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1 Einleitung  

1.1 Hintergrund 

Chronische Wunden wie das Ulcus cruris gehören zu den häufigsten chronischen Er-

krankungen in Deutschland. Sie führen nicht nur zu erheblichen finanziellen Belastun-

gen und Einbußen der Lebensqualität der betroffenen Patienten, sondern stellen unter 

den aktuellen gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen auch eine sozio-ökono-

mische Herausforderung dar. Zur Versorgung der chronischen Wunden liegen bislang 

nur wenige verlässliche Daten vor. Berichte aus offenen, nicht kontrollierten Erhebun-

gen weisen darauf hin, dass ein bedeutender Teil der chronischen Wunden in Deutsch-

land nicht nach modernen Standards behandelt wird (Rüggeberg, 2007, Sellmer 2006). 

Nach Jones (2007) findet sich ein ähnliches Bild in den USA, nach Lorimer (2003) auch 

in Kanada. Heinen (2007) bezeichnet Patienten mit Beinulcera in den Niederlanden so-

gar als eine „underserved population“. 

So ist es fraglich, ob die aktuellen Leitlinien der wissenschaftlich-medizinisch arbeiten-

den Fachgesellschaften in Deutschland bislang eine ausreichende Umsetzung finden 

(Merten 2006). Zusätzliche Einschränkungen der Versorgung aufgrund von Kostenüber-

legungen werden insbesondere aus der ambulanten Pflege berichtet (hauseigene Befra-

gung von 381 Pflegediensten in Hamburg, 2006). 

Empirisch fundierte Studiendaten zur tatsächlichen Versorgungssituation jedoch fehlen 

bislang. Die durchgeführte Studie sollte am Beispiel des Ulcus cruris erstmals für Nord-

deutschland entsprechend valide Daten im Großraum Hamburg generieren, mit denen 

die aktuelle Versorgungssituation möglichst repräsentativ dargestellt und insbesondere 

die Umsetzung einer leitlinien-gerechten Versorgung beurteilt werden kann.  

1.2 Chronische Wunden - Ulcus cruris 

Als chronische Wunden gelten definitionsgemäß länger als vier Wochen bestehende 

Wunden, die keine Heilungstendenz zeigen (Lippert 2006). Hierzu gehören neben dem 

sog. Unterschenkelgeschwür (Ulcus cruris) auch diabetische Ulcera und Druckgeschwü-
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re (Dekubitalulcera). In der vorliegenden Arbeit soll das Ulcus cruris genauer betrachtet 

werden. 

Beim Ulcus cruris handelt es sich um einen bis in die Dermis oder Subkutis reichenden 

Substanzdefekt der Haut des Unterschenkels mit verzögerter Wundheilung.  

Als Ursachen gelten in den meisten Fällen eine chronisch venöse Insuffizienz (CVI; 57-

80% der Fälle), sowie die periphere arterielle Verschlusskrankheit (PAVK; 4-30% der 

Fälle). Bei 10% der Fälle handelt es sich um gemischt arterio-venöse Formen der Er-

krankung (AWMF 2004). Weitere 10% der Fälle werden durch andere Erkrankungen 

wie z. B. Vaskulitiden, Hauttumore und Infektionen hervorgerufen. 

In der deutschen Bevölkerung wird die Prävalenz des Ulcus cruris mit 0,7% angegeben 

(Rabe 2003). Die Prävalenz steigt mit dem Alter und liegt bei 80-Jährigen je nach Stu-

die zwischen 0,87 und 3,38% (Wienert 1999, Rabe 2003). Es handelt sich um eine 

Krankheit des „älteren Menschen“, die im Zuge der demographischen Entwicklung ste-

tig zunimmt. Frauen sind aufgrund Ihrer höheren Lebenserwartung und des Einflusses 

von Schwangerschaften auf das venöse System häufiger betroffen (Bromen 2004). 

Betroffene Patienten leiden unter einer erheblichen Einschränkung Ihrer Lebensqualität 

(Zschocke 2002, Franks 1994, Lindholm 1993). Die Versorgung solcher Patienten, wel-

che über die Jahre zumeist mehrere Krankheitsrezidive erleben, stellt für alle an der 

Versorgung beteiligten Fachdisziplinen eine große Herausforderung dar und verursacht 

zudem hohe direkte und indirekte Kosten für die Gesellschaft (Nord 2006, AWMF 

2004).  

1.2.1 Ursachen - Chronisch venöse Insuffizienz  

Die chronisch venöse Insuffizienz (CVI) bezeichnet eine venöse Hypertonie, welche zu 

Gefäß- und Hautveränderungen, vorwiegend im Unterschenkel- und Fußbereich, führt. 

Die Erkrankung entsteht durch eine Klappeninsuffizienz der Beinvenen oder ein Versa-

gen der zusätzlichen Pumpmechanismen der unteren Extremität (Gallenkemper 2004). 

Klinische Leitsymptome sind reversible oder persistierende Beinödeme, Schweregefühl 

der Beine nach langem Sitzen und Stehen, sowie die Entstehung eines Ulcus cruris ve-

nosum im schwersten Stadium der Erkrankung. 
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Die CVI mit Hautveränderungen hat eine Prävalenz von 3,6-13% in der Bevölkerung 

(Rabe 2003). Die Einteilung der Schweregrade richtet sich in der vorliegenden Arbeit 

nach Widmer  (1978), und zwar wie folgt: 

Klinische Stadieneinteilung der chronisch venösen Insuffizienz: 

Stadium I Corona phlebectatica paraplantaris und Unterschenkelödem 

Stadium II trophische Störungen bzw. Hautveränderungen wie:  

Purpura jaune d´ocre, Dermatoliposklerose, Atrophie blanche, Ödem, 

Ekzem 

Stadium III Narbig abgeheiltes oder florides Ulcus cruris venosum. 

 

Pathophysiologisch liegt dem Ulcus cruris eine langfristige ambulatorische Hypertonie 

des Venensystems zugrunde, welche über die Zeit Veränderungen in der Gefäßwandbe-

schaffenheit bewirkt. Die Kapillarpermeabilität steigt, es kommt so zu vermehrtem Aus-

tritt von Fibrinogen, Plasmaeiweißen und zelluären Blutbestandteilen in den Perikapil-

larraum. Das so begünstigte Gewebeödem bewirkt eine Hypoxie und Minderversorgung 

des umgebenden Gewebes, ein Ulcus kann entstehen (Gallenkemper 2004).  

Diagnostisch steht neben typischer Symptomatik die Duplexsonographie im Vorder-

grund, therapeutisch finden konservative Maßnahmen (Kompressionstherapie) und ver-

schiedene operative Verfahren Anwendung (siehe auch Abschnitt 1.2.4). 

1.2.2 Ursachen - Periphere arterielle Verschlusskrankheit 

Die periphere arterielle Verschlusskrankheit (PAVK) bezeichnet die klinische Manifes-

tation der Arteriosklerose an den Extremitätenarterien. Die Einengung der Gefäße durch 

arteriosklerotische Plaques führt zu Minderperfusion der nachfolgenden Versorgungs-

gebiete und somit im schwersten Stadium der Erkrankung zum Absterben von Gewebe 

mit verzögerter Wundheilung. 

Die Prävalenz der symptomatischen PAVK liegt bei ca. 3% der Bevölkerung über 60 

Jahre, die Häufigkeit steigt mit zunehmendem Alter (Herold 2008). Männer sind häufi-

ger betroffen als Frauen. Als Hauptrisikofaktoren gelten Nikotinabusus, Diabetes melli-

tus, arterieller Hypertonus und Fettstoffwechselstörungen. Als klinisches Leitsymptom 

wird der belastungsabhängige ischämische Schmerz distal der Stenose bezeichnet, wel-

cher die betroffenen Patienten nach einer bestimmten Gehstrecke zum Stehenbleiben 

zwingt (sog. Schaufensterkrankheit= Claudicatio intermittens).  
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In der vorliegenden Arbeit werden die Stadien der arteriellen Verschlusskrankheit nach 

Fontaine-Ratschow eingeteilt. Hierbei gilt: Im Stadium I der Erkrankung besteht Be-

schwerdefreiheit. Das Stadium II a entspricht einer schmerzfreien Gehstrecke von mehr 

als 200 m, das Stadium IIb einer Gehstrecke von weniger als 200 m. Im dritten Stadium 

treten bereits in Ruhe Muskelschmerzen auf, im vierten Stadium kommt es schließlich 

aufgrund der kritischen Ischämie zum Ulcus cruris arteriosum.  

1.2.3 Sonstige Ursachen 

Neben den vaskulären Hauptursachen des Ulcus cruris stellen Diabetes mellitus, Vasku-

litiden, Kollagenosen oder auch Malignome wichtige Differentialdiagnosen dar. Ebenso 

differentialdiagnostisch auszuschließen sind medikamentöse, infektiöse, traumatische 

oder hämatologische Ursachen des Gewebedefekts.  

1.2.4 Diagnostische und therapeutische Maßnahmen  

Zur Diagnostik, Therapie und Prävention des Ulcus cruris steht derzeit eine Vielzahl 

von Möglichkeiten zur Verfügung. Abhängig von der vermuteten Pathogenese oder 

eventuell bestehender Grundkrankheiten kommen verschiedene Vorgehensweisen in 

Betracht (Tabelle 1.1). 
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Diagnostik Fußpulse 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

Medikamentöse Therapie systemische Antibiotika
Diuretika
Venentonika
Immunsuppressiva
Schmerzmedikation

Physikalische Therapie Kompressionstherapie
Lymphdrainage
Physiotherapie
Gefäßsport
Hochlagern der Beine

andere Therapieformen Biochirurgie mit Maden
Keratinozytentransplantation
Vakuumtherapie
Lasertherapie
Ultraschall
Infrarottherapie

 
Tabelle 1.1: Häufig angewendete diagnostische und therapeutische Maßnahmen beim Ulcus cruris, in 
nicht hierarchischer Reihenfolge 
 
Gerade im Bereich der lokalen Wundtherapie steht ein großes, teilweise unübersichtli-

ches Angebot von Wundauflagen verschiedener Hersteller zur Verfügung- Coerper 

(1999) sieht in der großen Anzahl der verschiedenen Wundauflagen den Ausdruck einer 

gewissen Ratlosigkeit und Polypragmasie in der Behandlung chronischer Wunden.  
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Die verschiedenen Wundauflagen sollen jeweils phasenadaptiert, d. h. dem jeweiligen 

Heilungsstadium der Wunde entsprechend, angewendet werden. Eine besondere Rolle 

spielt hierbei das Prinzip der modernen „feuchten“ Wundbehandlung (Dissemond 2006, 

Tilgen 2007, Tigges 2006, Voshege 2003). Hierunter versteht man die Versorgung der 

Wunde mit Wundauflagen, die ein feuchtes Wundmilieu entstehen lassen, wie es sich 

seit den sechziger Jahren in zahlreichen Studien als heilungsfördernd erwiesen hat. Als 

Wegbereiter der modernen Wundtherapie wird meist Winter (1962) genannt, der bele-

gen konnte, dass artifizielle Wunden bei Schweinen durch Applikation eines okklusiven 

Folienverbandes beschleunigt abheilen. Im Unterschied zu trockenen Auflagen verblei-

ben diese sog. „modernen Verbände“ länger auf der Wunde und leisten so auch einen 

Beitrag zur Lebensqualität der Patienten durch eine geringere Frequenz der Verbands-

wechsel. 

Insgesamt bleibt es, wie bei wohl jeder Behandlungsentscheidung, dem Fachwissen und 

der Erfahrung des Arztes überlassen, welche diagnostische, therapeutische oder präven-

tive Maßnahme wann und wie ergriffen wird.  

Nicht nur aufgrund der verwirrenden Vielfalt von Behandlungsansätzen, sondern auch 

im Hinblick auf eine mittlerweile durch den Gesetzgeber vorgeschriebene Qualitätssi-

cherung rücken hier Leitlinien zur Diagnostik und Therapie chronischer Wunden ins 

Blickfeld des Behandlers.  

1.3 Leitlinien und Versorgungsqualität 

1.3.1 Leitlinien-Definitionen und allgemeine Ziele 

Als systematisch auf dem Boden der „besten verfügbaren Evidenz“ erarbeitetes Instru-

ment sollen Leitlinien dem Behandler einen Überblick über tatsächlich sinnvolle Maß-

nahmen geben und im Sinne einer evidenzbasierten Medizin Handlungsempfehlungen 

aussprechen (Lelgemann 2006). 

In Leitlinien wird Wissen zusammengefasst und bewertet, um es für die Anwendung in 

der täglichen Praxis zur Verfügung zu stellen. Sie sollen sowohl Ärzten als auch Patien-

ten von Nutzen sein- die Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin formuliert eine 

Definition demnach wie folgt: „Leitlinien sind systematisch erarbeitete Empfehlungen, 
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die Grundlagen für die gemeinsame Entscheidungsfindung von Ärzten und Patienten zu 

einer im Einzelfall sinnvollen gesundheitlichen Versorgung darstellen“ (Gerlach 1999). 

In weiteren Definitionen und Zielsetzungen (siehe Tabelle 1.2) von Leitlinien liegt die 

Betonung auf der systematischen Entwicklung, der Unterstützung einer gemeinsamen, 

rational-basierten Entscheidungsfindung sowie einer Verbesserung der Versorgung im 

Idealfall.  

 

Leitlinien

..sind definiert als "systematisch entwickelte Entscheidungshilfen für Leistungserbringer und 
Patienten über die angemessene Vorgehensweise bei speziellen Gesundheitsproblemen";

..sind Orientierungshilfen im Sinne von "Handlungs- und Entscheidungskorridoren", von denen 
in begründeten Fällen abgewichen werden kann oder muss;

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

..zielen darauf, unter Berücksichtigung der vorhandenen Ressourcen
         gute klinische Praxis zu fördern und die Öffentlichkeit darüber zu informieren
         die Qualität der Versorgung zu verbessern
         die Stellung des Patienten zu stärken.
 
Tabelle 1.2: Definitionen und Ziele von Leitlinien, modifiziert nach Lelgemann M. 2006 

1.3.2 Qualitätskriterien 

Um die zuvor genannten Ziele ereichen zu können, sollten Leitlinien bestimmte national 

und international abgestimmte Qualitätsanforderungen erfüllen (ÄZQ 2005, AGREE 

2000). Als wesentliche Qualitätskriterien werden die Evidenzbasierung einer Leitlinie, 

sowie die Verwendung eines formalen Konsensusverfahrens bei der Erstellung formu-

liert.  

Unter Evidenzbasierung wird hierbei die systematische Recherche und Auswertung der 

wissenschaftlichen Literatur zu den Fragestellungen einer Leitlinie verstanden, wobei 

die methodische Qualität von Studien durch sog. Evidenzgrade festgelegt wird. Eine 

solche Graduierung erlaubt dem Nutzer einer Leitlinie später eine Einschätzung, wie 

eindeutig und wissenschaftlich fundiert eine Vorgehensweise empfohlen werden kann.  

Als weitere Qualitätskriterien einer Leitlinie werden u. a. gefordert (nach ÄZQ 2005): 
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• Beteiligung von allen an der Versorgung beteiligten Berufsgruppen sowie Pati-
enten an der Entwicklung  

• methodologische Exaktheit 

• Klarheit in der Gestaltung 

• Anwendbarkeit 

• Redaktionelle Unabhängigkeit und Offenlegung potenzieller Interessenkonflikte  

• regelmäßige Überarbeitung und Aktualisierung.  

1.3.3 Implementierung 

Die Implementierung einer Leitlinie, d. h. der tatsächliche Transfer der Empfehlungen 

in individuelles Handeln und Verhalten von Ärzten, anderen Leistungserbringern und 

Patienten erweist sich im Versorgungsalltag oft als schwierig. Aus der Literatur ist hin-

reichend belegt, dass das alleinige Erstellen und Veröffentlichen einer Leitlinie nicht 

unbedingt zu deren Anwendung und Umsetzung führt (Grimshaw 2002, 2004, Hey-

manns 2004). Aus diesem Grund gibt es mittlerweile in vielen Ländern Richtlinien und 

Empfehlungen für die systematische Entwicklung, Verbreitung und Qualitätsprüfung 

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

Im deutschsprachigen Raum bemühen sich derzeit die Bundesärztekammer, die Ar-

beitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) 

und die Kassenärztliche Bundesvereinigung um Programme zur Förderung der Imple-

mentation von Leitlinien. 

Die vorliegende Arbeit kann in diesem Sinne als Evaluation des bisherigen Implementa-

tionserfolgs der DGP-Leitlinie zur Diagnostik und Therapie des Ulcus cruris venosum 

gesehen werden. 

1.3.4 Darstellung der DGP-Leitlinie zum Ulcus cruris venosum 

Im Falle des Ulcus cruris venosum existieren neben der Leitlinie der Deutschen Gesell-

schaft für Phlebologie (DGP, 2004) bereits mehrere internationale Leitlinien, wie z. B. 

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

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

1.3.4.1 Autoren und Zielsetzung 

Die deutsche „Leitlinie zur Diagnostik und Therapie des Ulcus cruris venosum“ wurde 

im Auftrag der Deutschen Gesellschaft für Phlebologie (DGP) in Zusammenarbeit mit 
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der Arbeitsgemeinschaft Wundheilung (AWG) und der Deutschen Gesellschaft Allge-

meinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) erstellt und im Mai 2004 verabschiedet. 

Sie entspricht nach dem Stufenkonzept der AWMF einer Stufe 3 Leitlinie, also der 

höchsten Entwicklungsstufe. Eine Übersicht über die Entwicklungsstufen der AWMF 

gibt Tabelle 1.3. 

 

Entwicklungsstufe 1

Eine repräsentativ zusammengesetzte Expertengruppe der 
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften erarbeitet im 
Konsens eine Leitlinie, die vom Vorstand der Fachgesellschaft 
verabschiedet wird.

Entwicklungsstufe 2

In einem formalen Konsensusprozess werden Leitlinien erarbeitet und 
verabschiedet, wobei der Konsusprozess hier über den der Stufe 2 
hinausgeht. Es ist auch möglich, dass eine vorhandene Leitlinie der Stufe 1 
überarbeitet und als Leitlinie der Stufe 2 verabschiedet wird.

Entwicklungsstufe 3

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

 
Tabelle 1.3: Stufenkonzept der Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlicher Medizinischer Fachgesellschaf-
ten zur Leitlinienentwicklung 

Zur Erstellung der Leitlinie wurden sieben zum Thema bestehende internationale Leitli-

nien mit berücksichtigt, die Finanzierung erfolgte aus eigenen Mitteln der DGP. Metho-

disch wurden alle derzeit gültigen Empfehlungen zur Entwicklung von Leitlinien be-

folgt (ÄZQ 2004).  

Ziel der vorliegenden Leitlinie war es, die Entscheidungen des Klinikers mit systema-

tisch erarbeiteten Empfehlungen zu unterstützen und somit eine angemessene Versor-

gung des Patienten sicherzustellen. 

1.3.4.2 Definition Ulcus cruris venosum 

Als Ulcus cruris venosum wird laut DGP-Leitlinie ein Substanzdefekt in pathologisch 

verändertem Gewebe des Unterschenkels infolge einer chronisch venösen Insuffizienz 

verstanden. Die Gradeinteilung erfolgt nach Widmer oder CEAP Klassifikation. 

Als Ursache des Ulcus cruris venosum wird eine „ambulatorische Hypertonie“ des Ve-

nensystems der unteren Extremität beschrieben. Störungen der Mikrozirkulation und 
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Makrozirkulation durch Klappeninsuffizienz führen langfristig zu Veränderungen der 

Gefäßwandbeschaffenheit, es kommt zum Austritt von Fibrinogen und anderen Blutbe-

standteilen, in der Folge entsteht ein Gewebeschaden, der laut Grundlagenforschung ein 

„hoch aggressives Mikromilieu“, in dem Hautzellen kaum ein Überlebenschance haben, 

darstellt. 

Laut Leitlinie steigt die Prävalenz des Ulcus cruris mit zunehmendem Alter. Die Er-

krankung zeigt eine hohe Rezidivrate und verursacht hohe Kosten. Die Gesamtpräva-

lenz in der Durchschnittsbevölkerung liegt je nach Studie ab dem 80. Lebensjahr zwi-

schen 0,87 bis 3,38%.  

1.3.4.3 Empfehlungen 

Die Leitlinie spricht Empfehlungen in Bezug auf die durchzuführende Anamnese, Kli-

nische Untersuchung, Schmerzerfassung, Basisdiagnostik, Therapie sowie nicht oder 

nicht mehr anzuwendende Verfahren aus. Die Extraktion der Kernaussagen und Emp-

fehlungen der Leitlinie bildete in der vorliegenden Arbeit die Grundlage zur Erstellung 

des Index Versorgungsqualität (siehe Kapitel 2.1.5.1). 

1.3.5 Qualitätsindikatoren als Messgrößen der Versorgungsqualität 

Um die Wirksamkeit von Leitlinien bezüglich Implementierungserfolg und einer evtl. 

Verbesserung der Versorgung evaluieren zu können, muss ein geeignetes Messinstru-

ment gefunden werden. Zahlreiche Autoren sehen hier qualitätsanzeigende Indikatoren 

als Möglichkeit. Stock und Szecseny (2007) definieren Qualitätsindikatoren demnach 

als messbare Größen, die eine Aussage über die Versorgungsqualität ermöglichen und 

Hinweise auf Verbesserungsmöglichkeiten liefern können. Mainz (2008), Majeed 

(2007) und Roski (in Stock und Szecsenyi 2007) beschreiben positive, belegbare Aus-

wirkungen auf die Qualität der Gesundheitsversorgung durch Qualitätsmessungen auf 

Basis von Indikatoren. 

Wurden Qualitätsindikatoren ursprünglich in den angloamerikanischen Ländern einge-

setzt und sind dort vergleichsweise weit entwickelt, so gewinnen sie mittlerweile auch 

in Deutschland in der Diskussion um eine transparente und hochwertige medizinische 

Versorgung an Bedeutung. In Qualitätszirkeln, Arztnetzen und Projekten der integrier-

ten Versorgung werden Indikatoren zur Qualitätsmessung bereits eingesetzt (Schneider 

2003). Die verschiedenen Interessengruppen von Leistungserbringern, Krankenversi-
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cherungen, Politikern und Patienten werden dabei idealerweise durch das gemeinsame 

Ziel der Qualitätsverbesserung vereint.  

Bernstein (1993) beschreibt den Begriff “quality indicator” wie folgt: „a measurable 

element in the process or outcome of care whose values suggests one or more dimen-

sions of quality-of-care and is theoretically to change by the provider“, und betont so 

die Möglichkeit der Verbesserung durch eine Messung. 

Um ein tatsächlich realistisches Bild der Versorgung zu liefern, müssen qualitätsanzei-

gende Indikatoren, ebenso wie Leitlinien, mit großer Sorgfalt entwickelt werden und 

bestimmten Anforderungen genügen (ÄZQ 2005, Geraedts 2002, Mainz 2003, Camp-

bell 2003, Schneider 2003, Rubin 2001).  

