimmt, soweit dies fiir die Uberpriifung der Studie notwendig ist. :

3. Wenn ich meine Emw11hgung zur Teilnahme an der Studie widerrufe, werden die bereits gespeicherten

Daten geldscht.
Name des Patienten Ort, Datum, Unterschrift
(in Blockbuchstaben) des Patienten

Bitte einfache Ausfertigung zum Verbleib im Studienzentrum. Hinweis: Muss 10 Jahre aufbewahrt werden!

Fragebogen zur Versorgung von Patienten mit chronischen Wunden, Version 1.1 Augustin 2006
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V. Untersuchungsbogen
1) Hauptdiagnosen

O, Ulcus cruris: O, venosum O; mixtum Q4 arteriosum Os posttraumatisch
O Malum perforans
O; Pyoderma gangraenosum

Qg Vaskulitis
Qg Postthrombotisch
O10
2) Wundbericht
Wunde 3.1 Wunde 3.2 Wunde 3.3  Wunde 34
Lokalisation:
US li. vorne 0, re. Oy
US li. Hinten 02 re. O“
USL aulen O re. Op
US li. innen 04 Ie. O|3
FuB li. Riicken Og re. Oy
FuB li. Sohle O, re. O
FuB li. auBen Oy re. Oy
Fuf} li. innen Oy re. Oy
4) AusmaR: L iy
1.reizios 4. mazeriert
5) Wundrénder: 2gerstet  S.livide
3 6. nekrotisch
6) Wundgeruch: ~ S-tare .
1.reizios 4. mazeriert
7) Wundumgebung 2gerttet 5. trocken
3. 6. schuppig
8) Sekretion: e v ety
9) Exsudat: T dteen
1..Nekrose
K e
10) WUndbelag: ff.k?;?%; (25%l+:(1(()%2/:;)
2. Fibrin
1-1) 0 (kein) +(25%) ++(50%)
++4 (76%) __ ++++ (100%)
12) Granulation: S0k, @, i Soen
13) Epithelisierung: 8. @2t
14) Skala: 0= keine- 10= starkster | ) / /
Wundschmerzen' Ruhe-/Behandlungsschmerz
15) Odeme ooy pn o
16) Schntirfurchen jomanden
Besonderheiten:
Wundbeurteiler Arzt/Hz., Datum

' 17) Fotodokumentation erfolgt: Ja O Nein O

Fragebogen zur Versorgung von Patienten mit chronischen Wunden, Version 1.1 Augustin 2006
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Ausdehnung (GroRe) des Ulkus

d 4] I
/ /
A
4 7
[
B
Y N
B L

Aktuelle (sichtbare) Therapie

18) e Wainidversorgun

19) Feuchte Wundversorgung (NaCl- getrénkte Kompresse)

20) Wund/Fett-Gaze (Adaptic, Atrauman, Mepithel, Atrauman.-AG, Urgotuill)

21) Alginate (Algisite, Trionic, Sorbalgon, Suprasorb A, Kaltostat, Aquacel, Aquacel Ag, Silvercel)

22) Antiseptika (Lavasept, Octenisept, Prontosan, Lavaseptgel, Betaisodonna, Repithel)

23) Folien (Opsite)

24) Hydrogele ( Nugel, Hypergel, Prontosan, Purilon, Cutinova, Hydrosorb)

25) Hydrokolloide (Comfeel, Hydrokol, Suprasorb H, Contreet H)

26) Schaumverbinde (Mepilex, Biatain, Allevyn, Tielle, Contreet Ag))

27) Lokale Wundtherapeutika ( Iruxol Salbe, Varidase-Gel)

28) Sonstige (Actisorb silver, Promogran, Prisma)

29) antibiotikahaltige Salben/Cremes

30) Farbstoffe in der Wunde

31) Farbstoffe um die Wunde

32) Zucker und Honig

33) Wasserstoffsuperoxid

34) Mercuchrom

Anderes:

35) Kompression

36) Druckentlastung

Fragebogen zur Versorgung von Patienten mit chronischen Wunden, Version 1.1 Augustin 2006
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Name, Vorname, Datum:

Patientenfragebogen

-Studie zur Versorgung chronischer Wunden in Hamburg-

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

die Mitarbeiter meines Forschungszentrums fiihren zurzeit eine Untersuchung zur Versorgung
chronischer Unterschenkelwunden (Ulcus cruris) in Hamburg durch. Diese Studie erfolgt in
Kooperation mit vielen Arzten und Pflegemitarbeitern in ganz Hamburg, darunter dem Wundzentrum
Hamburg e.V., zahlreichen Kliniken und Arztpraxen.