So wird in der Literatur übereinstimmend darauf verwiesen, dass Qualitätsindikatoren 

als Messgrößen hohe Anforderungen in Bezug auf Verständlichkeit, Validität, Reprodu-

zierbarkeit, Reliabilität, Diskriminationsfähigkeit und Evidenzbasierung erfüllen sollten 

(ÄZQ 2001, Schneider 2003). Ein mehrstufiges System zur Entwicklung bildet hierzu 

die Grundlage. 

1.3.6 Stufen und Methoden der Entwicklung von Indikatoren 

Schneider (2003) beschreibt drei mögliche Methoden der Entwicklung von Indikatoren: 

Als einfachste Methode nennt er die Diskussion von Vorschlägen im Expertenkreis, was 

die Gefahr eines sehr subjektiven Ansatzes und somit eine womöglich geringe Akzep-

tanz beinhaltet. Die zweite Möglichkeit sieht er in der Entwicklung von Indikatoren auf 

der Basis bereits veröffentlichter Evidenz aus randomisierten, kontrollierten Studien, 

wobei hier die Übertragbarkeit in den Versorgungsalltag zum Problem werden könnte. 

Ein dritter Ansatz sieht das direkte Ableiten von Indikatoren aus medizinischen Leitli-

nien vor, welche bereits auf Evidenz und Konsensus basieren und somit professionelle 

Glaubwürdigkeit und Umsetzbarkeit implizieren.  

Etwas ausführlicher werden in einem Konsensuspapier der Bundesärztekammer, Kas-

senärztlichen Bundesvereinigung und der AWMF (ÄZQ 2001) Mindestanforderungen 

und Qualitätskriterien für klinische Messgrößen formuliert, und auch hier wird das Ab-

leiten und Implementieren von Indikatoren aus Leitlinien empfohlen. Es werden drei 

Entwicklungsphasen unterschieden: 

In der Planungsphase sollen Ziel, relevante Leitlinien, relevante Patientenzielgruppen 

und Referenzbereiche festgelegt werden. In der anschließenden Entwicklungsphase 
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werden Datenquellen und Personengruppen identifiziert, Zielgrößen bestimmt, das Eva-

luationsinstrument erstellt und einem Pilottest unterzogen. In der Implementierungspha-

se werden schließlich die Daten erhoben und überprüft, die Ergebnisse interpretiert, das 

Evaluationsinstrument ggf. modifiziert, Maßnahmen zur Verbesserung durchgeführt 

und die Messung wiederholt. 

In diesem Sinne wurde im Falle der durchgeführten Erhebung der Versuch unternom-

men, Indikatoren in Bezug auf die Versorgung des Ulcus cruris unter bestmöglichen 

wissenschaftlichen Bedingungen nach den Mindestanforderungen und Qualitätskriterien 

der ÄZQ zu formulieren. Hierbei wurde davon ausgegangen, dass der bestverfügbare 

allgemeine Wissenstand heute in Leitlinien niedergelegt wird, und diese somit als Aus-

gangspunkte für die Entwicklung von Qualitätsindikatoren dienen können (Altenhofen 

2005). 

1.4 Studien zur Versorgungsqualität chronischer Wunden 

Im Folgenden sollen die wichtigsten Studien und Veröffentlichungen in Bezug auf die 

Versorgungsqualität chronischer Wunden dargestellt werden. In einer systematischen 

Literaturrecherche in den medizinischen Datenbanken PubMed und MEDLINE wurde 

u. a. mit den Suchbegriffen „chronic wound“, “wound care“, „leg ulcer care“, „quality 

of care“, „evidence based medicine“, „quality indicators“ und deren Verknüpfungen 

nach entsprechenden Veröffentlichungen gesucht. Hierbei fanden sich bei aktualisierter 

Suche am 14.06.2008 mehr als 150.000 Treffer in Bezug auf „quality of care“, in Kom-

bination mit dem Suchbegriff „chronic wound“ oder „leg ulcer“ aber nur noch etwa 300 

Treffer.  

Chronic wound:        27741 

Wound care:           5612 

Quality 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:        181 
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Venous ulcer and quality of care:          234 

Leg ulcer care and quality:           343 

Bei genauerer Durchsicht der Veröffentlichungen wird deutlich, dass in Bezug auf die 

Bewertung bestimmter diagnostischer Verfahren oder Therapien zahlreiche Artikel exis-

tieren, aber nur wenige Aussagen zur tatsächlichen Versorgungsqualität chronischer 

Wunden getroffen werden.  

In den bisher vorhandenen Veröffentlichungen (Übersicht Tabelle 1.4) wurde zumeist 

intern die eigene Wundsprechstunde nach bestimmten Kriterien bewertet oder nach pa-

tientenseitigen Zielen der Behandlung gefragt. Hierbei fand allerdings zumeist kein 

Vergleich der Versorgungsqualität verschiedener Einrichtungen statt.  

 
So wurden bei Kjaer (2004) 100 Patienten der hauseigenen Wundambulanz mit venö-

sen Ulcera um die Bewertung von 28 Aspekten der technischen, interpersonellen und 

organisatorischen Versorgung gebeten. Die Präferenz bzw. höchste Priorität sahen die 

Patienten für sich im Bereich der technischen Versorgung und der Empathie der Be-

handler. Zudem äußerten sich 91 Prozent der Patienten insgesamt zufrieden mit der Be-

handlung. Bei Kjaer (2002) wurde in einem nominalen Gruppenprozess überprüft, in-

wiefern qualitätsanzeigende Maßnahmen der Wundversorgung sechs Monate nach de-

ren Entwicklung tatsächlich in der eigenen Wundsprechstunde angewendet wurden. 

Hierzu wurden 100 Patientenakten nach Aspekten die Anamnese, Diagnostik, Therapie, 

Prävention und den Entlassungsbericht betreffend als „befriedigend“ oder „unbefriedi-

gend“ beurteilt. Im Ergebnis erwies sich die Versorgung bei 82% der Patienten als „be-

friedigend“. Die Arbeitsgruppe um Kjaer veröffentlichte eine ähnliche Messung in ei-

nem multidisziplinären Setting der eigenen Wundsprechstunde im Jahre 2005. Hierbei 

wurden erneut 90 Akten von Patienten mit venösen Ulcera retrospektiv von einem Ex-

perten-Panel in einem nominalen Gruppenprozess nach 14 Kriterien der Versorgung 

beurteilt. Wurde mehr als ein Kriterium als nicht zutreffend bewertet, wurde die Ver-

sorgungsqualität als „unbefriedigend“ eingestuft. Die Kriterien bezogen sich auf die 

Bereiche Überweisung, Anamnese, Diagnostik, Lokaltherapie, Kompressionstherapie, 

Chirurgische Therapie, Nachsorge, Entlassungsbericht und Abheilungsraten. Insgesamt 

wurde die Versorgungsqualität bei 82% der Patienten als befriedigend bewertet, die 1-

Jahres Heilungsrate betrug 77%, wobei kein statistischer Zusammenhang zwischen Hei-

lungsraten und der Qualitätsbeurteilung gefunden wurde. Ebenso waren andere Patien-

tencharakteristika wie das Alter oder die Dauer der Erkrankung nicht in signifikantem 
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Zusammenhang mit der Versorgungsqualität zu sehen. Die Arbeitsgruppe identifizierte 

Problemfelder bzw. Ansatzpunkte für Verbesserungsmaßnahmen im Bereich der syste-

matischen Gefäßdiagnostik (Erfassung des BPI) und eindeutigen Abklärung der venö-

sen Genese der Ulcera, damit zusammenhängend auch eine zu späte oder nicht erfolgte 

operative Sanierung der venösen Insuffizienz. Auch die Entlassungsberichte als wichti-

ges Hilfsmittel der interdisziplinären Kommunikation wurden nur bei 60% der Fälle als 

befriedigend eingestuft. Die gleiche Arbeitsgruppe um Kjaer bemühte sich auf Grund-

lage der vorherigen Arbeiten im Jahre 2005 um die Entwicklung und Testung von Qua-

litätsindikatoren für die Versorgung venöser Ulcera. Nach systematischer Literaturre-

cherche und Beurteilung der gefundenen Aussagen im nominalen Konsensusprozess 

wurden 7 Indikatoren zur Bewertung der eigenen Wundsprechstunde erstellt. Diese be-

zogen sich auf die Bereiche Heilungsrate, Rezidivrate, Schmerz, Diagnostik und Thera-

pie. Nach Anwendung der Indikatoren auf die Versorgung von n=100 Patienten der 

Sprechstunde erwiesen sich diese im statistischen Test als anwendbar und zuverlässig.  

Ähnlich wurden bei Jones (2007) 400 Patientenakten (venöse Ulcera n=183, diabeti-

sche n=103, Dekubitalulcera n=114) aus verschiedenen Versorgungseinrichtungen der 

USA auf Übereinstimmung mit evidenzbasierten, zuvor recherchierten Empfehlungen v. 

a. in Bezug auf die Lokaltherapie der Wunden überprüft. Das Ergebnis fiel sehr unter-

schiedlich aus. Insgesamt wurde bei der Auswahl der passenden Wundauflage am meis-

ten Verbesserungsbedarf gesehen. Ein Vergleich der verschiedenen Einrichtungen fand 

nur auf regionaler Ebene statt. - Jones sieht zudem weiteren Forschungsbedarf um die 

beste Methode der Wissensvermittlung und -implementierung in verschiedene Versor-

gungsbereiche zu identifizieren.  

Auch bei Lorimer (2003) wird im Rahmen einer Erhebung an 66 kanadischen Patienten 

mit Ulcus cruris venosum, die vorwiegend im häuslichen Umfeld durch Kranken-

schwestern versorgt wurden, Verbesserungsbedarf gesehen. Der nachträgliche Abgleich 

der Patientenakten mit einer aus drei Leitlinien zusammengestellten „Checkliste der 

guten Versorgung“ deckt Lücken der Versorgung v. A. im Bereich der Basisdiagnostik 

und Schmerzeinstellung auf und macht zudem Verbesserungsbedarf im Bereich der Or-

ganisationsstrukturen und deren Kommunikation deutlich. 

Die Arbeitsgruppe um Harlin et. al. (2008) bemühte sich im Rahmen einer systemati-

schen, wertenden Literaturrecherche mit anschließendem, aufwändigem Konsensuspro-

zess ein „Set“ von Indikatoren zur Messung der Prozessqualität der Versorgung chroni-
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scher Wunden zu erstellen. Im Ergebnis wurden neun vorläufige Messparameter identi-

fiziert, diese sollen in weiteren Schritten auf deren Effektivität geprüft und über einen 2-

Jahreszeitraum angewendet werden. Die Messparameter bezogen sich auf die Bereiche 

Symptomerfassung, Körperliche Untersuchung, Risikoeinschätzung, Therapie sowie 

Nachsorge und gleichen in großen Anteilen den in der vorliegenden Studie angewende-

ten Indikatoren.  

Bei Heinen (2007) wurden 141 Patienten mit Ulcera verschiedener Genese, die in sie-

ben niederländischen Krankenhausambulanzen behandelt wurden, mittels Patientenin-

terview, Fragebögen, Wundbeurteilung und Akteneinsicht untersucht. Ulcusbezogene 

Problemfelder und diesbezügliche Maßnahmen der Versorgung sollten aufgezeigt wer-

den. Im Ergebnis wurden die Problemfelder Schmerz, eingeschränkte Mobilität und 

adäquates Schuhwerk identifiziert, wobei diese unabhängig von der Genese der Ulcera 

galten. Etwa zwei Drittel der Patienten erhielt keine oder nicht ausreichende Hilfe in 

Bezug auf diese Probleme, dennoch schätzte der Großteil der Patienten selbst die Ver-

sorgung als ausreichend ein. 

Autor Sayad beschreibt im Rahmen seiner Dissertation an der Universität Düsseldorf 

2004 den Ist-Stand der hausärztlichen Versorgung von Patienten mit Ulcus cruris veno-

sum als abweichend von internationalen und nationalen Leitlinien. Über einen Zeitraum 

von 18 Monaten wurden in n=40 Hausarztpraxen in Nordrhein-Westfalen 64 Patienten 

mit Ulcus cruris rekrutiert- nach der Auswertung von Arzt- und Patienteninterviews, 

Akteneinsicht und Untersuchung der Patienten bezeichnet der Autor das ärztliche Han-

deln als individuell und „polypragmatisch“. Die Diagnostik beschränke sich hauptsäch-

lich auf die Inspektion der Wunde, eine Zusammenarbeit mit anderen Fachdisziplinen 

finde nicht statt. 

Rüggeberg und Golbach (2007) beschreiben eine im Herbst 2006 vom Bundesverband 

Medizintechnologie (BVMed) in Auftrag gegebene und vom Institut für Gesundheits-

System-Forschung (IGSF) durchgeführte Meinungsumfrage bei 20.000 zufällig ausge-

wählten niedergelassenen Ärzten verschiedener Fachrichtungen. Die Umfrage kommt 

zu einem überraschenden Ergebnis- die Versorgung von Patienten mit chronischen 

Wunden sei nach eigener Einschätzung der Ärzte selbst „mangelhaft“- nur 16 Prozent 

der 853 teilnehmenden Ärzte schätzten die Versorgungsqualität in Deutschland als 

„gut“ oder „sehr gut“ ein. Als Begründung, warum die Durchführung einer modernen 

Wundversorgung nicht in erforderlichem Umfang möglich sei, wurden v. A. budgetäre 
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Zwänge genannt- das Richtgrößenvolumen, die unzureichende Abbildung im EBM, 

gesundheitspolitische Rahmenbedingungen und eine ablehnende Haltung seitens der 

Krankenkassen wurden bemängelt. Das Wissen um die Vorzüge der modernen, feuchten 

Wundbehandlung sei jedoch bei den Ärzten vorhanden- unter der Annahme von nicht 

bestehenden budgetären Einschränkungen würden nahezu 90 Prozent der Befragten 

moderne Wundversorgungsprodukte bevorzugt einsetzen.  

Eine ähnliche Meinungsumfrage bei 214 niedergelassenen Allgemeinmedizinern in Ka-

nada beschreibt Graham bereits 2003: Ziel der Umfrage war die Erfassung des aktuel-

len Wissenstandes der Ärzte in Bezug auf effektive Therapien des Ulcus cruris veno-

sum, sowie die persönlichen Haltungen und Hürden der Ärzte in Bezug auf eine gute 

Versorgung. Im Durchschnitt betreuten die Ärzte 2,1 Patienten mit der Erkrankung. Im 

Ergebnis wurden Mängel in der Basisdiagnostik (Messung des BPI zu Behandlungsbe-

ginn) und beim Wissen um die Effektivität der Kompressionstherapie festgestellt. Nur 

16 Prozent der Befragten gaben an, sich „sicher“ im Umgang mit chronischen Wunden 

zu fühlen, und 61 Prozent gaben zu, nicht genug über moderne Wundtherapeutika zu 

wissen. Die Befragten wünschten sich außerdem einen besseren Zugang zu evidenzba-

sierten Leitlinien sowie zu modernen Wundversorgungsprodukten und eine bessere Zu-

sammenarbeit mit Wundzentren, Pflegediensten und anderen Fachdisziplinen. Eine all-

gemein negative Einstellung zur Behandlung der Patienten mit chronischen Wunden 

wurde zum Großteil verneint. Graham kommt zu der Schlussfolgerung, dass ein besse-

rer Zugang zu diagnostischen Verfahren und eine routinemäßig angewendete Kompres-

sionstherapie bei Ulcera venöser Genese die Versorgung verbessern würde.  

In weiteren Studien haben sich gezielte qualitätsverbessernde Maßnahmen in der breiten 

Wundversorgung als medizinisch und v. a. ökonomisch wirksam erwiesen: 

Die Arbeitsgruppe um Harrison (2005) konnte in einer prospektiv angelegten Erhe-

bung den positiven Einfluss einer an evidenzbasierten Leitlinien orientierten, struktu-

rierten Versorgung nachweisen. Bei n=180 Patienten mit venösen oder gemischt venös-

arteriell bedingten Beinulcera, die hauptsächlich in der häuslichen Umgebung versorgt 

wurden, wurde ein neues Behandlungsmodell mit speziell geschulten Pflegkräften ein-

geführt. Eine Messung der 3-Monatsheilungsraten, der Lebensqualität der Patienten und 

des Ressourcenverbrauchs ein Jahr vor Einführung des neuen Modells und ein Jahr da-

nach zeigten eine signifikante Verkürzung der Heilungszeiten und Kostensenkung pro 

Patient.  



 

__________________________________________________________________________________________ 

Studie zur leitliniengerechten und evidenzbasierten Versorgung des Ulcus cruris im Großraum Hamburg 

21 

21 

Ebenso beschreiben Moffat & Franks  (2004) in Ihrer Studie an 955 britischen Wund-

patienten den positiven Einfluss der Einführung eines Behandlungsleitfadens. Die Ein-

haltung des Leitfadens führte hierbei zu einer vermehrten Anwendung der Kompressi-

onstherapie, einer vermehrten Bestimmung des BPI und einer starken Verbesserung der 

Lebensqualität der Patienten. Insgesamt ließen sich die Abheilungsraten über einen 12-

wöchigen Zeitraum signifikant erhöhen, wobei die Anzahl der notwendigen Behand-

lungsvisiten abnahm. Auch Charles (2004) zeigte in einer Untersuchung an 65 Patien-

ten mit venösen Ulcera in London die Verbesserung der Lebensqualität durch optimierte 

Therapie und effektive Kompressionstherapie, unabhängig von einer anschließenden 

Abheilung. 

Simon (1996) und Edwards (2005) konnten eine Verbesserung der Heilungsraten und 

eine Kostensenkung nach Einführung von Wundambulanzen nachweisen. Die dänische 

Arbeitsgruppe um Gottrup (2001, 2004) spricht sich ebenfalls für die Zentrenbildung 

in der Wundbehandlung aus, um Prävention, optimale Behandlung sowie Forschungs- 

und Ausbildungsmöglichkeiten in Bezug auf chronische Wunden zu fördern. Coerper 

beschreibt bereits 1999 die Einrichtung von interdisziplinären Wundsprechstunden in 

Tübingen als „medizinisch, wissenschaftlich, sozial und wirtschaftlich“ sinnvoll, nach-

dem sich die Abheilungsraten bei zuvor über Jahre erfolglos behandelten Ulcera inner-

halb eines Jahres stark verbesserten, nachdem die Patienten in die spezialisierte Sprech-

stunde überwiesen wurden. 
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Autor Jahr Land Untersuchung N
Kjaer et al. 2002 Dänemark Beurteilung der eigenen Wundsprechstunde 100

Kjaer et al. 2004 Dänemark Patientenpräferenzen und 
Versorgungszufriedenheit der Patienten einer 
Wundambulanz

100

Kjaer et al. 2005 Dänemark Entwicklung und Testung von 
Qualitätsindikatoren für die Versorgung 
venöser Ulcera

100

Kjaer et al. 2005 Dänemark Vesorgungsqualität in einem 
interdisziplinären Wundzentrum

90

Jones et al. 2007 USA Überprüfung der Übereinstimmung der 
Wundbehandlung mit evidenzbasierten 
Empfehlungen anhand von 
Patientenakten/daten aus verschiedenen 
Einrichtungen

400

Lorimer et al. 2003 Kanada Vesorgungsqualität von Pflegediensten, 
Auswertung von Patientenakten

66

Harlin et al. 2008 USA Erstellung eines Indikatorensets  zur Messung 

der Prozessqualität der Wundversorgung

Review

Heinen et al. 2007 Niederlande Identifizierung von Problemfeldern in der 
Ulcusversorgung in sieben 
niederlanändischen Krankenhäusern

141

Sayad 2004 Deutschland Med. Dissertation zur hausärztlichen 
Versorgung von Ulcuspatienten

64

Rüggeberg, 
Golbach

2007 Deutschland Meinungsumfrage bei niedergel. Fachärzten 
zur modernen Wundversorgung

853

Graham et al. 2003 Kanada Umfrage bei Allgemeinärzten zum 
Wissensstand und persönl. Einstellung 
gegenüber der Versorgung von 
Ulcuspatienten

214

Harrison et al. 2005 Kanada Einführung eines neuen Behandlungsmodells 
mit Evaluation pre/post Implementation der 
Heilungsraten, Lebensqualität und 
Kostenreduktion

180

Moffat, Franks 2004 Großbrittanien Einführung eines Behandlungsleitfadens und 
Evaluation pre/post Implementation der 
Heilungsraten, Lebensqualität und 
Behandlungsmaßnahmen

955

Charles 2004 Großbrittanien Verbesserung der Lebensqualität von 
Ulcuspatienten durch optimierte Therapie

65

Simon et al. 1996 Großbrittanien Vorteile und Leistungsspektrum von 
spezialisierten Wundambulanzen

Review

Edwards et al. 2005 Großbrittanien Verbesserte Heilungsraten nach Pflege-
Intervention

96

Gottrup et al. 2004 Dänemark Vorteile und Konzept eines multidisziplinären 
Wundheilungszentrums

53

Coerper et al. 1999 Deutschland Verbesserte Heilungsraten durch chirurgische 
Wundsprechstunde

940

 
 
Tabelle 1.4: Veröffentlichungen zur Versorgungsqualität chronischer Wunden 
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1.5 Fragestellung 

Aus der zuvor dargestellten Studienlage wird deutlich, dass zumindest im englischspra-

chigen Raum messbare Defizite und daraus resultierende Verbesserungsansätze zur 

Versorgung chronischer Wunden existieren. In Deutschland jedoch fehlen fundierte 

Studiendaten zur Versorgungssituation von Patienten mit Ulcera crurum bislang. So 

ergeben sich im Rahmen der aktuellen gesundheitspolitischen Diskussionen um Quali-

tätsmanagement, Qualitätsförderung und Zentrenbildung, Möglichkeiten der Qualitäts-

messung und Ressourcennutzung folgende Fragestellungen für die durchgeführte Stu-

die: 

• Welche Versorgungsstruktur für das Ulcus cruris bietet der Großraum Ham-

burg? 

• Wie stellt sich das klinische Spektrum des Ulcus cruris hier dar? 

• In welchem Maße werden Patienten mit Ulcus cruris in Hamburg leitlinienge-

recht versorgt? 

• Wie bewerten die Patienten selbst ihre Versorgungsqualität, wie hoch ist ihre 

Zufriedenheit mit der Versorgung? 

• Welche anderen Faktoren beeinflussen die Versorgungsqualität, wo liegen An-

satzpunkte für qualitätsverbessernde Maßnahmen? 
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2 Material und Methoden 

Zur Klärung der unter 1.5 genannten Fragestellungen wurde eine Feldstudie im Groß-

raum Hamburg geplant. Angestrebt war eine Fallzahl von n=500 Patienten, die sich aus 

einer vorausgehenden statischen Powerberechnung ergab. 

2.1 Studienbeschreibung 

2.1.1 Studiendesign 

Die Studie wurde als einzeitige Fragebogenerhebung mit klinischer Untersuchung und 

Fotodokumentation durchgeführt, es handelt sich um eine nicht kontrollierte, nicht in-

terventionelle Beobachtungsstudie im Querschnitt. 