Aufgabe der Studie ist die Erfassung der Versorgungssituation von Patienten mit chronischen Wunden,
auch mit dem Ziel einer spéteren Verbesserung.

Als Studienleiter bitte ich Sie freundlich, meinen Mitarbeitern Auskunft iber die Behandlung Threr
chronischen Wunde zu geben und den folgenden Fragebogen auszufiillen.
Selbstverstindlich werden alle Angaben vertraulich behandelt und nur anonymisiert gespeichert.

Fiir die portofreie Riicksendung des kompletten ausgefiillten Fragebogens bieten wir Thnen eine
Aufwandsentschidigung von 10 Euro an, die Ihnen per Scheck zugesendet wird.

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!

Mit freundlichen Griifien,

p“.ﬁ&b\.“b;——"

Prof. Dr. Matthias Augustin
Studienleiter

CVderm-Competenzzentrum
Versorgungsforschung in der Dermatologie
Universititsklinikum Hamburg-Eppendorf
Martinistr.52, 20246

Tel:040 42803-5428, Fax-5348
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Angaben zur Aufwandsentschéddigung

Hiermit erklére mich bereit, den folgenden Fragebogen auszufiillen.

O Die 10 € Aufwandsentschédigung méchte ich per Scheck erhalten und gebe dazu meine
Adresse an.

O Die 10 € Aufwandsentschéadigung méchte ich hiermit der Kinderkrebsstation des
Universitatsklinikums Eppendorf spenden.

Meine Adresse lautet: (Bitte in Blockbuchstaben ausflillen)

(Herr/Frau)

(Vorname, Nachname)

(StraBe, Hausnr.)

(PLZ, On)

Hinweis zum Ausfiillen des Fragebogens:
Bitte fiillen Sie die ndchsten Seiten vollsténdig aus und priifen Sie, ob Sie jede Frage
beantwortet haben bzw. bei jeder Angabe ein Kreuz gesetzt haben.

| Bitte verwenden Sie dann den beigelegten portofreien Umschlag um uns die Unterlagen
zuzuschicken. ‘ '
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I. Fragebogen zur Lebensqualitédt bei Wunden (FLoA-wk¥)

Dieser Teil des Fragebogens dient der Beschreibung Ihrer Lebensqualitét mit Threr Wunde/Ihren Wunden.

Er bezieht sich auf verschiedene Lebensbereiche.

Bitte beantworten Sie die Fragen sorgféltig, aber spontan. Alle Angaben werden streng vertraulich
behandelt und anonym ausgewertet.

Hinweis zum Ausfiillen: Bitte pro Zeile jeweils ein Kreuz setzen.

1. Korperliche Beschwerden

Die folgenden Fragen beschéftigen sich mit lhrem kérperlichen Wohlbefinden.

-
Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile das zutreffende Késtchen an. c E - &
2] - Q
Wie oft verspiirten Sie in der vergangenen Woche ... o % g :é E
£ 0 E ¢ &
1| Schmerzgefiihl an lhrer Wunde 0/0|0|0]|O
2 | Schlafstérungen 0j]0|0|0]|O
3 }Juckreiz der Wunde(n) 000|000
4 |WundausfluR 0|0|0|0]|O0
2. Alltagsleben
In den folgenden Fragen geht es darum, wie Sie im
taglichen Leben mit Ihrer Wunde zurechtkommen.
Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile an, welche Aussage in der .‘:; z
vergangenen Woche auf Sie zutraf: ct 8 2 F -
J s £ = 5 £
o ¢ E N o
1 | Meine Aufgaben im Beruf/Haushalt kann ich wegen der Erkrankung | O | O | O | O | O
zeitweise nur unzureichend erfillen.
2 | Wegen meiner Erkrankung fallen mir kérperliche Anstrengungen 0]J]0|]0O0}|0}O0
schwer, ,
3 |Meine Freizeitaktivitéten sind durch die Erkrankung eingeschrankt. | O [ O | O 0
4 | Das Treppensteigen bereitet mir Miihe. 0|0|010]0
5 | Die Wunde stellt fur mich eine finanzielle Belastung dar. 0j0|]0]|0]|O0
111

Studie zur leitliniengerechten und evidenzbasievtersorgung des Ulcus cruris im GroBraum Hamburg



112

3. Sozialleben

Die folgenden Fragen beschéftigen sich mit Ihrer
Beziehung zu anderen Menschen.

Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile das zutreffende Késtchen an.

Wie sehr haben Sie in der vergangenen Woche ...

1 |Unternehmungen mit anderen eingeschrankt

2 | sich abhéngig von der Hilfe anderer gefihit

O |0 {o | garnicht

olo o] etwas

O |o |o | miBig

O |O |o | ziemlich

olo|o| sehr

3 |sich von anderen Menschen zurlickgezogen

4. Psychisches Befinden

Die folgenden Fragen beschéftigen sich mit Ihrem
psychischen Befinden.

Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile das zutreffende Késtchen an.

Wie oft verspiirten Sie in der vergangenen Woche ...

selten

hiufig

immer

1 | Gefihle von Arger und Wut

Niedergeschlagenheit

2
3 | Erschépfung oder Midigkeit
4 | Hilflosigkeit

O|0|0|O

|0 |0 |0

O|lO0lO0 |0 | manchmal

OO0 |0

OO0 |0

5. Therapie

Wie haben Sie in der vergangenen Woche die Behandlung
der Wunde(n) erlebt? ;

Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile das zutreffende Késtchen an

gar nicht

etwas

ziemlich

sehr

1 |Die Behandlung stellt fiir mich eine Belastung dar.

2 | Die Behandlung ist fiir mich mit einem groRen Zeitaufwand
verbunden.

Oo| O

Oo| O

ol o méRig

O} O

O} O

3 |Bei der Behandlung benétige ich fremde Hilfe.

O

(®)

(®)

(®)

(®)

Keine
Zeit

unter
10 Min

10-
30

Min

30-
60

Min

liber
60
Min

4 | Fur die Wundbehandlung benétige ich téglich insgesamt
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6. Zufriedenheit

Die folgenden Fragen beschéftigen sich mit lhrer
Zufriedenheit in verschiedenen Bereichen.

o
b
(]
2 c
H 3
Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile das zutreffende Késtchen an. z - §
S o £ A
Wie zufrieden waren Sie in der vergangenen Woche mit ... ; g |a E =
(U] ® E N @
1 {Ihrer Gesundheit allgemein O O0|0|0{O0
lhrer Behandlung Olo0o]|]O|0O|O
dem Zustand Ihrer Wunde O|0j0|0O0]|O
7) Wir wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand in der vergangenen Woche beurteilen?
Bitte auf der Skala von 0 - 10 ankreuzen, was fiir Sie zutrifft.
7.1) Gesundheitszustand allgemein:
sehr schlecht sehr gut
! I ] ] | ] ] . 1 ] ]
I ) T I T I ] T ) I 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
7.2) Hinsichtlich der Wunde:
sehr schlecht sehr gut
S S ey e e T S mu s e |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
7.3) Wie wirden Sie Ihre Lebensqualitét insgesamt in der vergangenen Woche beurteilen?
sehr schlecht sehr gut
I [l | I 1 ] } } ] ]
I T 1 I T I 1 1 ) T 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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1. Zuletzt bitten wir Sie, noch folgende allgemeine Fragen zu beantworten:

1) Haben Sie den Eindruck, dass Ihre Pflegekrifte/Arzte geniigend Zeit fiir die Versorgung lhrer
Wunde haben?

sehr viel Zeit O, viel Zeit O, malig Zeit O3 etwas Zeit O, gar keine Zeit Os

2) Wie gut informiert fiihlen Sie sich {iber Inre Wunde?

sehr gut O, gut O, maRig Os etwas O, schlecht Os

3) Wie schitzen Sie die Versorgung lhrer Wunde (iber die letzten Jahre ein?

sehr gut O, gut O, mittel O, schlecht O, ungenigend Os

4a) Haben Sie schon verschiedene Arzte wegen lhrer Wunde aufgesucht?