2.1.2 Einschlusskriterien 

Eingeschlossen wurden volljährige Patienten, bei denen eine oder mehrere seit mindes-

tens einem Monat bestehende Wunde(n) ohne Heilungstendenz bestand. Die Patienten 

mussten über die ausreichende geistige, körperliche sowie psychische Fähigkeit verfü-

gen, an einer Fragebogenerhebung teilzunehmen. Die Wunde musste in einem Areal 

beginnend unterhalb des Knies bis oberhalb der Fußzehen liegen. Druckgeschwüre und 

schlecht heilende Wunden an anderen Körperpartien und diabetische Fußleiden wurden 

nicht zugelassen und galten als Ausschlusskriterium. 

2.1.3 Ausschlusskriterien 

Patienten, welche nicht über das geistige, körperliche oder sprachliche Vermögen zur 

Teilnahme an einer Fragebogenerhebung verfügten, wurden aus der Studie ausgeschlos-

sen. Als weitere Ausschlusskriterien galten diabetische Fußleiden, Patientenalter < 18 

Jahre, eine akut vital bedrohliche Begleiterkrankung, eine Demenz sowie eine nicht 

gegebene Einwilligungs-/Datenschutzerklärung. 
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2.1.4 Datenschutz und Ethikkommission 

Bei der vorliegenden Studie wurden die gesetzlichen Bestimmungen zum Datenschutz 

eingehalten. Ein positives Votum der Ethikkommission lag vor. Eine Auswertung von 

Patientendaten erfolgte nur bei vorliegender „Einwilligungserklärung zum Datenschutz“ 

(siehe Anhang). 

2.1.5 Messinstrumente und Qualitätsindikatoren 

Zur Erstellung der Messinstrumente bzw. des Fragebogens wurden drei Vorstudien 

durchgeführt, teilweise wurden bereits standardisierte und evaluierte Instrumente (z. B. 

FLQA-wk zur Erfassung der Lebensqualität) als Bausteine des Fragebogens verwendet.  

2.1.5.1 Vorstudie 1: Extraktion von Qualitätskriterien 

Aus einer internet-gestützten qualifizierten Literaturrecherche mit manueller Nachre-

cherche wurden 7 aktuelle, internationale Leitlinien zur Versorgung des Ulcus cruris 

identifiziert. Die Deutsche Leitlinie bezieht sich ausdrücklich auf die bereits vorhande-

nen ausländischen Vorgaben und wurde somit als Hauptquelle zur Extraktion der Krite-

rien verwendet.  

Die nachfolgend dargestellten Extraktionen von Empfehlungen aus der DGP-Leitlinie 

wurden als Vorarbeit vorgenommen, um hieraus in Anlehnung an Kjaer (2005) eine 

Liste von 52 vorläufigen, ungewichteten Qualitätsindikatoren der Versorgung des Ulcus 

cruris zu formulieren.  

Die in der Leitlinie ausgesprochenen Empfehlungen werden gemäß der DEGAM (Deut-

sche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin) in drei evidenzbasierte 

Level eingeteilt:  

 

Level A: sehr gut fundiert 

Level B: mittelmäßig fundiert 

Level C: mäßige wissenschaftliche Grundlage 
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Die Angabe des Empfehlungsgrads erfolgt nachfolgend in Klammern, Aussagen zu 

Verfahren mit unzureichendem Erkenntnisstand in Bezug auf das Ulcus cruris werden 

nicht aufgeführt. 

 

Empfehlungen zur Anamnese: Notwendige Fragebereiche in der Erstanamnese 
                
Familiäre Belastung, Begleiterkrankungen, 
vorausgehende Operationen, Thrombosen, 
Schwangerschaften, Unfälle, subjektive Ein-
schränkung der Gehfähigkeit, Vorliegen einer 
PAVK, Belastung durch toxische Substanzen, 
Bestehen eines Tetanusimpfschutzes, bekannte 
oder vermutliche Unverträglichkeit gegenüber 
externer Substanzen 

DGP-Leitlinie, S. 168, „Bei der Anamneseerhebung sollten 
erfragt werden…“ (A) 

 
 

Empfehlungen zu Schmerz und Lebensqualität: Welche Befunde sind zu erheben? 
 

Aktuelle und zurückliegende Schmerzen an 
der Wunde, Schmerzintensität, Schmerzmedi-
kation 

DPG-Leitlinie, S. 168, „Viele Patienten klagen über Schmer-
zen. Die Beurteilung des Schmerzes ist subjektiv und sollte 
im Rahmen wissenschaftl. Untersuchungen mit einer analo-
gen Schmerzintensitätsskala (..) und durch Erhebung einer 
aktuellen Schmerzmedikation konkretisiert werden.“ (A) 

Erfassung der Lebensqualität in regelmäßigen 
Abständen 

DGP-Leitlinie, S.168, „Für die Beurteilung der Lebensquali-
tät sollten in wissenschaftlichen Studien Fragebögen ver-
wendet werden..“ (A) „Es ist erwiesen, dass Patienten mit 
venösen Ulcera in ihrer Lebensqualität mäßig bis schwer 
gestört sind.“ (B) 

 
 
Empfehlungen zur klinischen Untersuchung 
 
Inspektion, Palpation, Venen- und Pulsstatus, 
orientierende neurologische und orthopädi-
sche Untersuchung 

DGP-Leitlinie, S. 168, “ Bei der klinischen Untersuchung 
steht neben..(..) die medizinische Ganzkörperuntersuchung 
(..) im Vordergrund.“ (A) 

Überprüfung der Beweglichkeit des Sprungge-
lenkes 

DGP-Leitlinie, S. 168, “ Bei der klinischen Untersuchung 
steht neben. (..) die Beweglichkeit des oberen Sprunggelenks 
im Vordergrund.“ (A) 

Dokumentation der Wundgröße zu Beginn der 
Behandlung 

DGP-Leitlinie, S. 168, „Die Ulkusgröße sollte zu Beginn 
und im Verlauf der Behandlung dokumentiert werden.“ (B) 

Dokumentation der Wundgröße im Verlauf DGP-Leitlinie, S. 168, „Die Ulkusgröße sollte zu Beginn 
und im Verlauf der Behandlung dokumentiert werden.“ (B) 

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

Ultraschalluntersuchung der Beinarterien 
oder Venen  

DGP-Leitlinie, S. 168, „Die Basisdiagnostik beinhaltet die 
direktionale Dopplersonographie der Beinarterien (…) und 
die direktionale Dopplersonographie der Venen (..)“ (A) 

Bestimmung des Brachiopedal-Index (BPI) DGP-Leitlinie, S. 168, „Die Basisdiagnostik beinhaltet die 
direktionale Dopplersonographie der Beinarterien mit Er-
mittlung des systolischen Knöchelarteriendruckes in Korre-
lation zu den Brachialarterien (..)“(A) 

Anwendung anderer apparativer Untersu-
chungen der Gefässe  

DGP-Leitlinie, S. 169, „Die erweiterte Diagnostik beinhaltet 
die Duplex-Sonographie des Venen- und ggf. Arteriensys-
tems, (..) die Phlebodynamometrie, Varikographie, Venen-
Verschluss-Plethysmographie (A) 

Entnahme einer Biopsie aus der Wunde DGP-Leitlinie, S. 169, „Therapieresistente und morpholo-
gisch ungewöhnliche Ulzerationen müssen histologisch 
abgeklärt werden“ (B) 

Abstrich bei Zeichen der Infektion DGP-Leitlinie, S. 169, „Sollten Hinweise auf eine Infektion 
ausgehend vom Ulkusbereich vorliegen, müssen geeignete 
Verfahren (..) eingeleitet werden“ (A) 

Serologische Untersuchung bei Hinweisen auf 
Mangelernähung und Ausschluss einer 
Thrombophilie bei Thrombosepatienten 

DGP-Leitlinie, S. 169, „Bei Klinischen und anamnestischen 
Hinweisen empfehlen sich weitergehende serologische Un-
tersuchungen(..). Der Ausschluss einer Thrombophilie (..) ist 
zur Risiskoeinschätzung (..) zu erwägen.“ (A) 

Durchführung eines Allergietestes (epikutan) 
bei klinischem Verdacht 

DGP-Leitlinie, S. 169, „Bei Verdacht auf Kontaktallergien 
ohne bereits geführten Nachweis einer Kontaktsensibilisie-
rung sollten die verursachenden Kontaktallergene durch 
Epikutan-Tests identifiziert werden.“ (A) 

  
 

Empfehlungen zur Therapie 

 

Kompressionstherapie bei Ulcus cruris veno-
sum mit Kurzzugbinden oder Kompressions-
strümpfen 

DGP-Leitlinie, S. 170, “Es konnte (..) gezeigt werden, dass 
eine konsequente Kompressionstherapie die Abheilung ve-
nöser Ulzera beschleunigt und die Rezidivrate deutlich redu-
ziert.“ (A) 

Vor Kompressionstherapie: Doppleruntersu-
chung zur Beurteilung der arteriellen Durch-
blutung 

DGP-Leitlinie, S. 170, „Arterielle Durchblutungsstörungen 
im Anwendungsbereich müssen im Rahmen der Indikations-
stellung als Kontraindikationen berücksichtigt werden.“ (A) 

Aufforderung zu regelmäßigem Gehtraining  DGP-Leitlinie, S. 170, „Ihre Hauptwirkung entfalten Kurz-
zugbinden bei Aktivierung der Muskel-Gelenk-Pumpe, 
weswegen Patienten zu regelmäßigen Gehübungen aufge-
fordert werden sollen.“ (A) 

Operative Entfernung insuffizienter Venenab-
schnitte  

DPG-Leitlinie, S.171, “Insuffiziente Venen (..) deren Ent-
fernung nachweislich zu einer lokalen oder allgemeinen 
Verbesserung der venösen Funktion führt, sollen ausgeschal-
tet werden.“ (B) 

Verödungstherapie epifaszialer Venen (Skle-
rotherapie) 

DPG-Leitlinie, S.177, “ Es besteht eine gute Evidenz, dass 
die Verödung von Varizen in Kombination mit einer Kom-
pressionstherapie die Abheilung venöser Ulzerationen be-
schleunigt.” (A) 
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Operationen zur Wunddeckung, z.B. Haut-
transplantationen, Shave-Therapie 

DPG-Leitlinie, S. 171, „Die Shave Therapie als tangentiale, 
ausschließlich suprafasziale Nekrosektomie (..) mit einzeiti-
ger Meshgraft-Plastik ist im Gegensatz zu (..) rein sympto-
matisch. (..) Es ist derzeit zur Anwendung der therapieresis-
tenten Formen des Ulcus cruris ven. vorgesehen. Im Ver-
gleich zum Alternativverfahren (Faszieektomie) konnten im 
Langzeitverlauf bisher bessere Abheilungsraten erzielt wer-
den.“(B) 

S. 162: „Die Shave-Therapie ist operative Methode der Wahl 
des therapieresistenten Ulcus cruris venosum.“(B) 

 
Vorbeugung vor Schmerzen beim Verbands-
wechsel 

DPG-Leitlinie, S.178, „Der signifikante Anteil von 2/3 der 
Patienten mit venöser Ulzeration leidet unter ausgeprägten 
Schmerzen.“ (A) S.172 „Die Anforderungen an den opti-
mierten Wundverband sind Reduktion von Schmerz und 
Juckreiz.“ (A) 

Verwendung feuchter Wundauflagen  DPG-Leitlinie, S. 172, „Ein genereller Vorteil von Wundauf-
lagen, die ein sog. Feuchtes Wundmilieu (feuchte Wundbe-
handlung) ermöglichen, ist belegt.“ (A) 

Regelmäßiges Debridement von Wundbelägen DPG-Leitlinie, S. 175, “Primär sollte ein chirurgisches 
Debridement ggf. in Anästhesie angestrebt werden.“ (A) 
„Die Entfernung nekrotischen Gewebes und fibrinöser Belä-
ge ist deshalb empfehlenswert.“ (B) 

Reinigung der Wunde mit Wasser DPG-Leitlinie, S. 172, “ Zur Reinigung des Ulkus beim 
Verbandwechsel können Trinkwasser oder sterile physiolo-
gische Kochsalzlösung verwendet werden (..)“ (B) 

Verwendung moderner Wundauflagen DPG-Leitlinie, S. 172, „Ein genereller Vorteil von Wundauf-
lagen, die ein sog. Feuchtes Wundmilieu (feuchte Wundbe-
handlung) ermöglichen, ist belegt.“ (A) 

Verschreibung von Krankengymnastik DPG-Leitlinie, S.177 „In Studien konnte gezeigt werden, 
dass unter regelmäßigem Bewegungstraining (..) eine gute 
Ulkusheilung als Zeichen der verbesserten kutanen Mikro-
zirkulation (..) zu verzeichnen war.“ (B) 

Lymphtherapie DPG-Leitlinie, S.177, “Eine Förderung der Wundheilung 
durch eine KPE (komplexe physikal. Entstauungstherapie) 
wurde nachgewiesen”(B) 

Apparative intermittierende Kompressions-
therapie (AIK) 

DPG-Leitlinie, S.177, “Die Anwendung der AIK als Zusatz-
therapie zur Kompressionstherapie hat in mehreren Ver-
gleichsstudien zur alleinigen Kompressionstherapie zu einer 
deutlich schnelleren Abheilung (..) geführt.“ (A)  

Medikamentöse Therapie, Schmerzmedikation DPG-Leitlinie, S.178, „Für folgende Arzneimittel wurden 
(..) abheilungsfördernde Effekte gefunden. (..) ist unbedingt 
eine dem Schmerz angepasste Schmerztherapie mit dem 
Therapieziel einer zufriedenstellenden Schmerzreduktion zu 
empfehlen (..)“ (A) 
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Empfehlungen zu Aufklärung und Information 
 
Beurteilung der Wunde(n) in regelmäßigen 
Abständen (mind. alle drei Monate) 

DPG-Leitlinie, S.179, „Es ist sinnvoll, sich in regelmäßigen 
Abständen von etwa drei Monaten Gewissheit über den 
tatsächlichen Heilungserfolg und aber auch über die zugrun-
de liegenden Erkrankungen zu verschaffen (Reassessment).“ 
(A) 

Aufklärung und Information des Patienten 
über den Zustand der Wunde  

DPG-Leitlinie, S.179, „Eine konsequente Weiterbetreuung 
des Patienten) soll insbesondere den Patienten dahingehend 
motivieren, (u. a.) langes Stehen und Sitzen Zu vermeiden 
(..)“ (A) 

 

Empfehlungen bzgl. obsoleter Verfahren 

 

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

Trockene Wundtherapie DPG-Leitlinie, S. 172, „Ein genereller Vorteil von Wundauf-
lagen, die ein sog. Feuchtes Wundmilieu (feuchte Wundbe-
handlung) ermöglichen, ist belegt.“ (A) 

 
 

2.1.5.2 Vorstudie 2: Delphi-Bewertung der Qualitätskriterien 

In einer zweiten Vorstudie wurden im Mai 2006 n=24 Wundexperten (auswertbar n=16) 

in einem sog. Delphi-Verfahren mit strukturierten Fragebögen (siehe Anhang, Kapitel 

6.5) um Gewichtung der vorläufigen 52 Qualitätsindikatoren gebeten.  

Formal wurden hierzu die Beiträge der Delphi-Teilnehmer schriftlich und anonymisiert 

eingeholt, zusammengefasst und der Gruppe rückgemeldet. Die Befragungsrunden wur-

den bis zum Erreichen einer Gruppenantwort (Konsens) fortgeführt. Dementsprechend 

wurden bei der vorliegenden Arbeit die nach der ersten Befragungsrunde verbliebenen 

36 Indikatoren in einer weiteren Befragungsrunde, bei der diesmal neben Experten der 

verschiedenen Fachdisziplinen auch 10 betroffene Patienten beteiligt waren, auf 20 

Hauptindikatoren reduziert. Bei den teilnehmenden „Wundexperten“ handelte es sich 

um Personen unterschiedlicher Fachrichtungen, die regelmäßig Wunden therapieren. 

Die verbleibenden 20 Indikatoren bildeten die Grundlage 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 hypothesen-generierenden Umfrage im 

Juni 2006 Fragebögen zur Einschätzung der aktuellen Versorgungssituation an 381 zu-

fällig ausgewählte Pflegedienste in Hamburg ausgesendet (siehe Anhang, Kapitel 6.6). 

Mögliche Schwachstellen in der Versorgung, die beim zuvor durchgeführten Delphi-

Verfahren evtl. nicht erfasst wurden, sollten so aus Sicht der Pflege aufgedeckt werden. 

Die Auswertung von 50 Rücksendungen, in welchen v .a. Verbesserungsbedarf im Be-

reich der Kommunikation gesehen wurde, floss ebenfalls in den Fragebogen ein. 

2.1.5.4 Entwicklung eines Versorgungsindex 

Zur angestrebten Bewertung der Versorgung wurde für jeden der zuvor im Delphi-

Verfahren ermittelten 20 Indikatoren festgelegt, unter welchen Bedingungen und in 

welchem Referenzbereich dieser zu werten war. Eine Übersicht der eingehenden Krite-

rien gibt Tabelle 2.1.  

Für den „Index Versorgungsqualität“ wurde später für jeden Patienten ein Punktwert 

ermittelt, der sich aus der Summe der zutreffenden Versorgungskriterien errechnet.  

Bei Zutreffen eines Kriteriums wurde ein ganzer Punkt vergeben, bei „teilweisem“ Zu-

treffen ein halber Punkt, bei nicht Zutreffen kein Punkt. Der maximal zu erreichende 

Punktwert, entsprechend einer optimalen Versorgung, läge dann bei 17 Punkten.  

Zur Bildung des Index wurde die Summe der zutreffenden Versorgungskriterien durch 

ihre Anzahl geteilt. Mit Hundert multipliziert ergibt sich somit ein Prozentwert der Ver-

sorgungsqualität.  

Dieser errechnete „Index Versorgungsqualität“ konnte so einen Wert von 0,0 bis 1,0 

annehmen, entsprechend einer „unzureichenden“ bis „optimalen“ Versorgung. Die 

Grenze für eine „ausreichende“ bzw. „unzureichende“ Versorgung wurde bei 60% der 

jeweils maximal möglichen Punktzahl festgelegt. 
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Nr Eingehendes Kriterium Zeitdimension Punkte Bedingte Wertung

1 Sorgfältige Anamnese jemals

ausführlich= 1 
vage= 0,5      

nein= 0

2 Schmerzanamnese jemals

regelmäßig= 1 
unregelm.= 0,5 

nie= 0 

3 Sorgfältiger Wundstatus aktuell

immer= 1 
vereinzelt= 0,5 

nie= 0

4
Erfassung der Wundgrösse oder 
Fotodokumentation aktuell

immer= 1 
vereinzelt= 0,5 

nie= 0

5 Schmerzmessung aktuell
ja= 1             

nein= 0

6 Erfassung des Gefäßstatus jemals
ja= 1             

nein= 0

7 Erfassung des Brachiopedalindex jemals
ja= 1             

nein= 0

8 Abstrichdiagnostik jemals
ja= 1             

nein= 0

9 Wunddebridement jemals
ja= 1             

nein= 0

10 Feuchte Wundversorgung aktuell
ja= 1             

nein= 0

11 Patienteninformation jemals

ja= 1    
teilweise=0,5         

nein= 0

12 Biopsie jemals
ja= 1             

nein= 0 bei Ulcera >1Jahr

13 Allergiediagnostik jemals
ja= 1             

nein= 0 bei Ulcera >1Jahr

14 Kompressionstherapie aktuell
ja= 1             

nein= 0
bei Ulcera venöser 

Genese

15
Angemessene allgemeine 
Schmerztherapie aktuell

ja= 1             
nein= 0 bei VAS>2

16
Schmerztherapie bei 
Verbandswechsel aktuell

ja= 1    
teilweise=0,5         

nein= 0 bei VAS>2

17 Antisepsis aktuell
ja= 1             

nein= 0
bei Zeichen der 

Infektion
18 Gefäß-OP jemals nicht gewertet wenn indiziert
19 Überprüfung der Compliance jemals nicht gewertet
20 Messung der Lebensqualität jemals nicht gewertet

Maximal mögliche Punktzahl n=17
 
Tabelle 2.1: In den Index Versorgungsqualität eingehende Kriterien; Zeitdimension aktuell= innerhalb der 
letzten vier Wochen, jemals= innerhalb der letzten vier Wochen oder zuvor; Maximal zu erreichende 
Punktzahl bei Zutreffen aller Kriterien n=17. (Die zu Anfang erstellten 20 Kriterien wurden nicht alle in 
die Bewertung miteinbezogen, da die Datenlage teilweise unzureichend war oder im Falle der Patienten-
compliance bei einer einzeitigen Erhebung nicht erfasst werden konnte.) 
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2.1.6 Erstellung des Erhebungsbogens 

Nach Abschluss der Vorstudien entstand ein umfassender Erhebungsbogen (Tabelle 

2.2), der neben den Fragen zur Erfüllung von Qualitätsindikatoren einen Wunddoku-

mentationsbogen und einen Fragenanteil zu Kosten und Aufwand der Versorgung ent-

hielt. Ein zweiter Teil des Fragebogens sollte von den Patienten selbst ausgefüllt werden 

und enthielt Fragen zur Erfassung der Lebensqualität der Patienten (FLQA-wk mit 

EQ5-d, Euroquol 2001), sowie Fragen zur Versorgungszufriedenheit und soziodemo-

graphischen Situation der Patienten.  

Über eine Dauer von drei Wochen wurde der Fragebogen in der hauseigenen Wund-

sprechstunde hinsichtlich Verständlichkeit und Durchführbarkeit getestet und laufend 

verbessert, der endgültige Erhebungsbogen umfasste 18 Seiten (siehe Anhang). 

 

Bereich Fragebögen, Instrumente 

Soziodemographische 
Daten 

Soziodemographischer Fragebogen 

Krankheitsgeschichte und 
Vorerkrankungen 

Anamnestischer Fragebogen 

Wundtherapie Fragebogen zur Erfassung der Wundbehandlung 
Klinischer Status Befundbogen mit Fotodokumentation 
Schmerzen VAS 
Lebensqualität  Generisch: EQ5-d (Euroqol 2001)  

Krankheitsspezifisch: FLQA-wk (Augustin M 2006) 

Behandlungsaufwand für den Patienten (Teil einer anderen Dissertati-
on) 

Versorgungsstruktur Fragebogen zur Erfassung von Immobilität, Arbeitsausfall, Kosten, 
Ressourcenverbrauch. behandelnde Ärzte, Zugang zu Spezialisten, 
Versorgung durch Pflegedienst (Teil einer anderen Dissertation) 

Versorgungsqualität Patientenzufriedenheit, subjektive Einschätzung der Versorgungsquali-
tät aus Patientensicht 

Leitlinien-gerechte Ver-
sorgung 

Liste von Indikatoren zur Konformität der Behandlung mit nationalen 
und internationalen Leitlinien und Behandlungsstandards 

Score aus den Indikatoren 
 
Tabelle 2.2: Übersicht über die im Erhebungsbogen abgefragten Bereiche und die dazugehörigen Anteile 
der Fragen 

2.1.7 Zentrums- und Patientenrekrutierung 

Die Patientenkontakte wurden über die Wundversorger im Großraum Hamburg, also 

Pflegedienste, Pflegeheime, Krankenhäuser, Wundambulanzen und niedergelassene 

Ärzte (Tabelle 2.3), sowie Obdachlosenheime und Drogeneinrichtungen, hergestellt. 

Die Auswahl erfolgte nach Erreichbarkeit der Kontakte, d.h. alle im Hamburger Bran-
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chenbuch bzw. Telefonbuch verzeichneten Einrichtungen wurden mittels Anruf 

und/oder Anschreiben kontaktiert. Zudem wurde eine Informationsbroschüre für Patien-

ten und interessierte Wundversorger erstellt, diese war auch auf der Internet-Homepage 

des CVderm einzusehen und wurde im Großraum Hamburg stichprobenartig in Arzt-

praxen, Apotheken und anderen Räumen mit Publikumsverkehr verteilt. 

Bei Interesse an einer Studienteilnahme konnten sich die Wundversorger und Patienten 

per Telefon über die Studienhotline oder per Fax im Studienzentrum melden. Einige 

Kontakte wurden auch bei Treffen des Wundzentrums Hamburg e. V., oder durch 

mündliche Empfehlung durch bereits kontaktierte Wundversorger hergestellt. 

Anschließend wurde eine vorläufige mündliche Einverständniserklärung eingeholt und 

ein Termin zur Befragung in der versorgenden Einrichtung oder im häuslichen Umfeld 

des Patienten vereinbart. 

 

Einrichtung Kontaktzeitraum                  
Anzahl 

Einrichtungen
teilnahmebereite 

Zentren
teilnahmebereite 

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 5,4
Summe (MW) 2195 147 (6,7)
 
Tabelle 2.3: Kontaktierte Wundversorger im Zeitraum Juni bis Dezember 2006 

2.1.8 Datenerhebung und Dateneingabe  

Die Datenerhebung wurde im Juni 2006 begonnen, sie endete im Januar 2007. Alle Be-

teiligten Einrichtungen und Patienten wurden Mitte Februar 2007 schriftlich über das 

Ende der Studie informiert. 

Die für die Studie in Frage kommenden Patienten wurden vor Beginn der Befragung 

über die Ziele der Erhebung und die praktische Durchführung informiert und erhielten 

ausreichend Bedenkzeit zur Entscheidung ihrer Teilnahme. Die Patienten hatten die 

Möglichkeit, Fragen zu stellen und wurden darauf hingewiesen, dass ihre Studienteil-
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nahme auf Freiwilligkeit beruht und weder den versorgenden Einrichtungen noch Ihnen 

selbst Nachteile durch die Erhebung entstünden. Ihnen wurde die „Einwilligungserklä-

rung zum Datenschutz“ (siehe Anhang) zur Unterschrift vorgelegt und bei Bedarf er-

klärt.  

Die Befragung und Untersuchung wurde anschließend durch einen der drei Doktoran-

den Leyla Brocatti, Lena Grams oder Oliver Haartje durchgeführt. In seltenen Fällen 

wurden die Doktoranden durch einen in Befragung und Untersuchung geschulten wis-

senschaftlichen Mitarbeiter vertreten.  

Durchschnittlich dauerte die Befragung 30 Minuten pro Patient. Maximal 3 Wunden 

wurden pro Patient mit einem Papierlineal vermessen, mit einer Digitalkamera der Mar-

ke Canon IXUS 55 nach standardisierter Vorgehensweise fotografiert und nach den 

Kriterien des Wunddokumentationsbogens beurteilt. Anschließend wurde den Patienten 

der Patientenfragebogen (Anhang) mit der Bitte um Rücksendung übergeben. Bei Rück-

sendung erhielt der Patient wahlweise eine Aufwandsentschädigung von 10 € per 

Scheck, oder die Kinderklinik des Universitätsklinikums Eppendorf erhielt den Betrag 

als Spende.  

Abschließend wurden die gesammelten Daten in einer Exceltabelle anonymisiert erfasst, 

es erfolgte zudem eine regelmäßige Sicherung der Daten auf externen Speichermedien. 

2.1.9 Fehlerprüfung  

Einige Erhebungsbögen mussten aufgrund fehlender Daten oder einer Nichterfüllung 

der Einschlusskriterien von der Auswertung ausgenommen werden. Diese Auswahl 

wurde in einer gemeinsamen Sitzung des Expertengremiums der Hautklinik Eppendorf 

bei nicht eindeutigen Fällen getroffen. Es verblieben 502 gültige Erhebungsbögen. Nach 

Dateneingabe der verbleibenden 502 gültigen Erhebungsbögen wurden 5% (n=26) der 

Bögen auf Eingabefehler geprüft. Die Auswahl der Bögen geschah durch Generierung 

von Zufallszahlen zwischen 1 und 502, durch den „Quanten-Zufallszahlengenerator“ 

der Website „http://www.randomnumbers.info“ der Universität Genf. In n=26 Bögen 

wurden insgesamt 35 Fehler gefunden. 26 Erhebungsbögen enthalten 26 x 445=11570 

Variablen, 35 Fehler entsprechen demnach 0,3%. Die gefundenen Fehler wurden durch 

Kontrolle des jeweiligen Bogens korrigiert. 
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2.1.10 Statistische Auswertung 

Die statistische Auswertung wurde mit dem Programm SPSS für Windows durchge-

führt, es erfolgte zunächst eine rein deskriptive Auswertung der Häufigkeiten für jedes 

Merkmal.  

Zur Bewertung der Versorgung anhand des „Index Versorgungsqualität“ wurde für je-

den Patienten ein Punktwert ermittelt, der sich aus der Summe der zutreffenden Versor-

gungskriterien errechnet und sich anschließend als Prozentangabe ausdrücken lässt (sie-

he auch 2.1.5.4). 

Zur anschließenden Analyse von bivariaten Zusammenhangshypothesen wurde bei in-

tervallskalierten und normalverteilten Variablen eine Signifikanzprüfung der Produkt-

Moment-Korrelation nach Pearson mit einem zuvor festgelegten Signifikanzniveau von 

p≤ 0,05 durchgeführt. Zur Prüfung von bivariaten Unterschiedshypothesen zwischen 

Substichproben bzgl. intervallskalierter und normalverteilter Variablen wurde der t-Test 

für unabhängige Stichproben durchgeführt. Bei mehr als 2 Subgruppen wurde eine ein-

faktorielle Varianzanalyse mit post-hoc Vergleichen nach Scheffé verwendet. Zudem 

wurden für ordinal- und/oder nominalskalierte Variablen bivariate Kreuztabellen und 

Balkendiagramme angefertigt, sowie χ
2-Tests durchgeführt. 

2.2 Fragestellung und Hypothesen 

2.2.1 Bewertung der Versorgung anhand des Index Versorgungsqualität 

Fragestellung 

Wie gut ist die Versorgungsqualität der Patienten bezüglich Leitlinien-Konformität? 

Hypothese 

Bei der Bewertung der Versorgung anhand des „Index Versorgungsqualität“ werden im 

Mittel mehr als 60% der maximalen Punktzahl erreicht.  

Begründung 

Die Umsetzung von Leitlinien erweist sich in der Praxis oft als schwierig. Berichte aus 

offenen, nicht kontrollierten Erhebungen weisen darauf hin, dass ein bedeutender Teil 

der chronischen Wunden in Deutschland nicht nach modernen Standards und somit 

nicht leitliniengerecht behandelt wird (Rüggeberg BDC Umfrage 2007, Merten 2006, 
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Sellmer 2006, eigene Umfrage bei 381 Pflegediensten in Hamburg). Die Bewertung der 

Versorgung anhand des entwickelten Index Versorgungsqualität kann hier den Ist-Stand 

der Versorgung in Hamburg abbilden sowie Ansatzpunkte für qualitätsverbessernde 

Maßnahmen aufzeigen.  

Operationalisierung 

Prozentualer Anteil der erfüllten Qualitätskriterien je Patient. 

Testung 

Ermittlung des Anteils an Patienten mit einem Versorgungsindex ≥ 0,6. 

2.2.2 Soziodemographischer Einfluss auf die Versorgungsqualität 

Fragestellung 

Haben soziodemographische Faktoren wie das Geschlecht, das Alter, der Wohnort oder 

die Versicherungsart der Patienten einen Einfluss auf die Versorgungsqualität? 

Hypothese 

Alter, Geschlecht, Wohnort und Versicherungsstatus der Patienten haben keinen Ein-

fluss auf die Qualität der Versorgung. 

Begründung 

Bisherige Studien oder Umfragen zur Versorgungsqualität beschränkten sich zumeist 

auf ein kleines Kollektiv der hauseigenen Wundsprechstunden (Kjaer 2004), signifikan-

te Unterschiede in Bezug auf das Geschlecht, das Alter oder die Versicherungsart wur-

den nicht gefunden oder nicht erfasst. Jones (2007) fand Versorgungsunterschiede in 

vier verschiedenen geographischen Regionen der USA. 

Der Wohnort der Patienten jedoch könnte im betrachteten Kollektiv einen Einfluss ha-

ben, da die Versorgung eines Ulcus cruris mit erheblichen finanziellen Belastungen ein-

hergehen kann. Patienten mit geringerem Einkommen, die evtl. eher in den Außenbezir-

ken Hamburgs mit einem niedrigeren Mietspiegel wie Wilhelmsburg oder Harburg 

wohnen, erhalten evtl. eine weniger gute Versorgung als Patienten der zentraleren 

Wohnbezirke mit einer höheren Arztdichte pro Einwohner (Statistisches Amt für Ham-

burg 2007).  
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Operationalisierung 

Abhängige Variable: Index Versorgungsqualität: Kontinuierlich und dichtomisiert nach 

„ausreichender“ und „nicht ausreichender“ Versorgung (cut-off≥0.6) 

Unabhängige Variablen: Geschlecht, Alter, Wohnort, Versicherungsart der Patienten. 

Testung 

t-Test für unabhängige Stichproben, einfaktorielle Varianzanalyse mit paarweisen post-

hoc Vergleichen nach Scheffe, Kreuztabellen mit Chi-Quadrat-Tests. 

2.2.3 Art der Wunde und Versorgungsqualität 

Fragestellung 

In welchem Zusammenhang steht die Versorgungsqualität mit der Wundgröße, der 

Wundart und der Wunddauer? 

Hypothese 

Es besteht kein signifikanter Zusammenhang zwischen den Wundmerkmalen und der 

Versorgungsqualität. 

Begründung 

Unterschiede zwischen den Patientengruppen mit Ulcera verschiedener Genese, ver-

schiedener Gesamtgröße des Ulcus oder Dauer sind aufgrund des unterschiedlichen 

Versorgungsaufwandes wahrscheinlich, wurden jedoch nur in wenigen Studien unter-

sucht (Lorimer 2003). 

So sollte z. B. ein Ulcus venöser Genese mit einer konsequenten Kompressionstherapie 

versorgt werden, wohingegen diese beim arteriellen Ulcus entfällt. Große Ulcera erfor-

dern evtl. mehr Versorgungszeit und schränken die Patienten im Alltag mehr ein. Eben-

so wurden seit längerer Zeit bestehende Ulcera evtl. schon ausführlicher diagnostisch 

abgeklärt als erst seit kurzem bestehende Ulcera, so dass sich Unterschiede im Versor-

gungsindex abbilden könnten. Bei Heinen (2007) bestand in Bezug auf ulcusbezogene 

Problemfelder jedoch  kein Zusammenhang mit den Wundcharakteristika. 

Operationalisierung 

Abhängige Variable: Index Versorgungsqualität. 

Unabhängige Variablen: Wundgröße, Wundgenese, Wunddauer der Ulcera. 
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Testung 

Korrelation nach Pearson, t-Test für unabhängige Stichproben, einfaktorielle Varianz-

analyse mit paarweisen post-hoc Vergleichen nach Scheffe. 

2.2.4 Versorgende Einrichtungen und Versorgungsqualität 

Fragestellung 

Welchen Einfluss hat die Struktur der versorgenden Einrichtung auf die Versorgungs-

qualität? 

Hypothese 

Patienten, die in spezialisierten Wundsprechstunden der Krankenhäuser versorgt wur-

den, weisen einen höheren Wert im Index der Versorgungsqualität auf als Patienten, die 

bei niedergelassenen Fachärzten versorgt wurden. 

Begründung 

Durch die Spezialisierung der Wundzentren auf die Behandlung chronischer Wunden ist 

eine bessere Versorgung zu vermuten. In früheren Studien war die Behandlung in spezi-

alisierten Zentren mit einer höheren Patientenzufriedenheit (Kjaer 2004) oder auch Le-

bensqualität (Charles 2004, Moffat 2004, 2006) verbunden. Spezialisierte Zentren oder 

Modelle beanspruchen zudem meist ein besseres Outcome in Bezug auf die Heilungsra-

ten und ökonomische Effizienz (Harrison 2005, Coerper 1999, Kjaer 2005, Gottrup 

2004, Moffat 1992, Simon 1996, Winkler 2004). Bei Lorimer (2003) wurde bei Patien-

ten mit venösen Ulcera häufiger eine Kompressionstherapie angewendet, wenn diese zu 

einem Spezialisten oder einem spezialisierten Zentrum überwiesen wurden. 

Operationalisierung 

Abhängige Variable: Index der Versorgungsqualität  

Unabhängige Variable 2: Behandlung in spezialisierten Wundzentren vs. Behandlung 

bei niedergelassenen Allgemein- oder Fachärzten. 

Testung 

Einfaktorielle Varianzanalyse, t-Test für unabhängige Stichproben. 
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2.2.5 Lebensqualität und Versorgungsqualität 

Fragestellung 

In welchem Zusammenhang steht die gemessene Versorgungsqualität mit der ermittel-

ten Lebensqualität? 

Hypothese 

Patienten mit einem hohen Index der Versorgungsqualität weisen einen geringeren 

FLQA-wk Gesamtscore (entsprechend einer höheren Lebensqualität) auf als Patienten 

mit einem niedrigen Indexwert. 

Begründung 

Untersuchungen zum Zusammenhang zwischen Versorgungsqualität und Lebensqualität 

wurden bisher kaum veröffentlicht. Ein positiver Zusammenhang ist jedoch zu vermu-

ten, da eine möglichst umfassende Versorgung des Patienten auch dessen Lebensquali-

tät positiv beeinflussen kann. Nach Charles (2004) und Moffat (2004) geht eine fachge-

rechte Wundbehandlung mit einem Zugewinn an Lebensqualität einher. 

Operationalisierung 

Variable 1: Index der Versorgungsqualität.  

Variable 2: FLQA-wk Subskalen und Gesamtscore. 

Testung 

Korrelation nach Pearson. 

2.2.6 Patientenseitige Einschätzung der Versorgung und Versorgungsqualität 

Fragestellung 

Entspricht die patientenseitige Einschätzung der Versorgung der gemessenen Versor-

gungsqualität? 

Hypothese 

Eine positive patientenseitige Einschätzung der Versorgung geht mit einem höheren 

Index der Versorgungsqualität einher. 

Begründung 
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Kjaer (2004) stellte in einer Erhebung an n=100 Patienten mit Ulcera venöser Genese 

die Frage nach Präferenzen bzw. Gewichtung von Versorgungsaspekten aus Patienten-

sicht- im Ergebnis ließ sich u.a. ein nahezu linearer Zusammenhang zwischen Patien-

tenpräferenzen und Versorgungsqualität zeigen. Ein Zusammenhang ist auch bei der 

vorliegenden Studie zu vermuten.  

Operationalisierung 

Variable 1: Index Versorgungsqualität. 

Variable 2: Dichtomisierung der patientenseitigen Beurteilung der Behandlung (Zufrie-

denheit: „sehr“ bis „ziemlich zufrieden“ vs. „mäßig“ bis „gar nicht“ zufrieden; Ein-

schätzung der Versorgung: „sehr gut“ bis „gut“ vs. „mittel“ bis „ungenügend“)  

Testung 

t-Test für unabhängige Stichproben. 

2.2.7 Exploration: Andere Einflüsse auf die Versorgungsqualität 

Explorative Fragestellung 

Gibt es noch andere Faktoren, die einen Einfluss auf die Versorgungsqualität zeigen? 

Begründung 

Möglicherweise gibt es andere Faktoren, die einen Einfluss auf den Versorgungsindex 

haben. So ist es z. B. möglich, dass das Aufsuchen verschiedener Ärzte wegen der 

Wunde zu einer besseren diagnostischen Abklärung und somit einem besseren Versor-

gungsindex führt. 

Operationalisierung 

Variable 1: Index der Versorgungsqualität.  

Explorationsvariablen: Systematisch erfasste Merkmale aus allen Bereichen des Frage-

bogens. 

Testung 

Chi-Quadrat Tests. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Stichprobenbeschreibung  

Im Rahmen der Studie wurden insgesamt 530 Patienten befragt. Hiervon wurden 28 

Patienten aufgrund von unvollständigen Daten, Nichterfüllung der Einschlusskriterien 

oder Nicht-Vorliegen der Einverständniserklärung ausgeschlossen.  

Der Patientenfragebogen mit dem FLQA-wk und soziodemographischen Anteilen wur-

de von 381 Patienten zurückgeschickt (Abb. 3.1). 

Insgesamt befragte 
Patienten n=530

Ausschluss von 
n=28 Patienten 

aufgrund 
unvollständiger 

Daten u.a.

Einschluss von n=502 
verbleibenden 

Patienten

Rücksendung des 
Patientenfragbogens 
von n=381 Patienten

 

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

3.1.1 Allgemeine soziodemographische Daten 

Unter den 502 teilnehmenden Patienten waren 283 Frauen und 219 Männer. Das mittle-

re Alter betrug 71,3 Jahre (Abb. 3.2). In der Altersgruppe der 70-90 Jährigen waren die 

weiblichen Patienten stärker vertreten als die männlichen. Der große Anteil über 60-

jähriger Patienten deckt sich mit der typischen Altersverteilung des Ulcus cruris in der 

Gesamtbevölkerung (Rabe 2003). 
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Die Studienteilnehmer hatten ein durchschnittliches Gewicht von 81,3 (±22,2)kg, die 

durchschnittliche Körpergröße lag bei 170,8 (±9,5)cm (Tabelle 3.3).  
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Abbildung 3.2: Verteilung nach Altersgruppen und Geschlecht. Frauen n=283, Männer n=219. 

 

n= Minimum Maximum Mittelwert
Standard-

abweichung
Körpergewicht in kg 474 46 190 81,3 22,2

Körpergröße in cm 479 149 204 170,8 9,5  

Tabelle 3.3: Körpergewicht in kg (n=474) und Körpergröße in cm (n=479). 

Zudem gaben n=99 Patienten (20,4 %) an, zu rauchen, 120 Patienten bezeichneten sich 

als ehemalige Raucher (24,7%). Insgesamt lebten fast die Hälfte der Patienten allein 

(43,7%), wobei insgesamt 64,9% durch einen Pflegedienst versorgt wurden. Dem hohen 

Durchschnittsalter von 71,3 Jahren entsprechend waren 85% der Patienten Rentner und 

nicht mehr berufstätig. Etwas mehr als die Hälfte der Patienten hatte als höchsten 

Schulabschluss einen Hauptschulabschluss abgelegt. Der Großteil der Patienten (84,7%) 

war gesetzlich krankenversichert.  

Die Wohnorte der Patienten und weitere soziodemgraphische Daten werden in Tabelle 

3.4 und 3.5 zusammengefasst. 
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Hamburger Stadtteile n=
Altona 52
Eimsbüttel 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). 

 
Tabelle 3.5: Patientenbeschreibung, soziodemgraphische Daten in Prozent. 

3.1.2 Ort der Untersuchung 

Die Erhebung wurde in knapp der Hälfte der Fälle in der Praxis niedergelassener Ärzte 

durchgeführt. Etwa ein Drittel der Patienten wurde in Krankenhäusern stationär oder in 

Parameter Angaben  

Patienten 

Konsekutiv 
erhoben 
n=530 

 
Auswertbar 
n=502 

Patienten- 
Fragebögen 
n=381  

Geschlecht 
Frauen 
n=283 

Männer 
n=219   

Rauchen 
Raucher  
20,4 

Ehemalige Rau-
cher 24,7 

Nichtraucher 
54,9  

Familienstand  
(n= 374) 

Verheiratet 
44,4 

Ledig 
16,3 

Verwitwet 
29,7 

Geschieden 
9,6 

Alleinwohnend  
(n=357) 

Ja 
43,7 

Nein 
56,3   

Wohnort  
(n=352) 

Pflegeeinrich-
tung 
9,1 

Privatwohnung 
90,9   

Erwerbstätig 
(n=373) 

Ja 
8.8 

Nein 
91,2   

Grund für Erwerbslo-
sigkeit 
(n=346) 

Rentner 
85 

Hausfrau 
6,1 

Arbeitslos 
6,6 

Andere 
2,3 

Schulabschluss  
(n=372) 
 

Abitur/ 
Fachhochschule 
14,7 

Hauptschule 
  
56,7 

Realschule 
 
22,6 

Ohne/ 
Andere 
4,6 / 1,3 

Versorgt durch Pfle-
gedienst 
(n=485) 

Ja 
64,9 

Nein 
35,1   

Versicherungsart 
(n=379) 

Gesetzlich 
 
84,7 

Mit 
Zusatzversich. 
5,5 

Privat 
 
6,6 

Andere 
 
3,1 
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der ambulanten Wundsprechstunde befragt. Hauptsächlich durch die Vermittlung der 

Pflegedienste wurden die übrigen Patienten in ihren Wohnungen oder im Pflegeheim 

aufgesucht (Tabelle 3.6). Insgesamt beteiligten sich 16 Kliniken, 95 Arztpraxen, 88 

Pflegedienste, 21 Pflegeheime, 1 Drogenambulanz und 2 Obdachloseneinrichtungen an 

der Erhebung, indem sie Patientenkontakte vermittelten. 

 

Ort der Erhebung n= Prozent 

Arztpraxis 246 49,0 

Krankenhaus stationär 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 Häufigkeiten und Prozent (n=502). 

3.1.3 Häufige Begleiterkrankungen und Medikationen  

Im Rahmen der Erhebung wurden die Patienten auch nach evtl. Begleiterkrankungen 

und der zum Erhebungszeitpunkt regelmäßigen Einnahme von Medikamenten befragt. 

Im Ergebnis zeigten sich Gefäßerkrankungen wie die chronisch venöse Insuffizienz und 

periphere arterielle Verschlusskrankheit am häufigsten. Ein großer Anteil der Patienten 

(n=180) hatte außerdem in der Vorgeschichte eine Thrombose erlitten.  

Im Bereich der Medikamente war die Einnahme von Analgetika und Antihypertensiva 

am häufigsten, was sich auch im großen Anteil der Patienten mit arteriellem Hypertonus 

(n=278) widerspiegelt (Abb. 3.7 und 3.8). 

 



 

__________________________________________________________________________________________ 

Studie zur leitliniengerechten und evidenzbasierten Versorgung des Ulcus cruris im Großraum Hamburg 

45 

45 

338

278

118

148

111

31

34

45

25

180

0 100 200 300 400

CVI

Art. Hypertonus

KHK

PAVK

Diabetes m.

Rheumatoide Arthr.