Ja O, Nein O,
4b) Falls Sie wegen lhrer Wunde schon bei verschiedenen Arzten waren: Hatten Sie das Gefiihl,
dass diese gut zusammengearbeitet/sich ausgetauscht haben?

sehr gut O, gut O, mittel Os schiecht O, ungentigend Os

5) Sind Sie jemals auf lhre Erndhrungsgewohnheiten/ihr Gewicht angesprochen worden und haben

Sie eine entsprechende Beratung erhalten?
Ja O, Nein O,
6a) Falls der Pflegedienst zu thnen nach Hause kommt:

Wie schitzen Sie die Zusammenarbeit zwischen Pflegedienst und lhrem Hausarzt ein?

sehrgut O; gut O mittel O schlecht O, ungeniigend Os

6b) Falls der Pflegedienst nicht zu Ihnen kommt, was ist der Grund dafiir?

Ich versorge meine Wunde selbst Oy
Angehdrige versorgen meine Wunde (07
Der Pflegedienst ist mir zu teuer © Og

Der Arzt hat mir keinen Pflegedienst verschrieben O,
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7) Wo wohnen Sie? In einem Privathaushalt O, in einer Pflegeeinrichtung O,

8) Wie ist Ihr Familienstand?
Verheiratet O, ledig O, geschieden O; verwitwet O,

9) Leben Sie alleine?
ja O nein O, zusammen mit

10) Weiches ist Ihr héchster Schulabschluss?

ohne Schulabschluss (o}
Hauptschulabschluss (o)
Realschulabschiuss (Mittlere Reife) O3
Fachhochschulreife O,
Allgemeine Hochschulreife (Abitur) Os
Anderer Schulabschluss O¢
welcher

11) Sind Sie zur Zeit erwerbstitig?

ja Oy nein O,
Beruf ehemals/derzeit:
11a) Wenn ja:
Volizeit (35 Stunden und mehr) O,
Teilzeit oder stundenweise (o) Std. pro Woche
Beurlaubung (Erziehungsurlaub u.&.) O3
Auszubildender, Umschiiler Oy
11b) Wenn nein:
Rentner / Pensionar, im Vorruhestand 0O,
Hausfrau / Hausmann O,
Schuler, Student O;
Arbeitsios O,

Aus anderen Grinden nicht erwerbstétig  Os

12) Hat sich Ihr Arzt/Therapeut schon jemals nach lhrem Beruf erkundigt?
Ja O, Nein O, WeiR nicht O,

13) Wie sind Sie krankenversichert?

Gesetzliche Krankenversicherung ohne Zusatzversicherung 0,
Gesetzliche Krankenversicherung mit stationdrer Zusatzversicherung 0,
Private Krankenversicherung O3
Nicht krankenversichert O,
Sozialamt © Og
Anders, wie Og

Bitte liberpriifen Sie nochmals, ob Sie alle Fragen mit einem Kreuz beantwortet haben und

senden Sie den Fragebogen portofrei an uns zuriick. Vielen Dank fiir [hre Mitarbeit !
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6.5 Erhebungsbogen zum Delphi-Verfahren

Erhebungsbogen flr Wundexperten

- Qualitatsindikatoren in der Versorgung von Patien ten mit Ulcus cruris -

Sehr geehrte Kollegin, sehr geehrter Kollege,

in Vorbereitung einer Studie zur Versorgung voridPaen mit Ulcus cruris jeglicher Genese
erstellen wir derzeit eine Liste von Qualitatsmeaken der Versorgung dieser Erkrankung
durch Arzte, Pflegende und ggf. andere Therapeuten.

Die Liste wurde in einer internen Expertengruppstedit und soll nun durch einen erweiterter
Kreis von Exsperten im Sinne eines Delphi-Verfabrgeprift werden.

Grundlage der Liste waren: a) die AWMF-Leitlinielgus cruris” der Dt. Gesellschatft fiir Phlebolodigder HTA-
Bericht und die Systematischen Reviews der Cochrafielf©cation, c) die Qualitatsindikatoren der Arkgituppe
Prof. Gottrup et al. (Kopenhagen) zur Behandlunglless cruris.

Wir bitten Sie freundlich, die nachstehende ListeQualitdtsmerkmalen der Behandlung de

5
Ulcus cruris durchzugehen und dabei zu vermerkiemi® genannten Mal3nahmen nach Ihrer
Einschéatzung ein zu fordernder Standard sind. Bi#tezen Sie dabei nur diejenigen Merkmale
an, die flr Sie einennverzichtbaren Bestandteil der Therapie darstellen.

Mit bestem Dank und freundlichen GriRen

Prof. Dr. M. Augustin

FG Gesundheitskonomie und Lebensqualitat

Competenzzentrum Versorgungsforschung in der Detogign Univ.-Klinikum Hamburg-Eppendorf

In Kooperation mit dem Wundzentrum Hamburg, der@ssellschaft fur Wundheilung DGfW und der AWMF
Welche der nachfolgenden MalRnahmen/Punkte zunieitigerechten Versorgung von
chronischen Wunden halten Sie fir unbedingt notwgeih. unverzichtbar)und
zugleich fr ein wichtiges Qualitatsmerkmal?

Hinweis zum Ausfullen: Bitte pro Zeile jeweils dfmeuz setzen.

1) Anamnese:Notwendige Fragebereiche in der Erstanamnese...

# | Notwendig ? Ja Nein
Begleiterkrankungen, vorausgehende Operationen Q
Thrombosen ©) O
Beruf, aktuelle Tatigkeit 0] O
Schwangerschaften O (@)
Unfélle @) O

Weitere Vorschlage ?
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2) Klinische Untersuchung:Folgende Untersuchungen sollten unbedingt durcimgef
worden sein:

#

Notwendig ?

J

o]

Nein

Tasten der Ful3pulse

Uberpriifung der Beweglichkeit des Sprunggelenkes

O

Dokumentation der Wundgrél3e zu Beginn der Behanadlu

Dokumentation der Wundgrol3e in regelmafiigen Alostin

O
O
O

O

O
O
O

Fotodokumentation der chronischen Wunde

®)

O

Weitere Vorschlage ?

3) Schmerz und LebensqualitatWelche Befunde sind unbedingt zu erheben?

#

Notwendig ?

Nein

Aktuelle und zurtickliegende Schmerzen an der Wunde

Wundschmerzen bei jeder Vorstellung / Verbandwelchs

Schmerzstarke auf einer Skala (z.B. VAS von 0-d€x @-100)

Fragebogen zur Lebensqualitat in regelmafiigenafden

o/0lololg

ololo|o

Weitere Vorschlage ?

4) Basisdiagnostik: Welche Diagnostik ist beim Ulcus cruris unerléte?

#

Notwendig ?

Nein

Ultraschalluntersuchung der Beinarterien oder Viene

Ol

Bestimmung des Brachiopedal-Index

Anwendung anderer apparativer Untersuchungen d&isse

Entnahme einer Biopsie aus der Wunde (ggf. wann ?)

Unvertraglichkeiten und Kontaktallergien abprifen

Durchfihrung eines Allergietestes (epikutan) Bgigchem

Bei Kontaktsensibilisierungen Allergiepald anle{ggsen

0[0|°%|o

0[0|°%|o

Weitere Vorschlage ?

6) Therapie: Welche MalRnahmen sind fuir die Therapie des Ulowsscunerlasslich?

#

Notwendig ?

Ja

Nein

Kompressionstherapie bei Ulcus cruris venosum

O

O

Vor Kompressionstherapie: DoppleruntersuchungBaurtei-
lung der arteriellen Durchblutung

O

@)

Aufforderung zu regelméRigem Gefaldtraining

Wenn indiziert, operative Behandlung des arteebystems

Wenn indiziert, Entfernung insuffizienter oberienen

Veroddungstherapie der Venen

Wenn ja: Mit anschlieBender Kompressionstherapie

Operationen zur Wunddeckung, z.B. Hauttransplamen

Uberpriifung des Tetanusimpfschutzes (Impfpasep)af

Vorbeugung vor Schmerzen beim Verbandswechsel
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Verwendung feuchter Wundauflagen

Haufigkeit von Verbandswechseln so niedrig wie hobighal-

Regelmalliges Debridement von Wundbelagen

Reinigung der Wunde mit Wasser

Verwendung moderner Wundauflagen

Verschreibung von Krankengymnastik

O|p|O

O|o|O

Lymphtherapie

Apparative intermittierende Kompressionstherapie

Bedarfsweise Verschreibung einer Schmerzmedikation

O|0|0

O|0|0

Weitere Vorschlage ?