Nierenisuffizienz

HLP

PNP

Thrombose

 
Abbildung 3.7: Häufigkeit der Nennungen von Begleiterkrankungen. CVI= chronisch venöse Insuffi-
zienz; KHK= Koronare Herzkrankheit; HLP= Hyperlipidämie; PNP= Periphere Polyneuropathie; PAVK= 
periphere arterielle Verschlusskrankheit. (n=502). 
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Abbildung 3.8: Häufigkeit der Nennungen von zum Erhebungszeitpunkt regelmäßig eingenommenen 
Medikamenten in Prozent (n=502). 
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3.2 Deskriptive Ergebnisse zur Erkrankung und Versorgungssituati-

on 

3.2.1 Genese der Ulcera  

In Abbildung 3.9 wir die Genese der untersuchten Wunden dargestellt. Es wird deutlich, 

dass mehr als die Hälfte der Patienten unter Ulcera venöser Genese leiden und 9% der 

Patienten unter einem arteriell bedingten Ulcus cruris. Eine Mischform war bei 14% 

anzunehmen. Bei den restlichen Patienten war die Ursache unklar, anderer Genese oder 

nicht gesichert. 

Arteriell
9%

Sonstige
11%

Venös
58%

Mixtum
14%

Unklare Genese
8%

 
Abbildung 3.9: Verteilung der Genese der Wunden (n=502). 

3.2.2 Erkrankungsdauer, Familienanamnese, Wundausmaß 

In Tabelle 3.10 ist dargestellt, dass die mittlere Erkrankungsdauer der Patienten zum 

Zeitpunkt der Erhebung knapp 9 Jahre beträgt, wobei ein offenes oder ein erneut aufge-

tretenes Ulcus zumeist seit 2,5 Jahren besteht. Mehr als ein Drittel der Patienten (n=193, 

39,1%) gab zudem an, eine positive Familienanamnese bezüglich chronischer Wunden 

zu haben. 

Minimum Maximum Mittelwert
Standard-

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 des aktuellen Ulcus seit X Jahren (n=502). 
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Wundausmaß in cm2 n= Minimum Maximum Mittelwert
Standard-

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: Wundausmaß in cm2 

Im Rahmen der Erhebung wurden bis zu drei Wunden pro Patient erfasst (Tabelle 3.11). 

Das Wundausmaß der Wunden wurde durch Multiplikation des jeweils größten horizon-

tal und vertikal gemessenen Durchmessers errechnet. Im Mittel betrug die Wundfläche 

etwa 30 cm2.  

3.2.3 Verbandswechsel  

In Abbildung 3.12 wird dargestellt, von welchen Personengruppen die notwendigen 

Verbandswechsel hauptsächlich durchgeführt werden. Ein Drittel der Patienten wird 

vom Pflegedienst verbunden, ein etwas kleinerer Anteil kümmert sich selbst um die 

Versorgung der Wunde und 24% der Patienten werden hauptsächlich vom jeweils be-

handelnden Arzt versorgt. Bei 9% der Patienten kümmert sich der jeweilige Ehepartner 

um die Wundversorgung.  

Bei n=481 Patienten wurden im Mittel 4-5 Verbandswechsel pro Woche durchgeführt, 

wobei die Dauer des Wechsels im Durchschnitt 16 min betrug (Tab. 3.13). 

Pflegedienst
34%

Arzt
24%

Selbst
30%

Familie
2%

Andere
1%

Ehepartner
9%

 
Abbildung 3.12: Hauptsächlich den Verbandswechsel durchführende Personen, Verteilung in Prozent 
(n=502). 
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n= Minimum Maximum Mittelwert
Standard-

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 Verbandswechsel 

Auf die Frage, ob die Patienten den Eindruck haben, dass den Pflegekräften und/oder 

Ärzten genügend Zeit zur Versorgung der Wunde zur Verfügung steht, antworteten 

mehr als die Hälfte der Patienten mit „ja, viel bis sehr viel Zeit“. Ein Drittel der Patien-

ten schätzte die zur Verfügung stehende Zeit als eher mäßig ein (Abbildung 3.14). 

Zeitaufwand

10,2%

45,0%

33,3%

10,7%

0,8%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0%

sehr viel Zeit

viel Zeit

mäßig Zeit

etwas Zeit

gar keine Zeit

 
Abbildung 3.14: Beurteilung des Zeitaufwandes in Prozent aus Patientensicht auf die Frage: "Haben Sie 
den Eindruck, dass Ihre Pflegekräfte/Ärzte genügend Zeit für die Behandlung Ihrer Wunde haben?" 
(n=373). 

3.2.4 Anamnese 

Laut DGP-Leitlinie 2004 gehören zu den notwendigen Fragebereichen der Anamnese u. 

a. die Vorerkrankungen des Patienten, die Familienanamnese, die Berufsanamnese so-

wie eine umfassende Exploration zu aktuell bestehenden Schmerzen an der Wunde und 

der Lebensqualität. 

Auf die Frage „Wurden Sie von Ihrem Arzt schon einmal zu Ihren Vorerkrankun-

gen/Erkrankungen in der Familie befragt?“ antwortete mehr als ein Drittel der Patienten 

mit „ja, ausführlich“. Fast jeder Dritte Patient gab jedoch an, nur „vage“ befragt worden 

zu sein, und etwa ein Viertel der Patienten antwortete mit „nein“ oder konnte sich nicht 
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an eine Befragung zu Vorerkrankungen erinnern. Auf die Frage nach einer Erkundigung 

des Arztes nach dem Beruf des Patienten antwortete die Hälfte der Patienten mit „nein“, 

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

 

nur vage 31,5%

weiß nicht 3,0%

ausführlich 38,6%

nein 26,9%

0,0%

5,0%

10,0%

15,0%

20,0%

25,0%

30,0%

35,0%

40,0%

45,0%

Wurden Sie schon einmal zu Ihren Vorerkrankungen/Erkrankungen in der Familie befragt?

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

Nein; 51,8%

Ja; 38,6%

Weiß nicht; 9,6%

0,0%

10,0%

20,0%

30,0%

40,0%

50,0%

60,0%

Hat sich Ihr Arzt/Therapeut schon jemals nach Ihrem Beruf erkundigt?

 
 
Abbildung 3.16: Antwortverteilung auf die Frage "Hat sich Ihr Arzt/Therapeut schon jemals nach Ihrem 
Beruf erkundigt?" (n=352). 
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Fragt man die Patienten, ob Sie schon einmal gebeten wurden, einen Fragebogen o. ä. 

bezüglich Ihrer Lebensqualität auszufüllen, antwortet der Großteil der Patienten mit 

„nein, noch nie“ (Abbildung 3.17). 

 

Fragebogen zur LQ erhalten?

noch nie
92,5%

regelmäßig
0,8%

gelegentlich
6,7%

 

Abbildung 3.17: Antwortverteilung auf die Frage "Wurden Sie schon einmal gebeten, einen Fragebogen 
zu Ihrer Lebensqualität mit Ihrer Wunde auszufüllen?" Antwortmöglichkeiten: „regelmäßig, gelegentlich, 
noch nie“ (n= 491). 

Laut DPG-Leitlinie ist auch eine sorgfältige Anamnese des Wundversorgers zu aktuell 

bestehenden Schmerzen zu fordern. Der Umgang des Behandlers mit dem Schmerzemp-

finden des Patienten wurde anhand von Fragen nach der Frequenz und Art der 

Schmerzabfrage, sowie der Schmerzmitteleinnahme erfasst. 

Die befragten Patienten gaben zu 47,2% an, in der vergangenen Woche häufig oder 

immer Schmerzen an der Wunde zu verspüren. 54,8% der Patienten gaben an, regelmä-

ßig von ihrem Arzt nach Schmerzen gefragt worden zu sein (Tabelle 3.18).  

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

visuellen Analogskala ab. 54% gaben an, regelmäßig Schmerzmittel einzunehmen. 

Die zum Zeitpunkt der Erhebung aktuell bestehenden Schmerzen wurden mit einer vi-

suellen Analogskala abgefragt. Im Mittel ergab sich eine Schmerzintensität von 2,65 

(±2,3; n=501) auf einer Skala von 1 bis 10, was leichten bis mäßigen Schmerzen ent-

spricht. Obwohl 26,5% der Patienten angaben, während des Verbandswechsels Schmer-
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zen zu verspüren, gaben weit über die Hälfte (89,1%) der Befragten an, vor dem Ver-

bandswechsel keine Schmerzmittel zu bekommen. 

 

Antwortmöglichkeiten in Prozent
Schmerzgefühl an der 
Wunde in der vergangenen 
Woche immer häufig manchmal selten nie
n=381 19,4 27,8 26,0 16,5 10,2
Erkundigt sich Ihr Arzt 
regelmäßig nach 
Schmerzen? regelmäßig 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 dem 
VW Schmerzmittel? ja nein manchmal
n=488 8,6 89,1 2,3

Haben sie Schmerzen beim 
VW? ja nein manchmal
n=495 26,5 59,8 13,7  
 
Tabelle 3.18: Verteilung der Antworten in Prozent auf die Fragen: “Wie oft verspürten Sie innerhalb der 
letzten Woche ein Schmerzgefühl an ihrer Wunde? Erkundigt sich Ihr Arzt/Therapeut regelmäßig nach 
Schmerzen an der Wunde? Benutzt er hierzu eine Skala? Werden aktuell Analgetika eingenommen?  
Bekommen Sie vor dem Verbandswechsel Schmerzmittel?“ Haben Sie Schmerzen beim Verbandswech-
sel?“. 

3.2.5 Dokumentation 

Im Rahmen der Erhebung wurde mittels Einsicht in die entsprechenden Patientenakten 

und Dokumentationsbögen des aktuellen Behandlers, sowie Befragung der Patienten 

selbst, festgehalten, inwiefern und wie häufig eine von internationalen Richtlinien ge-

forderte Dokumentation des Wundstatus, der Wundgröße und Fotodokumentation statt-

fand. Hierbei wurde eine Notiz zum Belag und der Wundränder in Bezug auf den 

Wundstatus als Mindestanforderung formuliert, die Dokumentation der Wundgröße 

sollte in cm- oder mm-Angaben erfolgt sein. Es zeigte sich, dass bei mehr als der Hälfte 

der Fälle immer, d.h. regelmäßig, eine Dokumentation des Mindest-Wundstatus statt-
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fand. Bei 50% der Fälle ließ sich zudem eine regelmäßige Notiz (d. h. bei jedem Besuch 

des Patienten) zur aktuellen Wundgröße finden. In 47% der Fälle wurde in regelmäßi-

gen Abständen Fotos der Wunde angefertigt. In immerhin 12,5% der Fälle wurde der 

Wundstatus noch nie dokumentiert, in 20,3% der Fälle noch nie die Wundgröße fest-

gehalten (Tabelle 3.19). 

 

Gesamt n=502 immer vereinzelt noch nie

Dokumentation Wundbefund 60,9% 26,6% 12,5%

Dokumentation Wundgröße 50,9% 28,8% 20,3%

Fotodokumentation 47,1% 33,9% 19,0% 
 
Tabelle 3.19: Daten zur Häufigkeit der Dokumentation von Wundstatus, Wundgröße und Fotodokumenta-
tion, wobei immer= bei jeder Konsultation des Patienten; (n=502). 

3.2.6 Diagnostik 

Bei gut drei Vierteln der Patienten wurden die Fußpulse zur Überprüfung der Bein-

durchblutung „jemals“ im Verlauf der Erkrankung getastet. Eine dopplersonographische 

Untersuchung der Beingefäße war bei zwei Dritteln der Patienten zum Zeitpunkt der 

Erhebung durchgeführt worden. Der sog. Brachiopedalindex (BPI), welcher laut inter-

nationaler Leitlinien (DGP-Leitlinie 2004) vor Beginn einer Kompressionstherapie be-

stimmt werden sollte, wurde bei knapp der Hälfte der Patienten mit Ulcus cruris veno-

sum „jemals“ berechnet. Eine Gefäßuntersuchung der Arterien oder Venen mittels eines 

Katheters hatte nur bei knapp einem Drittel der Patienten stattgefunden. Eine Biopsie 

der Wunde, wie sie bei unklarer Ätiologie, auffälliger Morphologie des Ulcus oder bei 

langjährigem Bestehen zum Ausschluss einer Malignität erfolgen sollte, war nur bei 

19,1% der Patienten durchgeführt worden. Abstriche zum Nachweis pathogener Keime 

waren häufig, d.h. bei 70,9% durchgeführt worden, bei einem Drittel der Patienten in-

nerhalb der letzten 4 Wochen in Bezug auf den Erhebungszeitpunkt. Ein Epikutantest, 

wie er bei Zeichen eines allergischen Kontaktekzems vor Einsatz der möglicherweise 

allergenen Substanz, durchgeführt werden sollte, hatte bei gut einem Viertel der Patien-

ten stattgefunden (Tabelle 3.20).  
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Diagnostik aktuell zuvor jemals noch nie weiß nicht
Palpation Fußpulse 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 4,0 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 24,9 27,1 70,3 2,6 
 
Tabelle 3.20: Häufigkeit der Anwendung diagnostischer Maßnahmen in Prozent. aktuell= innerhalb der 
letzten 4 Wochen, zuvor= länger als 4 Wochen zurückliegend, jemals= Berechnung aus aktuell/zuvor, 
noch nie= noch nie, weiß nicht= fehlende Angaben oder Patient nicht erinnerlich. Mehrfachnennungen 
möglich. (n=502). 

3.2.7 Therapien 

Im Folgenden soll auf die Häufigkeit der Durchführung von operativen und physikali-

schen Therapien, sowie auf die jeweils durchgeführte Lokaltherapie eingegangen wer-

den.  

Ein chirurgisches Debridement wurde bei knapp drei Vierteln der befragten Patienten 

im Verlauf der Erkrankung durchgeführt, bei jedem vierten Patienten waren Beläge 

noch nie chirurgisch entfernt worden. Eine Hauttransplantation zur Defektdeckung hat-

ten zum Zeitpunkt der Erhebung nur 18,9% der Patienten erhalten. Eine Varizen-OP 

oder Verödung war bei einem Viertel der Patienten durchgeführt worden, eine Arterien-

OP zur Revaskularisierung bei 13,9% der Patienten. Eine Madentherapie als biochirur-

gische Maßnahme wurde bei einem geringen Anteil der Patienten von 4,2% durchge-

führt. Insgesamt wurde also ein chirurgisches Debridement häufig durchgeführt, andere 

operative Maßnahmen kamen nur selten zum Einsatz (Tabelle 3.21). 

 

Chirurgische Therapie
aktuell zuvor jemals noch nieweiß 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, Verödung 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: Häufigkeit der Anwendung chirurgischer Therapiemaßnahmen in Prozent. aktuell= inner-
halb der letzten 4 Wochen, zuvor= länger als 4 Wochen zurückliegend, jemals= Berechnung aus aktu-
ell/zuvor, noch nie= noch nie, weiß nicht= fehlende Angaben oder Patient nicht erinnerlich. (n=502). 
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Laut DPG-Leitlinie ist eine phasenadaptierte Lokaltherapie mit modernen Wundaufla-

gen zu fordern. Es zeigte sich, dass bei einem Großteil der Patienten (mehr als drei 

Viertel) innerhalb der letzten vier Wochen ausgehend vom Erhebungszeitpunkt durch-

aus moderne Wundauflagen verwendet wurden (Tabelle 3.22 und 3.23). Bei knapp der 

Hälfte der Patienten wurde zudem aktuell und auch zuvor eine antimikrobielle Therapie 

mit Antiseptika durchgeführt. Eine lokalanästhetische Salbe zur Schmerzlinderung (sog. 

EMLA) vor dem Abtragen von Belägen wurde bei knapp einem Drittel der Patienten im 

Zeitraum der letzten vier Wochen angewendet. 

 

Maßnahme aktuell zuvor jemals noch nie weiß nicht
EMLA vor dem Abtragen von 
Belägen 13,7% 30,1% 29,4% 61,0% 0,6%

Antiseptika 51,7% 48,3% 72,5% 25,9% 1,6%
 
 
Tabelle 3.22: Häufigkeit der Anwendung von EMLA oder Antiseptika in Prozent. aktuell= innerhalb der 
letzten 4 Wochen, zuvor= länger als 4 Wochen zurückliegend, jemals= Berechnung aus aktuell/zuvor, 
noch nie= noch nie, weiß nicht= fehlende Angaben oder Patient nicht erinnerlich. Mehrfachnennungen 
möglich. (n=502). 

Art der Wundauflage aktuell zuvor jemals noch nie weiß nicht
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%
Schäume 24,2% 36,1% 50,9% 44,3% 4,8%

 

Tabelle 3.23: Häufigkeit der Anwendung von Wundauflagen verschiedener Art in Prozent. aktuell= in-
nerhalb der letzten 4 Wochen, zuvor= länger als 4 Wochen zurückliegend, jemals= Berechnung aus aktu-
ell/zuvor, noch nie= noch nie, weiß nicht= fehlende Angaben oder Patient nicht erinnerlich. Mehrfach-
nennungen möglich (n=502). 

Welche physikalischen Therapien angewendet wurden, zeigt Tabelle 3.24. Ein Umge-

bungsschutz der Wunde, z. B. mit Zinkpaste oder Cavilon, wurde aktuell bei gut einem 

Drittel der Patienten durchgeführt, bei 60% der Patienten „jemals“. Eine Kompressions-

therapie der Unterschenkel wurde aktuell bei 58,8% der Patienten angewendet, wobei 

ebenso viele Patienten auch schon zuvor eine Kompressionstherapie erhalten hatten. 

Jedoch zeigte sich in Bezug auf die Qualität der Anwendung der Kompressionstherapie, 

dass bei 12,6% der Patienten sog. „Schnürfurchen“ als Zeichen der mangelhaften Aus-
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führung zu erkennen waren. Auffällig viele Patienten, d.h. mehr als zwei Drittel, hatten 

zum Erhebungszeitpunkt noch nie Krankengymnastik oder Lymphdrainage erhalten. 

Auch das relativ neue Verfahren der Vacuumtherapie kam nur bei 8,8% der Patienten 

jemals zum Einsatz. 

 

Physikalische Therapie des Ulcus Cruris

aktuell zuvor jemals noch nie weiß 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 Therapien in Prozent, aktuell= innerhalb der letzten 4 Wochen, 
zuvor =länger als 4 Wochen zurückliegend, jemals= Berechnung aus aktuell/zuvor, noch nie= noch nie, 
weiß nicht= fehlende Angaben oder Patient nicht erinnerlich. Mehrfachnennungen möglich. (n=502). 

3.2.8 Obsolete Therapien 

Welche lokalen Therapieformen trotz der Erkenntnis, dass es sich um bereits überholte 

oder unwirksame Methoden handelt (DGP-Leitlinie 2004), dennoch angewendet wur-

den, wird in Tabelle 3.25 dargestellt. Eine trockene Wundversorgung, d.h. ein Verband 

der Wunde mit lediglich trockenen Kompressen o.ä., erfolgte aktuell noch bei 8% der 

Patienten. Die lokale Anwendung von Antibiotika war bei 20,7% der Patienten vorge-

kommen, aktuell jedoch nur bei 5%. Die Anwendung von Farbstoffen wie Gentianavio-

lett in der Wunde oder um die Wunde herum erfolgte aktuell nur zu einem geringen 

Prozentsatz von 2% oder weniger, insgesamt war die Anwendung um die Wunde aber 

bei knapp einem Fünftel der Patienten erfolgt. Als „alt bekannte Hausmittel“ der Wund-

versorgung wurden Zucker und Honig aktuell nur noch sehr selten eingesetzt, jedoch 

mit immerhin 6% „jemals“ verwendet (hierbei handelte es sich häufig nicht um eine von 

ärztlicher Seite empfohlene Therapie, sondern um „Eigentherapieversuche“ der Patien-

ten). Eine Desinfektion der Wunde mit Wasserstoffsuperoxid war bei einem Anteil von 

16,7% der Patienten jemals erfolgt, aktuell noch zu ca. 1%. Mercuchrom wurde bei ei-

nem Großteil der Patienten (mehr als 80%) noch nie eingesetzt. Insgesamt wurden die 

laut Leitlinie als „obsolet“ bezeichneten Lokaltherapeutika bei mehr als zwei Dritteln 

der Patienten nicht bzw. noch nie eingesetzt. 
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Obsolete Therapien
aktuell zuvor jemals noch nie weiß 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: Häufigkeit der Anwendung obsoleter Therapeutika, aktuell= innerhalb der letzten 4 Wo-
chen, zuvor= länger als 4 Wochen zurückliegend, jemals= Berechnung aus aktuell und zuvor, noch nie= 
noch nie, weiß nicht= fehlende Angaben oder Patient nicht erinnerlich. Mehrfachnennungen möglich. 
(n=502). 

3.2.9 Prävention  

Im Bereich der Prävention des Ulcus cruris wurde im Rahmen der Studie eine ausrei-

chende Nachsorge bei Abheilung, eine Klärung der Compliance des Patienten sowie 

eine ausreichende Information des Patienten über seine Erkrankung im Sinne einer leit-

liniengerechten Versorgung gefordert. Auch der Bereich Ernährungsberatung ist im 

Sinne einer Prävention zu betrachten. 

Da sich die Nachsorge bei akut bestehenden Ulcera und einer einzeitigen Erhebung 

nicht erfassen ließ und die Compliance der Patienten nur schwierig objektivierbar war, 

werden hier nur die Ergebnisse zur Information und Beratung der Patienten dargestellt. 

Auf die Frage „Wie gut informiert fühlen Sie sich über Ihre Wunde?“ antworteten mehr 

als die Hälfte mit „gut“. Knapp ein Fünftel der Patienten fühlte sich sogar „sehr gut“ 

informiert. (Abbildung 3.26). Rund ein Viertel fühlte sich nur mäßig bis schlecht infor-

miert. 
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Wie gut informiert fühlen Sie sich über Ihre Wunde?

19,4%
15,9%

7,3% 6,2%

51,3%

0,0%

10,0%

20,0%

30,0%

40,0%

50,0%

60,0%

sehr gut gut mäßig etwas schlecht

 
Abbildung 3.26. Verteilung der Antworten auf die Frage "Wie gut informiert fühlen Sie sich über Ihre 
Wunde?“ Antwortmöglichkeiten „sehr gut, gut, mäßig, etwas, schlecht“ ( n=372). 

Ein Großteil der Patienten gab an, noch nie auf Ihre Ernährungsgewohnheiten oder Ihr 

Gewicht angesprochen worden zu sein (Abbildung 3.27). Dies ist besonders vor dem 

Hintergrund zu betrachten, dass eine ausgewogene, vitaminreiche Ernährung die Abhei-

lung eines Ulcus cruris positiv beeinflussen kann (AWMF 2004). 

 

Ernährungsberatung erhalten?

ja 29,7%

nein 70,3%

 

Abbildung 3.27: Verteilung der Antworten auf die Frage "Sind Sie jemals auf Ihre Ernährungsgewohnhei-
ten/Ihr Gewicht angesprochen worden bzw. haben eine entspr. Beratung erhalten? „Ja/Nein“ (n=367). 
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3.2.10 Versorgende Einrichtungen und Zusammenarbeit 

Abbildung 3.28 zeigt die Verteilung der zuständigen Hauptversorger zum Zeitpunkt der 

Befragung der Patienten. Rund ein Viertel der Patienten wird hauptsächlich von nieder-

gelassenen Hausärzten betreut, ein weiteres Viertel von niedergelassenen Dermatolo-

gen. Nur 17% der Patienten werden in spezialisierten Wundsprechstunden eines Kran-

kenhauses versorgt. 

Internist
4%

Chirurg
14%

Dermatologe
26%

Wundsprechst.
17%

Hausarzt
26%

Sonstige
2%

Krankenhaus 
stationär

11%

 
Abbildung 3.28: Zuständiger Versorger zum Zeitpunkt der Befragung in Prozent. Wundsprechst..= 
Wundsprechstunde eines Krankenhauses; Fachrichtungen= niedergelassene Ärzte des Gesamtkollektivs. 
(n=501). 

Geht man davon aus, dass eine hohe Versorgungsqualität nur unter der Voraussetzung 

einer guten Zusammenarbeit aller an der Versorgung teilnehmenden Institutionen zu 

gewährleisten ist, wurde im Rahmen der Studie um eine Einschätzung der Zusammen-

arbeit aus Patientensicht gebeten. Von n=375 Patienten gaben 72% an, wegen Ihrer 

Wunde schon verschiedene Ärzte aufgesucht zu haben. Hiervon hatten rund die Hälfte 

den Eindruck, dass eine „gute bis mittlere“ Zusammenarbeit der ärztlichen Kollegen 

stattgefunden hatte. Mehr als ein Drittel der Patienten beurteilte die Zusammenarbeit 

jedoch als „schlecht bis ungenügend“ (Abbildung 3.29). 

Der Austausch und die Zusammenarbeit zwischen Arzt und Pflegedienst hingegen wur-

den positiver bewertet, allerdings beantworteten insgesamt nur wenige Patienten diese 

Frage. Mehr als die Hälfte der Patienten beurteilten sie als „gut“, 16,7% sogar als „sehr 

gut“(Abbildung 3.30). 
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Zusammenarbeit ärztliche Kollegen (n=278 Antworten)

4,3%

27,3%

25,3%

27,0%

16,2%

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0%
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gut

mittel

schlecht

ungenügend

 
Abbildung 3.29: Antwortverteilung auf die Frage "Wie schätzen Sie die die Zusammenarbeit zwischen 
den ärztlichen Kollegen ein?" Antwortmöglichkeiten sehr gut, gut, mittel, schlecht, ungenügend (n=278). 
 

Zusammenarbeit Pflege-Arzt (n=168 Antworten)

16,7%

51,8%

22,0%

4,8%

4,8%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%
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mittel
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ungenügend

 
Abbildung 3.30: Antwortverteilung auf die Frage "Wie schätzen Sie die Zusammenarbeit zwischen Pfle-
gedienst und Ihrem Hausarzt ein?" Antwortmöglichkeiten sehr gut, gut, mittel, schlecht, ungenügend 
(n=168). 

3.2.11 Versorgungszufriedenheit der Patienten  

Zur Erfassung der Versorgungszufriedenheit der Patienten wurden die Antworten auf 

die Fragen: „Wie schätzen Sie die Versorgung Ihrer Wunde über die letzten Jahre ein?“ 

und „Wie zufrieden waren Sie in der vergangenen Woche mit ihrer Behandlung?“ bzw. 

„Wie zufrieden waren Sie in der vergangenen Woche mit dem Zustand Ihrer Wunde?“ 

betrachtet (Tabelle 3.31). 
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Frage n= nicht etwas mäßig zieml. sehr Summe
Wie zufrieden waren Sie in der 
vergangenen Woche mit Ihrer 
Behandlung? 377 2,7 5,3 17,2 32,6 42,2 100

Wie zufrieden waren Sie in der 
vergangenen Woche mit dem 
Zustand Ihrer Wunde? 378 31 8,7 25,9 23 11,4 100
 
Tabelle 3.31: Antwortenverteilung in Prozent auf die Fragen: „Wie zufrieden waren Sie in der vergange-
nen Woche mit Ihrer Behandlung?“ Antwortmöglichkeiten: „Gar nicht, etwas, mäßig, ziemlich und sehr 
zufrieden. “ (n=377). Antwortverteilung auf die Frage: „Wie zufrieden waren Sie in der vergangenen 
Woche mit dem Zustand ihrer Wunde?“; Antwortmöglichkeiten: „Gar nicht, etwas, mäßig, ziemlich und 
sehr zufrieden. “ (n=378). 

Ingesamt schienen die im Großraum Hamburg befragten Patienten mit ihrer Versor-

gungssituation zufrieden zu sein. Drei von vier Befragten gaben an, mit ihrer Behand-

lung „sehr“ oder „ziemlich“ zufrieden zu sein. Über die Hälfte von ihnen schätzt rück-

blickend die Versorgung ihrer Wunde über die letzten Jahre sogar zwischen „Sehr gut“ 

und „Gut“ ein. (Abbildung 3.32). 

Die Zufriedenheit mit dem Zustand der Wunde in der vergangenen Woche allerdings 

wird von etwas mehr als einem Viertel der Patienten als „mäßig“ bezeichnet. 

Einschätzung der Versorgung

3,5%

9,5%

34,6%

11,5%

40,9%

0%
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10%

15%

20%

25%

30%

35%

40%

45%

sehr gut gut mittel schlecht ungenügend

 
Abbildung 3.32: Antwortverteilung auf die Frage "Wie schätzen Sie die Versorgung Ihrer Wunde über 
die letzten Jahre ein?" Sehr gut bis ungenügend, (n=347). 
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3.2.12 Lebensqualität 

Der ausgefüllte Patientenfragebogen wurde von 381 Patienten (75,9%) zurückgeschickt. 

Dieser enthielt den FLQA (=Freiburg Life Quality Assessment), ein Fragebogeninstru-

ment zur Erfassung der krankheitsspezifischen Lebensqualität bei chronischen Wunden. 

Er umfasst die Bereiche Körperliche Beschwerden, Alltagsleben, Sozialleben, Psychi-

sches Empfinden, Therapie und Zufriedenheit. Für jeden der Bereiche lässt sich aus den 

Einzelantworten auf einer fünfstufigen Skala (1=“keine“ bis 5=“starke Einschränkung 

der Lebensqualität“) ein Mittelwert bilden. 

Insgesamt konnte so ein Mittelwert von 2,92 errechnet werden, was einer deutlichen 

Einschränkung der Lebensqualität in Bezug auf das Ulcus entspricht. Betrachtet man die 

Einzelskalen des Fragebogens, sahen sich die Patienten v. a. im Bereich Alltagsleben 

und durch die Therapie eingeschränkt (Tabelle 3.33).  

 

Skala n= Minimum Maximum Mittelwert SD

Körperliche 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 Fragebogenanteils zur Lebensqualität (sog. FLQA). 
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3.3 Ergebnisse der Hypothesenprüfungen 

3.3.1 Bewertung der Versorgung anhand des „Index Versorgungsqualität“  

Hypothese 

Bei der Bewertung der Versorgung anhand des „Index Versorgungsqualität“ werden im 

Mittel mehr als 60% der maximalen Punktzahl erreicht.  

Ergebnis  

Zur Bewertung der Versorgung anhand des „Index Versorgungsqualität“ wurde für je-

den Patienten ein Prozentwert ermittelt, der sich aus der Summe der eingehenden Ver-

sorgungskriterien geteilt durch die Anzahl der zutreffenden Kriterien errechnet. Bei 

Zutreffen eines Kriteriums wurde ein Punkt vergeben, bei „teilweisem“ Zutreffen ein 

halber Punkt, bei nicht Zutreffen kein Punkt. Eine Übersicht der eingehenden Kriterien 

und die Häufigkeit des Zutreffens gibt Tabelle 3.34. 

Der maximal zu erreichende Punktwert, entsprechend einer optimalen Versorgung, lag 

bei bis zu 17 Punkten. Der hieraus prozentual errechnete Index Versorgungsqualität 

konnte so einen Wert von 0,0 bis 1,0 annehmen, entsprechend einer unzureichenden bis 

optimalen Versorgung.  

Im Ergebnis zeigte sich ein Mittelwert von 14,11 eingehenden Kriterien (Abb. 3.35), 

nicht bei jedem Patienten konnten also alle 17 Kriterien beurteilt werden, da z.B. ein 

Patient mit einem arteriell bedingten Ulcus cruris der Indikator „Kompressionstherapie“ 

keine Rolle spielt.  
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Abbildung 3.35: Anzahl der in den Versorgungsindex eingehenden Kriterien, MW=14,11, Standardab-
weichung=1,3; n=502.  

Der aus den jeweils eingehenden Kriterien berechnete Index Versorgungsqualität lag im 

Mittel bei 0,64 (Abb. 3.36), wobei von insgesamt n=502 Patienten fast zwei Drittel eine 

nach angelegten Kriterien „ausreichende“ Versorgung erhalten hatten (Tabelle 3.37). 

 

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

Tabelle 3.37: Anteil der Patienten mit „nicht ausreichender“ und „ausreichender“ Versorgungsqualität, 
n=502. 
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Abbildung 3.36: Verteilung des Index Versorgungsqualität , MW=0,64, Standardabweichung 0,15, 
n=502. 

 

Betrachtet man die Ergebnisse in Bezug auf die einzelnen Indikatoren, zeigten sich De-

fizite in den Bereichen (Tabelle 3.34):   

• „Schmerzmessung aktuell“: hier wurde bei insgesamt n=491 Patienten zu 93% 

keine Abfrage des Schmerzes anhand einer VAS innerhalb der letzten vier Wo-

chen vorgenommen. 

• „Erfassung des BPI jemals“: bei n=502 Patienten wurde der Brachiopedalindex 

in nur 50% der Fälle jemals bestimmt. 

•  „Biopsie bei Ulcera, die länger als ein Jahr bestehen, jemals“: bei n=179 Patien-

ten wurde zu 75% keine Biopsie zum Ausschluss einer Malignität o.ä. jemals 

durchgeführt. 

• „Allergiediagnostik bei Ulcera, die länger als ein Jahr bestehen, jemals“: bei 

n=179 Patienten wurde in mehr als 60% der Fälle keine Kontaktallergie ausge-

schlossen. 
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Eingehendes Kriterium Zeit Punkte 

nicht 
erfüllt 
n(%)

teilweise 
n(%)

erfüllt 
n(%)

Gesamt 
n(%)

Sorgfältige Anamnese jemals

ausführlich= 1 
vage= 0,5      

nein= 0 133 (27,7) 156 (32,5) 191 (39,8) 480 (100)

Schmerzanamnese jemals

regelmäßig= 1 
unregelm.= 0,5 

nie= 0 75 (15,1) 150 (30,1) 273 (54,8) 498 (100)

Sorgfältiger Wundstatus aktuell

immer= 1 
vereinzelt= 0,5 

nie= 0 62 (12,6) 131 (26,6) 300 (60,9) 493 (100)

Erfassung der Wundgrösse 
oder Fotodokumentation aktuell

immer= 1 
vereinzelt= 0,5 

nie= 0 52 (10,5) 146 (29,6) 296 (59,9) 494 (100)

Schmerzmessung aktuell
ja= 1             

nein= 0 457 (93,1) x 34   (6,9) 491 (100)

Erfassung des Gefäßstatus jemals
ja= 1             

nein= 0 41 (8,2) x 461 (91,8) 502 (100)
Erfassung des 
Brachiopedalindex jemals

ja= 1             
nein= 0 252 (50,2) x 250 (49,8) 502 (100)

Abstrichdiagnostik jemals
ja= 1             

nein= 0 147 (29,3) x 355 (70,7) 502 (100)

Wunddebridement jemals
ja= 1             

nein= 0 133 (26,5) x 369 (73,5) 502 (100)

Feuchte Wundversorgung aktuell
ja= 1             

nein= 0 57 (11,4) x 444 (88,4) 501 (100)

Patienteninformation jemals

ja= 1    
teilweise=0,5         

nein= 0 23 (6,2) 86 (23,1) 263 (70,7) 372 (100)

Biopsie bei Ulcera> 1Jahr jemals
ja= 1             

nein= 0 134 (74,9) x 45   (25,1) 179 (100)
Allergiediagnostik bei 
Ulcera>1Jahr jemals

ja= 1             
nein= 0 110 (61,5) x 69   (38,5) 179 (100)

Kompressionstherapie bei 
Ulcera ven. Genese aktuell

ja= 1             
nein= 0 68 (24,2) x 213 (75,8) 281 (100)

Angemessene allg. 
Schmerztherapie bei 
VAS>2 aktuell

ja= 1             
nein= 0 215 (42,9) x 286 (57,1) 501 (100)

Schmerztherapie bei 
Verbandswechsel bei 
VAS>2 aktuell

ja= 1    
teilweise=0,5         

nein= 0 144 (29,2) 63 (12,8) 286 (58,0) 493 (100)
Antisepsis bei Zeichen der 
Inf. aktuell

ja= 1             
nein= 0 50 (43,9) x 64 (56,1) 114 (100)

 

Tabelle 3.34: Zutreffen bzw. Erfüllung der gewerteten 17 Kriterien in Häufigkeiten und Prozent. (Bei den 
mit X markierten Feldern wurde nur zwischen „nicht erfüllt“ und „erfüllt“ unterscheiden). 
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Schlussfolgerung 

Insgesamt ist die Versorgung nach unserer Messung bei einem Großteil der Patienten 

als ausreichend zu bewerten, die erste Hypothese ist somit bestätigt. Es zeigten sich 

jedoch Defizite in den Bereichen Schmerzerfassung und Diagnostik. Von einer leitli-

niergerechten Versorgung ist also nicht in allen Teilbereichen zu sprechen. 

3.3.2 Soziodemographischer Einfluss auf die Versorgungsqualität 

Fragestellung 

Haben soziodemographische Faktoren wie das Geschlecht, das Alter, der Wohnort oder 

der Versicherungsstatus der Patienten einen Einfluss auf die Versorgungsqualität? 

3.3.2.1 Geschlecht 

In Bezug auf das Geschlecht der Patienten zeigte sich im t-Test für unabhängige Stich-

proben kein signifikanter Unterschied im Index Versorgungsqualität (t=-1,415; df=500; 

p≤ 0,158). Bei den n=283 weiblichen Patienten lag der Indexmittelwert bei 0,64, bei den 

n=219 männlichen Patienten geringfügig höher bei 0,65 (Tabelle 3.38). 

Das Geschlecht hatte in unserem Kollektiv also keinen Einfluss auf die Qualität der 

Versorgung. 

 

Geschlecht n=
MW Index 

VQ SD
Versorgung 
ausreichend

Versorgung 
unzureichend Gesamt

weiblich 283 0,63 0,14 61,5 38,5 100
männlich 219 0,65 0,15 66,7 33,3 100
 
Tabelle 3.38: Geschlecht der Patienten und Mittelwerte des Index Versorgungsqualität, sowie Anteile der 
ausreichenden oder unzureichenden Versorgung in Prozent, n=502. 

3.3.2.2 Alter 

Teilt man das Gesamtkollektiv der Patienten in 10-Jahres Altersgruppen auf, so ergeben 

sich unterschiedliche Mittelwerte für den Index Versorgungsqualität. Im Bereich der 50-

59-Jährigen und der 60-69-Jährigen zeigt sich der höchste Wert von 0,67 (siehe Tab. 

3.39). Im Rahmen einer Varianzanalyse erweist sich dieses Ergebnis jedoch als nicht 

signifikant (F=1,47; df=7,492; p≤ 0,176). 
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Es besteht also kein statistisch bedeutsamer Zusammenhang zwischen der Versorgungs-

qualität und dem Alter der Patienten.  

Altersgruppe 
(Jahre) 20-29 30-39 40-49 55-59 60-69 70-79 80-89 90-99 gesamt

Mittelwert Index 
VQ 0,56 0,63 0,63 0,67 0,67 0,65 0,62 0,61 0,64

n= 4 16 29 45 98 161 123 24 500
 
Tabelle 3.39: Altersgruppen der Patienten und Mittelwerte des Index Versorgungsquali-

tät, n=500. 

3.3.2.3 Wohnort 

Die Mittelwerte im Index Versorgungsqualität unterschieden sich signifikant nach 

Wohnort (Varianzanalyse: F=3,209; df=8,493 p≤0,001). Patienten, die als Wohnort die 

Mitte Hamburgs angaben, zeigten den niedrigsten Mittelwert. Den höchsten Indexwert 

erreichten Patienten, die als Wohnort die Außenbezirke Hamburgs angaben (Abbildung 

3.40). Im Scheffé-Test konnten allerdings keine paarweisen Gruppenunterschiede als 

statistisch abgesichert ausgewiesen werden. 
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Abbildung 3.40: Wohnorte der Patienten und Mittelwert des Index Versorgungsqualität, n=502. 
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3.3.2.4 Versicherungsart 

In Bezug auf die Versicherungsart der Patienten zeigte sich, dass Privat versicherte Pa-

tienten und gesetzlich versicherte Patienten mit Zusatzversicherung häufiger eine aus-

reichende Versorgung erhalten als anders versicherte Patienten (Tabelle 3.41). Dieses 

Ergebnis erwies sich im Chi-Quadrat Test jedoch als nicht signifikant (χ2=5,93; df=5; 

p≤ 0,313). 

Versicherungsart
Versorgung 
ausreichend

Versorgung 
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
Gesamt 65,4 34,6 100 

Tabelle 3.41: Versicherungsart der Patienten und Grad der Versorgung in Prozent, „ausreichende“ Ver-
sorgung = mehr als 60% der Kriterien erfüllt, “unzureichende“ Versorgung = weniger als 60% erfüllt; 
n=379.  

Schlussfolgerung 

Die soziodemographischen Faktoren wie Geschlecht, Alter und Versicherungsart haben 

in unserer Messung keinen bedeutsamen Einfluss auf die Versorgungsqualität. Der 

Wohnort der Patienten und die damit erreichbaren Versorgungseinrichtungen scheinen 

jedoch in Bezug auf die Versorgungsqualität nicht unerheblich zu sein. 

3.3.3 Art der Wunde und Versorgungsqualität 

Fragestellung 

In welchem Zusammenhang steht die Versorgungsqualität mit der Wundgröße, der 

Wunddauer und der Wundart? 

3.3.3.1 Wundgröße und Wunddauer 

Es zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Gesamtwundfläche und 

dem Index Versorgungsqualität (p≤ 0,06). Hierzu wurde die Gesamtwundfläche eines 

Patienten nach Pearson mit dem Index Versorgungsqualität korreliert. Die Gesamt-

wundfläche eines Patienten ergab sich aus der Summe der einzelnen, maximal 3, Wund-

größen.  
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Ebenso zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen Wunddauer und dem 

Index Versorgungsqualität (p≤ 0,81 nach Pearson).  

Die Wundgröße und die Dauer der Erkrankung haben also keinen Einfluss auf die Ver-

sorgungsqualität (Tabelle 3.42).  

 

Index 
Versorgungsqualität Wundgröße 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 Versorgungsqualität, Wundgröße (n=487) und zeitlichem 
Bestehen des Ulcus (n=494).  

3.3.3.2 Wundart 

Es bestehen keine signifikanten Unterschiede im Index Versorgungsqualität der Patien-

ten mit Ulcera crurum unterschiedlicher Genese (Varianzanalyse 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 Mittelwerte des Index Versorgungsqualität, n=499. 

Schlussfolgerung 

Weder die Wundgröße, noch die Wunddauer oder Genese der Wunden im Hamburger 

Kollektiv haben einen nennenswerten Einfluss auf die Versorgungsqualität.  

3.3.4 Versorgende Einrichtungen und Versorgungsqualität  

Hypothese 

Welchen Einfluss hat die Struktur der versorgenden Einrichtung auf die Versorgungs-

qualität? 

Patienten, die in spezialisierten Wundsprechstunden der Krankenhäuser versorgt wur-

den, weisen einen höheren Wert im Index der Versorgungsqualität auf als Patienten, die 

bei niedergelassenen Fachärzten versorgt wurden. 
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Ergebnis  

Der Mittelwert im Index der Versorgungsqualität unterscheidet sich zwischen den ver-

sorgenden Einrichtungen signifikant (Varianzanalyse: F=15, 045; df=4; p≤ 0,000). Pati-

enten, die in spezialisierten Wundsprechstunden der Krankenhäuser versorgt wurden, 

weisen tatsächlich einen höheren Index der Versorgungsqualität auf als Patienten, die 

von niedergelassenen Fachärzten versorgt wurden. Den niedrigsten Indexwert erreichten 

Patienten, die von niedergelassenen Dermatologen behandelt wurden. (Abbildung 3.44).  
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Abbildung 3.44: Hauptbehandler zum Zeitpunkt der Befragung und Mittelwerte des Index Versorgungs-
qualität, n=469, fehlend=33. 

Über den Scheffé-Test konnten drei homogene Untergruppen der Versorger ermittelt 

werden (Tabelle 3.45). 

 
So bilden der niedergelassen Dermatologe und Chirurg die Untergruppe mit den nied-

rigsten Mittelwerten im Index, und Hausarzt sowie Krankenhaus (stationär und ambu-

lant) die Untergruppe mit den höchsten Mittelwerten im Index. 

 
Im t-Test für unabhängige Stichproben erwies sich der höhere Mittelwert im Index Ver-

sorgungsqualität der Patienten der Wundsprechstunde (n=86, MW Index VQ= 0,71) im 

Vergleich zu Patienten der Hausärzte (n=132, MW Index VQ=0,67) als signifikant 

(t=2,412; df=205,46; p≤ 0,017). 
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Untergruppe für Alpha = .05. 
 n= 2 3 1 
Niedergel. Dermatologe 128 .5781     

Niedergel. Chirurg 68 .6203 .6203   

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

 
Tabelle 3.45: Scheffé-Prozedur für die drei Untergruppen der Versorger. 

Schlussfolgerung 

Die Struktur der versorgenden Einrichtung hat einen deutlichen Einfluss auf die Versor-

gungsqualität. Spezialisierte Wundsprechstunden scheinen nach unserer Messung eher 

in der Lage, eine leitliniengerechte Versorgung zu gewährleisten als niedergelassene 

Fachärzte. 

3.3.5 Lebensqualität und Versorgungsqualität 

Hypothese 

In welchem Zusammenhang steht die gemessene Versorgungsqualität mit der ermittel-

ten Lebensqualität? 

Patienten mit einem hohen Index der Versorgungsqualität weisen einen geringen 

FLQA-wk Gesamtscore auf. 

 

Ergebnis 

Die Korrelation nach Pearson der Variablen Lebensqualität und Index Versorgungsqua-

lität war nur in Einzelbereichen (siehe Tabelle 3.46: Skala Alltagsleben, Therapie, Zu-

friedenheit) signifikant von Null verschieden.  
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FLQA-
Skala

Körperl. 
Beschw. Alltagsleben Sozialleben

Psych. 
Befinden Therapie Zufriedenh.

FLQA 
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 Lebensqualität in den FLQA-Einzelskalen mit dem Index Versorgungsqua-
lität 

Schlussfolgerung 

Im untersuchten Patientenkollektiv besteht nur ein geringer statistischer Zusammenhang 

zwischen der gemessenen Versorgungsqualität und der ermittelten Lebensqualität. Al-

lerdings wiesen die signifikanten Einzelskalen im Falle des Alltagslebens und der The-

rapie auch bei der Auswertung des FLQA  bereits höhere Werte auf. 