7) Aufklarung und Information : Was halten Sie fur unverzichtbar?

#

Notwendig ?

Nein

Beurteilung der Wunde(n) in regelm&Rigen Abstande

Aufklarung des Patienten Uber den Zustand der \&Urra-

Informationen Uber das, was der Patient selbskaum

Schriftliche Informationen fur den Patienten zukfankung

o|o|o|O|s

0|0|0|O

Weitere Vorschlage ?

8) Welche Verfahren Sind lhrer Meinung nach absohgoletund kénnen als Zeichen
einer schlechten Versorgung angesehen werden?

#

Obsolet ?

Verwendung topischer Antibiotika

Trockene Wundtherapie

Verwendung von antibiotikahaltigen Salben/Cremes

Verwendung von Farbstoffen in der Wunde

Verwendung von Zucker und Honig

Verwendung von Wasserstoffsuperoxid

Einsatz von Mercurochrom

Kompressionstherapie mit elastischen Langzugbinden

Weitere Vorschlage ?

Abschlie3end bitten wir Sie, lhre Angaben nochndalchzugehen und dabei diejeni-
gen Antworten anzukreuzen, die Sie als die 10 vgsten Merkmale zur Beurteilung

der Behandlungsqualitat beim Ulcus cruris ansehen.
Sie haben somit zehn Kreuze zu verteilen — bitizeseSie die Kreuze in die mit # ge-
kennzeichnete Spalten.

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit !
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6.6 Erhebungsbogen Hamburger Pflegedienste

CVderm - Competenzzentrum
Versorgungsforschung in der Dermatologie

Leiter: Univ.-Prof. Dr. med. Matthias Augustin

Klinik und Poliklinik fir Dermatologie und Venerologie
Universitats-Klinikum Hamburg-Eppendorf

Martinistr. 52, 20246 Hamburg

Tel. 040-42803-5428, Fax -5348
cvderm@uke.uni-hamburg.de

An die ambulanten Pflegedienste
22.05.2006

Fragebogen zur Einschéatzung der Versorgungslage behronischen Wunden

Mit dem vorliegenden Bogen sollen erste Erkennenms Einschatzung der Versor-
gung chronischer Wunden in lhrem Einzugsbereichogesn werden. Wir beziehen
uns dabei insbesondere auf die Behandlung des ©Otaus, des diabetischen Ulkus
und des Dekubitus.

Einzige Voraussetzung fur das Ausfullen des Fragebs besteht darin, dass Sie re-
gelmaRig (mindestens einmal wochentlich) mit dersdegung einer der genannten
chronischen Wunden befasst sein sollten.

Wir bitten Sie die Fragen aus lhrer personlichenSzu beantworten, die uns bei der|
Planung einer umfangreicheren Versorgungsstudamnischen Wunden helfen wird.

1. Kénnen nach lhrer Einschéatzung die von Ihnen beeuten Patienten mit chroni-
schen Wunden mit ausreichender Qualitat versorgt welen?

OJa O Teilweise O Nein

Wenn ja: Was tragt Ihrer Meinung nach zu der hohen Versaggqualitat wesentlich
bei?

Wenn nein: Was vermindert nach lhrer Einschatzung die Versoggqualitat der
chronischen Wunden?
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a) im medizinischen Bereich ...

Nein

Eventuell

Ja

fehlende Zeit fur den Wundpatienten

O

fehlende Ausbildung und Qualifikation

ungenigende Vergutung

fehlende Kooperationsbereitschaft

Mangelnde Koordination ambulant-stationér

O

®)
O]
©)

unterschiedliche Vorstellungen verschiedener
Therapeuten von der Wundversorgung

O

Weitere:

b) im pflegerischen Bereich ...

Nein

Eventuell

Ja

fehlende Zeit fur den Wundpatienten

@)

fehlende Ausbildung und Qualifikation

ungenigende Vergutung

fehlende Kooperationsbereitschaft

Mangelnde Koordination ambulant-stationér

O

O]
O]
©)

unterschiedliche Vorstellungen verschiedener
Therapeuten von der Wundversorgung

O

Weitere:

2. Wie kénnen nach Ihrer Meinung die Versorgung chonischer Wunden weiter

verbessert werden?