3.3.6 Patientenseitige Einschätzung der Versorgung und Versorgungsqualität 

Hypothese 

Entspricht die patientenseitige Einschätzung der Versorgung der gemessenen Versor-

gungsqualität? 

Eine positive patientenseitige Einschätzung der Versorgung geht mit einem höheren 

Index der Versorgungsqualität einher. 

 

Ergebnis 

Zur Überprüfung dieser Hypothese wurden die Antworten auf die Fragen „Wie schätzen 

sie die Versorgung Ihrer Wunde über die letzten Jahre ein?“ und „Wie zufrieden war Sie 

in der vergangenen Woche mit Ihrer Behandlung?“ betrachtet. Hinsichtlich der ersten 

Frage zeigte sich bei den Patienten, die Ihre Versorgung als gut bis sehr gut einschätzten 

ein etwas höherer Indexwert VQ (MW Index VQ=0,65) als bei den Patienten, die Ihre 

Versorgung als mittelmäßig bis ungenügend einschätzten (MW Index VQ=0,64). Dieses 

Ergebnis erwies sich im t-Test jedoch als nicht signifikant (t=0,642, df=345, p≤ 0,521). 

Bei den Patienten, die mit ihrer Behandlung ziemlich bis sehr zufrieden waren, zeigte 

sich ebenso ein etwas höherer Indexwert als bei den unzufriedenen Patienten (Tabelle 

3.47). Im t-Test zeigte sich hier ein signifikanter Unterschied (t=2,349; df=375; p≤ 

0,019).  
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Eine seitens der Patienten als positiv und hochwertig erlebte Versorgung ließ sich also 

nicht eindeutig im Versorgungsindex abbilden, wohingegen die Zufriedenheit der Pati-

enten in der letzten Behandlungswoche in Zusammenhang mit der gemessenen Versor-

gungsqualität zu stehen scheint. 

 

Frage Erlebte Versorgung n=
Mittelwert Index 

Versorgungsqualität
Wie zufrieden waren Sie in der 
vergangenen Woche mit Ihrer 
Behandlung? ziemlich bis sehr zufrieden 282 0,66

gar nicht bis mäßig zufrieden 95 0,62
Wie schätzen Sie die 
Versorgung Ihrer Wunde über 
die letzten Jahre ein? gut bis sehr gut 182 0,65

mittel bis ungenügend 165 0,64
 
Tabelle 3.47: Mittelwert des Index Versorgungsqualität von Patienten mit positiver oder negativer Ein-
schätzung Ihrer Versorgung 

Schlussfolgerung 

Die patientenseitige Einschätzung der Versorgung entspricht nur teilweise, d. h. im Be-

reich Zufriedenheit mit der Versorgung, der gemessenen Versorgungsqualität. Die „er-

lebte“ Versorgung scheint also noch von anderen Faktoren als der leitliniengerechten 

Versorgung abhängig zu sein. 

3.3.7 Andere Einflüsse auf die Versorgungsqualität 

Fragestellung 

Gibt es noch andere Faktoren, die einen Einfluss auf die Versorgungsqualität zeigen? 

Ergebnis 

Nebenbefundlich zeigte sich in Chi-Quadrat Tests, dass die zu „ausreichend“ bzw. 

„nicht ausreichend“ dichotomisierte Versorgungsqualität in folgenden Merkmalen signi-

fikante Unterschiede aufweist:  

 

• Aufsuchen verschiedener Ärzte wegen der Wunde (χ
2= 11,29; df=1; p≤ 0,001) 

• Ernährungsberatung erhalten (χ
2= 6,29 df=1; p≤ 0,012) 
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• Realschulabschluss oder Abitur  im Vergleich zu niedrigeren Schulabschlüssen 

(χ2= 23,79; df=5; p≤ 0,000) 

• Aktuell bestehende Erwerbstätigkeit (χ2= 6,189; df=1; p≤ 0,013) 

 

Schlussfolgerung 

Das Aufsuchen verschiedener Ärzte und ein somit evtl. interdisziplinärer Ansatz spie-

geln sich in einer besseren Versorgungsbewertung wider, ebenso eine ausführliche Er-

nährungsberatung der Patienten. Ein höherer Schulabschluss und eine bestehende Er-

werbstätigkeit der Patienten sind ebenfalls mit einer besseren Versorgung assoziiert. 
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4 Diskussion 

4.1 Stichprobe  

Im Erhebungszeitraum von Juni 2006 bis Januar 2007 wurden insgesamt 530 Patienten 

mit chronischen Wunden im Großraum Hamburg befragt. Nach Ausschluss von 28 Pa-

tienten verblieben 502 zur Datenauswertung. Hiervon sendeten 381 Patienten (75,9%) 

den Patientenfragebogen ans Studienzentrum zurück. In Bezug auf Patientencharakteris-

tika wie das Alter, Geschlecht, Größe, Gewicht, Erwerbstätigkeit, Versicherungsstatus 

etc. gleicht das beobachtete Kollektiv dem anderer Studien (Kjaer 2004, 2005, Jones 

2007). In Bezug auf häufige Nebendiagnosen trifft dies ebenfalls zu (Jones 2007, Hei-

nen 2007). Lediglich die Ulcusgenese und mittlere Ulcusgröße (wesentlich kleinere 

Wundflächen bei Heinen 2007, Moffat 2004) war teils unterschiedlich: Kjaer und Lori-

mer betrachteten nur Ulcera venöser Genese, bei Jones (2007) und Heinen (2007) wur-

den auch Wunden anderer Ätiologie untersucht. Insgesamt ist das beobachtete Kollektiv 

größer und durch die Einbeziehung von Wundversorgern verschiedener Fachdisziplinen 

breiter gefächert als bei den vergleichbaren Studien. 

Die Patientenrekrutierung erfolgte zum Großteil über Kontaktaufnahme zu den jeweili-

gen Wundversorgern, was evtl. zu einer Positiv-Vorauswahl der Patienten durch die 

jeweiligen Einrichtungen führte. Die Wundversorger wählten möglicherweise nur be-

sonders umfassend versorgte, mit der Behandlung zufriedene Patienten aus, um ein gu-

tes Ergebnis hinsichtlich der Versorgungsqualität zu erzielen. Auch der Aufwand für die 

entsprechenden Einrichtungen, an der Studie überhaupt teilzunehmen (Kontaktaufnah-

me und Information über die Studie durch die Doktoranden, Terminvereinbarungen, 

Einholen einer vorläufigen Einverständniserklärung und zeitliche/räumliche/personelle 

Kapazitäten in den Einrichtungen selbst) mag für manche Wundversorger abschreckend 

gewesen sein und führte zu deren Nicht-Teilnahme. Einrichtungen mit geringeren Per-

sonalreserven, geringen räumlichen Kapazitäten oder auch nur sehr geringen Patienten-

zahlen wurden so nicht erfasst. Teilweise scheiterte die Teilnahme leider auch an der 

einfachen nicht Weitervermittlung von Informationen und dem kurzen Erhebungszeit-

raum der Studie.  

Zudem stellten manche Einrichtungen sehr viele Patientenkontakte her, andere wieder-

um stellten nur ein oder zwei Patienten zur Verfügung, was sich evtl. in einer mangeln-
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den Repräsentanz der versorgenden Einrichtungen und auch Stadtteile Hamburgs aus-

wirken könnte und somit zu einem ungenauen Versorgungsbild führt. Zu manchen Ein-

richtungen konnte trotz intensiver Bemühungen um eine Teilnahme kein fruchtbarer 

Kontakt hergestellt werden, was die Vermutung nahe legt, dass diese Einrichtungen sich 

vor einer Bewertung scheuten oder die Studie aus anderen Gründen nicht unterstützen 

wollten. Auch die Teilnahmebereitschaft der kontaktierten Allgemeinmediziner lag mit 

2,9%  positiven Rückmeldungen hinter den Erwartungen. Die anfänglich lebhafte Teil-

nahme der Pflegedienste an der hypothesengenerierenden Umfrage im Vorfeld der Stu-

die erwies sich später ebenfalls als weniger ergiebig in Bezug auf die hergestellten Pati-

entenkontakte. Hier mögen die knappen Personalreserven der Pflegedienste, und das 

Unbehagen vieler Patienten, eine fremde Person ins private häusliche Umfeld zu bitten, 

mögliche Begründungen sein. Einige Pflegedienste erklärten sich gerne zur Teilnahme 

bereit, gaben aber später an, dass die in Frage kommenden Patienten sich aufgrund ihres 

Alters, eines zu schlechten Allgemeinzustands oder einer fortgeschrittenen Demenzer-

krankung nicht für eine Fragebogenerhebung eignen würden. Möglicherweise haben 

sich auch hier nur Pflegedienste mit entsprechenden Reserven an der Studie beteiligt. 

Eine Vorauswahl von gut versorgten, zufriedenen, und allgemein gesundheitlich weni-

ger beeinträchtigten Patienten scheint hier wahrscheinlich. Dennoch konnte immerhin 

ein Fünftel der Patienten an ihrem Wohnort befragt werden.   

Insgesamt könnten durch diesen beschriebenen Selektionsbias seitens der Wundversor-

ger die Ergebnisse der Studie evtl. ein positiveres Bild der Versorgung zeigen, als es 

durch eine Erfassung der Versorgungssituation aller Hamburger Patienten mit Ulcus 

cruris entstanden wäre.  

Unterschiede in der Art Befragung mögen ebenfalls einen Einfluss auf das Bild der Ver-

sorgung gehabt haben. Die Befragung wurde von den Doktoranden L. Brocatti, L. 

Grams und O. Haartje durchgeführt. In seltenen Fällen wurden diese durch wissen-

schaftlich geschulte und in die Befragung eingewiesene Mitarbeiter des Klinikums ver-

treten. Um den Erheberbias möglichst gering zu halten, wurde zu Beginn der Erhebung 

eine Liste mit festen Formulierungen erstellt, an die sich alle Interviewer halten sollten. 

Dennoch mögen hier Unterschiede in der Befragungstechnik und dem Vermögen, den 

Patienten die komplexen Fragen bezüglich der Versorgung zu erklären oder die entspre-

chenden Daten evtl. auf anderem Wege zu erhalten, vorhanden gewesen sein.  
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Letztendlich ist die Stichprobenauswahl vor dem Hintergrund eines komplexen, chroni-

schen Krankheitsbildes wie dem Ulcus cruris zu sehen- die Prävalenz der Erkrankung 

steigt mit dem Alter der Patienten, ebenso steigt auch die Häufigkeit von Nebenerkran-

kungen, einer geringeren Belastbarkeit und geistig einschränkenden Erkrankungen wie 

einer Altersdemenz, die eine Befragung und Datenerhebung erschweren oder unmöglich 

machen. Obwohl eine fortgeschrittenen Demenzerkrankung als Ausschlusskriterium 

galt, waren die Angaben der Patienten bzgl. erfolgter Maßnahmen der Versorgung 

manchmal als sehr vage zu bezeichnen und ließen sich nicht immer durch die Aktenlage 

oder durch die Befragung dritter klären. 

Hier ist auch ein allgemeiner Kritikpunkt der Studie zu sehen: nicht bei allen Patienten 

wurden die Daten zu gleichen Anteilen durch Aktenlage, Befragung des Patienten, des 

Behandlers, oder Angehörigen gewonnen. Eine Qualitätsmessung kann nur auf zugäng-

lichen Daten basieren, und diese waren im Rahmen der durchgeführten Studie selbst 

von sehr unterschiedlicher Güte und spiegelten so nicht unbedingt ein exaktes Bild der 

Versorgung wieder. Zudem war es nicht immer möglich herauszufinden, ob bestimmte 

Maßnahmen nicht durchgeführt oder nur nicht dokumentiert wurden. So sieht auch Kirk 

(2003) ein Problem in der Qualitätsmessung anhand von Aktendaten, wenn diese von 

sehr unterschiedlicher Struktur sind.  

Eine prospektiv angelegte Studie mit zuvor festgelegten Versorgungsmerkmalen und 

entsprechend einheitlicher Dokumentation mag hier evtl. ein genaueres Bild liefern. Die 

erhobenen Daten könnten hier dennoch eine Grundlage für zukünftige Untersuchungen 

bilden. 

4.2 Versorgungsqualität 

Insgesamt war die Versorgung von Patienten mit Ulcus cruris im Großraum Hamburg 

nach unserer Messung bei mehr als 60% der Patienten als ausreichend zu bewerten. Der 

Mittelwert des Index Versorgungsqualität lag bei 0,64 und spiegelt damit eine als leitli-

niengerecht zu bezeichnende Versorgung, zumindest in Teilbereichen, wider.  

Es zeigten sich jedoch Defizite in den Bereichen der Schmerzerfassung und Diagnostik. 

Der Brachiopedalindex wurde nur bei der Hälfte der Patienten im Verlauf ihrer Erkran-

kung bestimmt. Ein weiterführende Diagnostik bei länger bestehenden Ulcera, wie die 

Entnahme einer Biopsie oder ein Allergietest wurden bei mehr als zwei Dritteln der 
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Patienten nicht angestrebt, und der große Anteil von Patienten (fast 50%), die trotz A-

nalgetikaeinnahme über Wundschmerzen und Schmerzen beim Verbandswechsel kla-

gen, macht Ansatzpunkte für Verbesserungsmaßnahmen deutlich.  

Es ließen sich einige Einflussfaktoren auf die Versorgungsqualität identifizieren. So war 

die Behandlung in einer spezialisierten Wundsprechstunde mit einem signifikant höhe-

ren Index Versorgungsqualität verbunden. Ebenso zeigte sich, dass der Wohnort einen 

Einfluss auf das Versorgungsangebot haben kann. Die Feststellung, dass die Patienten 

aus der Mitte Hamburgs schlechtere Ergebnisse im Index VQ erzielten ist evtl. darauf 

zurückzuführen, dass den teils obdachlosen Patienten im Rahmen der Auswertung der 

Wohnort „Mitte“ zugewiesen wurde. Es ist anzunehmen, dass diese Patienten sich oh-

nehin in einem schlechteren Gesundheitszustand befanden und angebotene Versorgung 

nicht ausreichend wahrnehmen konnten oder wollten, was sich in einem schlechteren 

Indexwert verdeutlichte.  

Andere soziodemographische Faktoren wie das Alter oder das Geschlecht der Hambur-

ger Patienten hatten keinen Einfluss auf die Versorgungsqualität. Dies zeigte sich auch 

bei Kjaer (2005) und Lorimer (2003), hier fand sich kein statistischer Zusammenhang 

zwischen Heilungsraten, allgemeiner Patientencharakteristika und Qualitätsbeurteilung. 

Im Hamburger Kollektiv zeigten sich ein leichter Zusammenhang der Versorgungsqua-

lität in Bezug auf die Versicherungsart, einen höheren Schulabschluss und eine beste-

hende Erwerbstätigkeit, wobei sich hier keine vergleichbaren Ergebnisse in der aktuel-

len Literatur finden. Lediglich Franks (1995) zeigte einen leichten Einfluss sozioöko-

nomischer Faktoren auf die Heilungsrate chronischer Wunden. Es ist evtl. davon auszu-

gehen, dass ein höheres Bildungsniveau und Erwerbstätigkeit sich in Bezug auf die Ei-

genverantwortlichkeit der Patienten bemerkbar macht und diese sich ihrerseits mehr um 

die Abklärung und Behandlung ihrer Erkrankung kümmern, was sich im Versorgungs-

index positiv abbilden lässt. Dass Privat- und Zusatzversicherte Patienten eher eine aus-

reichende Versorgung erhalten ist aus Sicht der niedergelassenen Fachärzte und dem 

derzeitigen Vergütungssystem nicht verwunderlich- dieses Ergebnis erwies sich aller-

dings als nicht statistisch signifikant und bleibt zu überprüfen.  

Als positiver Einflussfaktor machte sich auch das Aufsuchen verschiedener Ärzte we-

gen der Wunde im Index VQ bemerkbar- dies betont die Wichtigkeit eines interdis-

ziplinären Ansatzes, wie er bereits von Gottrup (2001) und Coerper (1999) gefordert 

wurde. Lorimer (2003) äußert allerdings auch Kritik an einer zu großen Anzahl der für 
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einen Patienten zuständigen Versorger- zumindest in deren Erhebung erwies sich die 

Anzahl von im Schnitt 19 verschiedenen zuständigen Schwestern für einen Patienten in 

einem Erhebungszeitraum von 9 Monaten als kontraproduktiv, da sich somit keiner der 

Behandler wirklich verantwortlich fühlte. 

Die zuvor beschriebenen Ergebnisse sind zum Großteil vergleichbar mit denen anderer 

Studien. Auch bei Lorimer (2003) und Heinen (2007) wurde der Bereich Schmerzerfas-

sung und Schmertherapie als Problemfeld identifiziert. Verbesserungsbedarf im Bereich 

der Diagnostik sahen auch Graham (2003), Lorimer (2003), Moffat (2004) und Kjaer 

(2005) bezogen auf den Brachiopedalindex und eine eindeutige Diagnosestellung. Bei 

Moffat (2004) wurden vor Einführung eines neuen Versorgungsleitfadens für Wunden 

gar keine BPI-Bestimmungen durchgeführt bzw. dokumentiert. 

Kjaer (2002) beurteilte die Versorgung der hauseigenen Wundsprechstunde bei 82% der 

Patienten als „befriedigend“ und kommt damit trotz ähnlicher Messparameter zu einem 

besseren Ergebnis, als es das Hamburger Kollektiv zeigte. Jedoch wurde hier nur eine 

kleine Gruppe von 90 Patienten der eigenen Wundsprechstunde, mit vermutlich einheit-

licher Dokumentationslage, untersucht, und kein Vergleich zu anderen Einrichtungen 

angestrebt.  

Die eigenen Wundambulanzbedingungen erwiesen sich bei Kjaer (2005) erneut als be-

friedigend, nachdem diese an von der Arbeitsgruppe entwickelten Qualitätsindikatoren 

für das Ulcus cruris venosum beurteilt wurden. Jedoch fiel hier, ähnlich wie bei der 

durchgeführten Studie, ein großer Anteil von Patienten mit insuffizienter Schmerzthera-

pie (VAS>3 bei 58% der Patienten) und eine zu seltene Abklärung einer möglichen chi-

rurgischen Sanierung der Gefäßerkrankung der Patienten (Abklärung in 32% der Fälle) 

auf.  

Eine weitergehende Interpretation der Hamburger Ergebnisse bleibt evtl. im Vergleich 

zu den geplanten Messungen von Harlin (2008) abzuwarten. Sinnvoll erscheint auch 

eine erneute Beurteilung der Versorgungsqualität chronischer Wunden in Hamburg, 

nachdem qualitätsfördernde Maßnahmen eingeleitet und neue Modelle, u. A. zur Wis-

sensvermittlung an die Versorger, umgesetzt wurden. So sieht auch Jones (2007) einen 

großen Bedarf an Methoden zur Implementierung von evidenzbasierten Erkenntnissen 

in den klinischen Alltag.  
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4.3 Maßnahmen der Versorgung 

Im Rahmen der Studie wurden Daten zur Anamnese, Dokumentation, Diagnostik, The-

rapie und Prävention des Ulcus cruris in verschiedenen Versorgungseinrichtungen er-

fasst. 

Im Hamburger Kollektiv wurde in 38% der Fälle eine ausführliche Krankheitsanam-

nese erhoben, einen Fragebogen zur Lebensqualität hatten allerdings mehr als 90% der 

Patienten noch nie vorgelegt bekommen. Nach Schmerzen an der Wunde wurden mehr 

als die Hälfte der Patienten regelmäßig gefragt, jedoch wurde dabei zum Großteil keine 

VAS verwendet. Im Vergleich dazu wurden bei Lorimer (2003) nur in 15% der Fälle 

Schmerzen erfasst, auch Heinen (2007) identifizierte wundbezogene Schmerzen als 

Problemfeld der Ulcusversorgung (VAS>4 bei 85% der Pat.), und bei Kjaer (2005) war 

in einem spezialisierten Wundzentrum Schmerzen VAS>3 bei 58% der Patienten fest-

zustellen. Die Hamburger Patienten liegen also mit dem Mittelwert VAS=2,65 unter den 

Schmerzintensitäten anderer Studien. Daten zur Anamnese wurden in anderen Studien 

kaum erfasst, lediglich Kjaer (2005) beschreibt bei 95% der untersuchten Patienten eine 

ausführliche, befriedigende Dokumentation der Patientengeschichte.  

Im Bereich der Wunddokumentation wurde in den Hamburger Einrichtungen zu etwa 

60% der Fälle regelmäßig eine Wundbeschreibung notiert, wobei in der Hälfte der Fälle 

eine Größenangabe gemacht wurde. Lorimer (2003) hingegen beschreibt bei nur 20% 

der Patienten eine Wunddokumentation, und bei nur 11% eine regelmäßige Größenmes-

sung. Bei Jones (2007) war bei 85% der Patienten eine Notiz zum Zustand der Wunde 

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

Der Bereich  Diagnostik wurde bereits als Ansatzpunkt für Verbesserungen identifi-

ziert- der von internationalen Leitlinien geforderte Brachiopedalindex vor Anwendung 

einer Kompressionstherapie wurde im Hamburger Kollektiv nur in der Hälfte der Fälle 

jemals bestimmt, auch Angiographische Untersuchungen, Biopsien und Allergietests 

bei persistierenden Ulcera kamen nur selten zur Anwendung. In anderen Studien erwies 

sich der Bereich Diagnostik ebenfalls als „Problemfeld“: der BPI wurde bei Lorimer 

(2003) in nur knapp der Hälfte der Fälle bestimmt, bei  Kjaer (2005) in 34% der Fälle 

bei der ersten Patientenkonsultation und bei Moffat (2004) wurde vor der Einführung 

eines neuen Behandlungsmodells bei nur einem von n=955 Patienten eine Bestimmung 

des BPI vorgenommen. Eine Gefäßdiagnostik mittels Duplex-Scan fand bei Kjaer 
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(2005) in etwa 60% der Fälle statt, bei den Hamburger Patienten zu knapp 70%. Lori-

mer (2003) bemängelte die ungenaue Diagnosestellung bei 47% der Patienten.  

Im Bereich der therapeutischem Maßnahmen wurden im untersuchten Hamburger 

Kollektiv Gefäßoperationen wie Varizenstripping oder Stentimplantationen bei weniger 

als einem Drittel der Patienten durchgeführt, ein chirurgisches Debridement hatten al-

lerdings über 70% erfahren, bei Jones (2007) nur etwa 50%. Auch Kjaer (2005) bemän-

gelt in diesem Sinne eine nicht ausreichende Abklärung, ob sich ein Patient für eine 

Gefäßoperation eignen würde oder die zu späte Veranlassung einer operativen Therapie. 

Moderne Wundauflagen wurden bei fast allen Hamburger Patienten eingesetzt, auch 

wenn „obsolete“ Verfahren wie die Verwendung von topischen Antibiotika oder Farb-

stoffen noch teilweise anzutreffen war (topische Antibiotika 20%, Farbstoffe um die 

Wunde 19%). Diese Daten liegen weit unter den Ergebnissen anderer Studien: Lorimer 

(2003) zeigte die Anwendung topischer Antibiotika bei zwei Dritteln der untersuchten 

Patienten, Jones (2007) bei vergleichbaren 60% der Patienten. Jones (2007) beschreibt 

die Anwendung moderner Wundauflagen bei 58% der untersuchten Patienten, weist 

aber darauf hin, dass diese nicht immer phasengerecht eingesetzt wurden und sieht im 

Rahmen seiner Erhebung hier den größten Verbesserungsbedarf- eine stark exsudieren-

de Wunde wurde z.B. nur mit einer schwach absorbierenden Auflage versehen und um-

gekehrt. Die Verwendung moderner Auflagen als Qualitätskriterium allein bleibt also 

kritisch zu beurteilen.  