3. In welchen Bereichen sehen Sie besonderen Verbesingsbedarf?

Kein Bedarf

Etwas Be-
darf

Starker Be-

richtige Diagnosestellungen

gute Diagnostik

Wahl der Wundauflagen

Einsatz sonstiger Therapeutika

Schmerztherapie

Aufklarung der Patienten

Vorbeugung von Rezidiven

Kooperation mit anderen Spezialisten

@]
OOOOOO e

o
52/90|6|0[Clo

(@)
OOOOOO e

Eigenbereitschaft der Patienten zur Mitay-
beit

Bessere Vergutung der Wundbehandlung

Weitere:
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4. Was fehlt Ihnen als Einrichtung zur Umsetzung @ier bestmoéglichen Wundver-
sorgung?

- Wir bedanken uns bei lhnen fir die freundlichddvbeit -
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berlassung des Themas sowie fiir sein grof3es Vertrand die Zuversicht, die er mir

im Rahmen der Fertigstellung entgegengebrachblagnders danken.

Meinen beiden Mitdoktoranden Leyla und Oliver mécith fir eine erlebnisreiche
Erhebungsphase, ihre Geduld wahrend meines Auslafetghaltes und die vielen vie-
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zugige und zuverlassige Bearbeitung unserer Natihesyen. Herrn S. Deiss und
Frau S. Delle danke ich fir die Unterstitzung iohteschen, organisatorischen und
koffeinhaltigen Angelegenheiten.

Herrn F. Grams, Frau S. Hinze und Herrn J. MUihdnatlanke ich sehr fir ihre Ehrlich-

keit und unvergleichliche Freundschatft.
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Promotion verdanke ich ihnen.
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6.8 Lebenslauf

Persodnliche Daten
Name:

Anschrift;
Geburtsdatum:
Geburtsort:
Staatsangehdrigkeit:
Schul- und Fortbildung
1986 - 1990

1990 - 1999
1999 - 2000

Studium
10/00 - 03/01
04/01

09/03
08/04 - 10/06

01/06

01/06 - 03/06
10/08
Praktisches Jahr
02/07 - 06/07

06/07 - 10/07
10/07 - 02/08
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Lena Franziska Grams

Eppendorfer Weg 205b, 20253 Hamburg
10. August 1979

Starnberg bei Miinchen
Deutsch

Grundschule Krailling

Otto von Taube Gymnasium Gauting

Freiwilliges Soziales Jahr beim Bsghien Paritatischen
Wohlfahrtsverband; Station fir Rheumatologie/ Imawun
logie des Stadt. Krankenhauses Minchen-Bogenhausen

Studium Psychologie und Padagogi#tea Ludwig-
Maximilians-Universitat Minchen
Beginn des Studiums Humanmedizin an der éJsitat
Hamburg
1. Abschnitt der Arztlichen Priifung (Plysi)
Famulaturen in den Bereiclhamere Medizin, Dermato-
logie, Gynakologie, Allgemeinmedizin
Beginn der Promotion an der Hautklinik desvdrsitats-
klinikkums Hamburg-Eppendorf
Wahlfach Dermatologie
2. Abschnitt der Arztlichen Prifung

Chirurgie, Royal Prince Alfred HogpitSydney, Austra-
lien und Northern District Hospital, Luganville, Réblic
of Vanuatu

Innere Medizin, Asklepios Klinik &eorg, Hamburg

Psychiatrie Wahlfach, Universitatsikiim Hamburg-
Eppendorf
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6.9 Eidesstattliche Versicherung

Ich versichere ausdrticklich, dass ich die Arbdivgéndig und ohne fremde Hilfe ver-
fasst, andere als die von mir angegebenen QuetiérHufsmittel nicht benutzt und die

aus den benutzten Werken wartlich oder inhaltlinDlnemmenen Stellen einzeln nach
Ausgabe (Auflage und Jahr des Erscheinens), BaddSaite des benutzten Werkes

kenntlich gemacht habe.

Ferner versichere ich, dass ich die Dissertatishdyinicht einem Fachvertreter an einer
anderen Hochschule zur Uberpriifung vorgelegt odeh randerweitig um Zulassung

zur Promotion beworben habe.

Unterschrift;
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