Im Hamburger Kollektiv wurde eine Kompressionstherapie bei venöser Insuffizienz bei 

etwa 70% der Patienten regelmäßig eingesetzt, wobei bei Moffat (2004) vor Implemen-

tation eines neuen Modells nur 11% eine solche erhalten hatten. Kjaer (2005) und Jones 

(2007) hingegen beschreiben die breite Anwendung der Kompressionstherapie bei über 

90% der jeweils untersuchten Patienten, wobei Jones darauf hinweist, dass eine Kom-

pressionstherapie häufig erst mit ein bis zwei Monaten Verspätung eingeleitet wurde. 

Auch hier liegt das Hamburger Ergebnis also im Mittelfeld.  

Noch relativ neue, weniger wissenschaftlich belegte Sekundärtherapien wie der Einsatz 

einer Vacuumtherapie, Hauttransplantationen, Madentherapie oder der Einsatz von 

Wachstumsfaktoren  werden bei Jones (2007) mit unter 5% beschrieben- im Hamburger 

Kollektiv dagegen hatten knapp 19% eine Hauttransplantation erhalten, immerhin 4,2% 

eine Madentherapie und knapp 9% der Patienten eine Vaccuumtherapie, was vermutlich 
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auf den relativ großen Anteil von aus spezialisierten Zentren rekrutierten Patienten zu 

erklären ist. 

Im Bereich der Prävention, Beratung und Nachsorge fühlten sich die Hälfte der Ham-

burger Patienten gut informiert über den Zustand ihrer Wunde, knapp 20% sogar sehr 

gut informiert. Jedoch hatten etwa 70% noch nie eine Ernährungsberatung erhalten bzw. 

waren auf ihr Essverhalten oder eine mögliche Gewichtsreduzierung angesprochen 

worden. Auch bei Lorimer (2003) hatten nur 3% der untersuchten Patienten eine Patien-

tenschulung oder Beratung zur Vermeidung eines Rezidivs erhalten. In anderen Studien 

wurde dieser Versorgungsaspekt gar nicht erfasst, obwohl Simon (2004) und Franks 

(1992) die Erfassung von Risikopatienten und die Prävention von chronischen Wunden 

als absolut essentiell im Sinne einer hochwertigen Versorgung einschätzen. 

Insgesamt erscheinen die Maßnahmen zur Versorgung des Ulcus cruris im Großraum 

Hamburg vergleichbar im Mittelfeld zu anderen Studien und zeigen, dass bei den meis-

ten Versorgern das Wissen um hochwertige Versorgungsmaßnahmen vorhanden ist. 

Woran die Umsetzung dieser teilweise scheitert, bleibt in weiteren Untersuchungen  

herauszufinden. So nennen Rüggeberg und Golbach (2007) v. a. finanzielle Hürden, 

Graham (2003) sah Verbesserungsbedarf im Wissen der Behandler um effektive Thera-

pien. 

4.4 Wundcharakteristika 

Im Hamburger Kollektiv hatten Wundcharakteristika wie die Wundgröße, die Wund-

dauer oder Genese keinen signifikanten Einfluss auf die gemessene Versorgungsquali-

tät.  

In Bezug auf die Wunddauer erscheint dieses Ergebnis überraschend, da seit längerer 

Zeit bestehende Ulcera evtl. schon ausführlicher diagnostisch und therapeutisch abge-

klärt sein könnten als erst seit kurzem bestehende Wunden.  

Die Im Rahmen der Studie erfasste Lebensqualität hingegen stand in hochsignifikantem 

Zusammenhang mit der Wundfläche, was vermutlich auf die zunehmenden Schmerzen 

bei größeren Wunden zurückzuführen ist. In anderen Studien wurden Wundcharakteris-

tika wie Größe und Ulcusdauer sowie Vortherapien zwar als prognostische Faktoren für 

die Abheilung benannt, nicht aber in statistischem Zusammenhang gesehen. (Kjaer 
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2005). Auch bei Heinen (2007) wurde kein deutlicher Zusammenhang zwischen „ulcus-

bezogenen Problemfeldern“ und Wundcharakteristika gefunden.  

4.5 Wundversorger 

Patienten, die in spezialisierten Wundsprechstunden der Krankenhäuser versorgt wur-

den, wiesen tatsächlich einen signifikant höheren Index der Versorgungsqualität auf als 

Patienten, die von niedergelassenen Fachärzten versorgt wurden. 

Die Struktur der versorgenden Einrichtung scheint also einen deutlichen Einfluss auf die 

Versorgungsqualität zu haben. Spezialisierte Wundsprechstunden scheinen nach unserer 

Messung eher in der Lage, eine leitliniengerechte Versorgung zu gewährleisten als nie-

dergelassene Fachärzte. 

Möglicherweise sind hierfür die hohen Fallzahlen der Zentren, deren technische Aus-

stattung, Spezialisierung, Personal- und Materialreserven sowie Organisationsstrukturen 

verantwortlich. Auch die Aktenlage und Dokumentation mag in den verschiednen Ein-

richtungen und v. a. bei den im häuslichen Umfeld aufgesuchten Patienten sehr unter-

schiedlich gewesen sein. Nicht in jedem Fall war es hier möglich, auseichende Informa-

tionen zu erhalten. Zudem ist es wahrscheinlich, dass besonders schwerwiegende Fälle 

mit besonders therapieresistenten Wunden vermehrt in den Zentren anzutreffen waren, 

und somit bereits im Kontext zur Dauer der Erkrankung mehr Verfahren zur Diagnosti-

schen Abklärung oder Therapie zur Anwendung gekommen waren als bei Patienten, die 

sich erst kürzlich in die Behandlung eines Niedergelassenen Arztes begeben hatten.  

Hier erscheint es interessant, den Zeitpunkt einer entsprechenden Überweisung (wie bei 

Kjaer 2005) oder die Zusammenarbeit der Fachdisziplinen weiter zu untersuchen. Die 

im Rahmen der Studie erfasste Einschätzung der interdisziplinären Zusammenarbeit und 

Kommunikation stand nicht in statistischem Zusammenhang mit der gemessenen Ver-

sorgungsqualität, obwohl Graham (2003), Lorimer (2003) und die in Hamburg befrag-

ten Pflegedienste, sowie Gottrup (2001) und Coerper (1999) diese als wichtigen Faktor 

einer hochwertigen Versorgung einschätzten. Betrachtet man den Entlassungsbrief auch 

als wichtigen Beitrag zu einer fruchtbaren Kommunikation, so erscheint das Ergebnis 

von Kjaer (2002) interessant: in der hauseigenen Wundambulanz wurden nur 60% der 

Berichte als „befriedigend“ bewertet, Angaben zum weiteren Procedere waren oft nicht 

ausreichend. 
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Im Vergleich der versorgenden Einrichtungen zeigten die niedergelassenen Dermatolo-

gen den niedrigsten Index Versorgungsqualität. Dieses Ergebnis bleibt überraschend 

angesichts der Tatsache, dass rund ein Viertel der befragten Patienten von niedergelas-

senen Dermatologen versorgt wurde und bleibt zu überprüfen. Patienten, die durch nie-

dergelassene Chirurgen versorgt wurden, mögen evtl. unterrepräsentiert sein, da durch 

organisatorische Gründe diese erst gegen Ende des Erhebungszeitraumes kontaktiert 

wurden. Außerdem bleibt anzumerken, dass die Einordnung, wer zum Zeitpunkt der 

Befragung der Hauptversorger des Wundpatienten war, nicht immer eindeutig getroffen 

werden konnte.  

Insgesamt ist die Bestätigung der Hypothese zu erwarten gewesen, nachdem sich bereits 

der positive Einfluss der Behandlung in spezialisierten Zentren auf die Lebensqualität u. 

a. bei Kjaer (2004), Franks (1994), Moffat (2006) und Charles (2004) gezeigt hatte. 

Lorimer (2003) beschreibt die häufigere Anwendung einer Kompressionstherapie, wenn 

die Patienten von einem Spezialisten gesehen wurden. 

In der aktuellen Literatur findet sich bisher kein aussagekräftiger Vergleich der Versor-

gungsqualität verschiedener Einrichtungen, dennoch zeigte die Versorgung in speziali-

sierten Zentren in bisherigen Untersuchungen ein gutes Outcome in Bezug auf Hei-

lungsraten und die ökonomische Effizienz (Harrison 2005, Coerper 1999, Kjaer 2005, 

Gottrup 2001, 2004, Moffat 1992, Simon 1996, Winkler 2004).  

Debus (2002) spricht sich ebenfalls für eine Zentrenbildung zur Verbesserung der medi-

zinischen Versorgung aus, sieht aber eine große  Herausforderung in der Finanzierung 

im Rahmen der bestehenden Vergütungssysteme. 

In weiteren Untersuchungen wäre die Rekrutierung von Patienten aus allen Versor-

gungsbereichen zu gleichen Anteilen zu überlegen, um später einen genaueren Ver-

gleich der Versorgungsqualität zu ermöglichen. 

4.6 Lebensqualität 

Obwohl sich im untersuchten Patientenkollektiv deutliche Einschränkungen der Le-

bensqualität (v. a. im Bereich Alltagsleben und Therapie) zeigten, bestand nur ein ge-

ringer Zusammenhang zwischen der gemessenen Versorgungsqualität und der mit dem 

FLQA ermittelten Lebensqualität. Ein signifikanter Zusammenhang bestand nur in den 

Teilskalen Alltagsleben, Therapie und Zufriedenheit des FLQA.  
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Dieser geringe Zusammenhang einer umfassenden Versorgung steht im Gegensatz zu 

den Ergebnissen anderer Studien. 

So führte bei Moffat (2004) die Einhaltung eines evidenzbasierten Leitfadens zu einer 

starken Verbesserung der Lebensqualität der Patienten, bei Franks et al. (2006) zeigten 

die Patienten nach Einführung einer leitliniengerechten Therapie ebenfalls große Zu-

wächse in der Lebensqualität. Auch Charles (2004) zeigte in einer Untersuchung an 65 

Patienten mit venösen Ulcera positive Auswirkungen einer optimierten Therapie und 

effektiven Kompressionstherapie auf die Lebensqualität der Patienten in den Bereichen 

Schmerz, Sozialleben, allg. Gesundheitszustand und psychisches Befinden. 

Möglicherweise ist damit das Instrument zur Messung der Versorgungsqualität neu zu 

bewerten und auf Validität zu prüfen, da es sich beim FLQA (= Freiburg Life Quality 

Assessment) um ein bereits als valide, zuverlässig und sensitiv bewertetes Instrument 

zur Erfassung der Lebensqualität handelt (Augustin 1997, 1999). 

4.7 Erlebte Versorgung  

Patienten, die mit ihrer Behandlung zufrieden waren oder die Versorgung ihrer Wunde 

als gut bis sehr gut einschätzten, wiesen einen geringfügig höheren Index Versorgungs-

qualität auf als Patienten, die ihre Versorgung schlechter erlebten. Dieses Ergebnis er-

wies sich allerdings als nicht signifikant. Eine seitens der Patienten als positiv und 

hochwertig erlebte Versorgung ließ sich also nicht eindeutig im Versorgungsindex ab-

bilden, wohingegen ein hochsignifikanter Zusammenhang zwischen der gemessenen 

Lebensqualität der Patienten und deren Einschätzung bzw. Zufriedenheit mit der Ver-

sorgung bestand. Auch die Zusammenarbeit der ärztlichen und pflegerischen Kollegen 

wurde von mehr als der Hälfte der Patienten als gut eingeschätzt.  

In der aktuellen Literatur gibt es bisher wenig Aussagen zum Zusammenhang zwischen 

erlebter Versorgung der Patienten und einer nach evidenzbasierten Kriterien gemesse-

nen Versorgungsqualität. Lediglich in offenen Befragungen wurde bei Charles (2004) 

eine hohe Belastung durch die Therapie und die fehlende Empathie der Behandler sei-

tens der Patienten beklagt. Bei Kjaer (2004) betonten die Patienten, wie wichtig eine 

hochwertige technische Versorgung und die Empathie der Wundversorger seien. Im 

Vergleich zur vorliegenden Studie waren hier sogar über 90 Prozent der Patienten ins-

gesamt zufrieden mit ihrer Behandlung.  
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Der große Anteil (knapp 75%) von insgesamt zufriedenen Patienten des Hamburger 

Kollektivs lässt sich evtl. durch den in 4.1 beschriebenen Selektionsbias erklären. 

Manch ein Patient mag sich auch vor einer eher negativen Bewertung im Beisein dritter 

gescheut haben, obwohl entsprechende Fragen aus diesem Grunde in den von den Pati-

enten selbst auszufüllenden Teil des Fragebogens platziert wurden. Auch bei Heinen 

(2007) war der Grossteil der befragten Patienten mit der Versorgung bzw. der angebo-

tenen Hilfe zufrieden, obwohl im Rahmen der Erhebung objektive Mängel festgestellt 

wurden. 

Insgesamt bleibt anzunehmen, dass sich eine hochwertige Wundversorgung, deren we-

sentliche Ziele u. a. die Schmerzerfassung und Schmerzreduktion sowie der Einsatz 

moderner Wundauflagen darstellen, früher oder später auch in einer positiv erlebten 

Versorgung abbilden werden, wobei die Instrumente zur Erfassung der Qualität der 

Versorgung sowie der Zufriedenheit der Patienten evtl. einer weiteren Entwicklung und 

Überprüfung der Validität bedürfen. Möglicherweise ist die erlebte Versorgung auch 

noch von anderen Faktoren als einer objektiv messbaren Versorgungsqualität abhängig. 

4.8 Methodenkritik 

Allgemeine Kritikpunkte der Studie, wie der Selektionsbias oder der Erheberbias, sowie 

die Problematik einer Messung basierend auf unterschiedlicher Dokumentationslage, 

wurden bereits unter 4.1 beschrieben. Hinzuzufügen bleibt die Tatsache, dass es sich um 

ein sehr frühes Entwicklungsstadium des Erhebungsinstruments handelte, und die ver-

wendeten Qualitätsindikatoren trotz der Bemühung um möglichst wissenschaftliche 

Erstellung (Konsensusprozesse, Testphase, etc.) einer evtl. Neubewertung bedürfen.  

So wird die Zeitdimension der Versorgungsmaßnahmen mit den Referenzbereichen  

„aktuell“ und „jemals“ nur ungenau erfasst. Ebenso ist der Indikator einer hochwertigen 

Behandlung „Abheilung“ gar nicht ermittelt worden, da es nur einen Erhebungszeit-

punkt gab. Bei Kjaer (2005) und anderen Erhebungen wurden die Abheilungs- und Re-

zidivraten nach 3, 6 und 12 Monaten erfasst, allerdings handelte es sich hier um ein 

kleineres Kollektiv von n=98 Patienten der hauseigenen Wundsprechstunde. 

Eine genaue Unterscheidung zwischen Kriterium, Leitlinienempfehlung, Standard und 

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

Studie nicht statt. Auch auf eine Gewichtung der Indikatoren wurde verzichtet, da dies 
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in Anbetracht des frühen Entwicklungsstadiums der Indikatoren nicht sinnvoll erschien 

und evtl. zu Verzerrungen bzw. Falschaussagen geführt hätte. In weiteren Entwick-

lungsschritten jedoch könnte eine Gewichtung eben diese Verzerrungen und Falschaus-

sagen verhindern oder ausgleichen. 

Allgemein kann die Übereinstimmung der Versorgung mit Leitlinien, unabhängig von 

der Aussagekraft einer Messung, wohl keine herausragende Wundversorgung garantie-

ren (Harlin 2008, Campbell 2003). Eine Messung eines Versorgungsprozesses allein 

bringt keine Verbesserung des Outcomes, kann aber den Ausgangspunkt für neue 

Wundversorgungsmodelle und -entwürfe bilden. Die Übertragbarkeit von Modellen und 

Indikatoren aus verschiedenen Ländern auf das Deutsche Gesundheitssystem ist dabei 

unter Vorbehalt zu betrachten (Marshall 2003).  
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5 Zusammenfassung 

Zielsetzung der vorliegenden Arbeit war die repräsentative Erfassung der Versorgungs-

situation und des klinischen Spektrums von Patienten mit Ulcera crurum im Großraum 

Hamburg. Zudem sollten Einflussfaktoren auf die Versorgungsqualität und Ansatzpunk-

te für qualitätsverbessernde Maßnahmen aufgezeigt werden, wobei auch die Einschät-

zung der Versorgung aus Patientensicht und ihre Versorgungszufriedenheit miteinbezo-

gen werden sollten.  

Zur Beantwortung der damit verbundenen Fragen wurden insgesamt 530 Patienten aus 

allen Hamburger Bezirken untersucht und befragt, die unter einem Ulcus cruris litten, 

welches seit mindestens vier Wochen bestand. Um ein möglichst breites Spektrum der 

Versorgungssituation abzubilden, wurden die Patienten bei Wundversorgern aus allen 

Fachrichtungen rekrutiert, darunter auch Obdachloseneinrichtungen und Drogenambu-

lanzen. Als Erhebungsinstrument kam ein Fragebogen zur Anwendung, welcher neben 

Fragen zur soziodemgraphischen Situation, Versorgungszufriedenheit, Lebensqualität, 

sowie Kosten und Aufwand der Versorgung als Kernstück eine „Checkliste der guten 

Versorgung“ in Form von zu erfüllenden Qualitätsindikatoren enthielt. Diese waren 

zuvor in einem Delphi-Prozess aus der nationalen „Leitlinie zur Diagnostik und Thera-

pie des Ulcus cruris venosum“ (AWMF 2004) extrahiert worden. 

Die Versorgungsqualität der Patienten war im Ergebnis insgesamt als ausreichend zu 

beurteilen und entspricht zu großen Teilen den Empfehlungen der aktuellen Behand-

lungsleitlinien. Bei der Bewertung der Versorgung anhand des Versorgungsindex wer-

den im Mittel mehr als 60% der maximalen Punktzahl erreicht. Dennoch besteht Bedarf 

für qualitätsverbessernde Maßnahmen insbesondere im Bereich der Diagnostik, der suf-

fizienten Schmerztherapie sowie adjuvanter Maßnahmen wie Heilmittelversorgung.  

Als Einflussfaktoren auf die Versorgungsqualität ließen sich nur wenige Parameter i-

dentifizieren. Während soziodemographische Faktoren wie Alter, Geschlecht und Ver-

sicherungsart und die Art, Dauer und Größe der Wunde keinen signifikanten Zusam-

menhang mit der gemessenen Versorgungsqualität aufweisen, ließ sich ein positiver 

Einfluss durch die Behandlung in spezialisierten Wundzentren nachweisen. Dieses Er-

gebnis wurde durch die Tatsache unterstrichen, dass sich auch das Aufsuchen verschie-

dener Ärzte, entsprechend einem interdisziplinären Ansatz, in einer besseren Versor-

gungsqualität bemerkbar machte. Auch eine höheres Bildungsniveau und eine aktuell 
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bestehende Erwerbstätigkeit der Patienten waren ein Prädiktor. Eine positive Einschät-

zung der Versorgung seitens der Patienten stand in positivem Zusammenhang mit der 

Versorgungsqualität und unterstreicht die Validität des Versorgungsindex. 

Die Lebensqualität der Patienten hingegen stand mit der gemessenen Qualität der Be-

handlung nur in Teilbereichen in signifikantem Zusammenhang und bleibt zu überprü-

fen. 

Insgesamt erscheinen weitere Untersuchungen auf Grundlage der erhobenen Daten 

wünschenswert, um eine stetige Verbesserung der Versorgungsqualität im Sinne aller 

Beteiligten zu ermöglichen. 
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6 Anhang 

6.1 Kooperationen 

 

Für die hervorragende Zusammenarbeit danken wir:  

 

Wundzentrum Hamburg e.V. mit Wundtherapeuten aus Praxen und Kliniken 

Stellvertretend: Dr. W. Tigges, Prof. Dr. E. Debus, Dr. K. Münter, Dr. E. Schäfer 

 

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

 

Institut für Allgemeinmedizin des Universitätsklinikums Hamburg-Eppendorf: 

Prof. Dr. med. van den Bussche 

 

Institut für Medizinische Psychologie am Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf: 

Prof. Dr. Dr. U. Koch, Dr. M. Morfeld 
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6.2 Abkürzungsverzeichnis 

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-

schaften 

ÄZQ  Ärztliche Zentralstelle für Qualitätssicherung 

BPI  Brachiopedalindex 

CVI  Chronisch venöse Insuffizienz 

DGP  Deutsche Gesellschaft für Phlebologie 

DRG  Diagnosis Related Groups 

EuroQol Euro Quality of Life, generischer Lebensqualitätsfragebogen 

FLQA-wk Freiburg Life Quality Assessment zur Erfassung der  

  krankheitspezifischen Lebensqualität bei chronischen Wunden 

LQ  Lebensqualität 

MW  Mittelwert  

PAVK  Periphere arterielle Verschlusskrankheit 

SD  Standardabweichung 

UC  Ulcus cruris 

VAS  Visuelle Analogskala 

VQ  Versorgungsqualität 

VW  Verbandswechsel 
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6.5 Erhebungsbogen zum Delphi-Verfahren 

Erhebungsbogen für Wundexperten 
 

- Qualitätsindikatoren in der Versorgung von Patien ten mit Ulcus cruris -  
 
 
Sehr geehrte Kollegin, sehr geehrter Kollege, 
 
in Vorbereitung einer Studie zur Versorgung von Patienten mit Ulcus cruris jeglicher Genese 
erstellen wir derzeit eine Liste von Qualitätsmerkmalen der Versorgung dieser Erkrankung 
durch Ärzte, Pflegende und ggf. andere Therapeuten. 
Die Liste wurde in einer internen Expertengruppe erstellt und soll nun durch einen erweiterten 
Kreis von Exsperten im Sinne eines Delphi-Verfahrens geprüft werden. 
 
Grundlage der Liste waren: a) die AWMF-Leitlinie „Ulcus cruris“ der Dt. Gesellschaft für Phlebologie, b) der HTA-
Bericht und die Systematischen Reviews der Cochrane Collaboration, c) die Qualitätsindikatoren der Arbeitsgruppe 
Prof. Gottrup et al. (Kopenhagen) zur Behandlung des Ulcus cruris. 
 
Wir bitten Sie freundlich, die nachstehende Liste mit Qualitätsmerkmalen der Behandlung des 
Ulcus cruris durchzugehen und dabei zu vermerken, ob die genannten Maßnahmen nach Ihrer 
Einschätzung ein zu fordernder Standard sind. Bitte kreuzen Sie dabei nur diejenigen Merkmale 
an, die für Sie einen unverzichtbaren Bestandteil der Therapie darstellen. 
 
Mit bestem Dank und freundlichen Grüßen 
 
Prof. Dr. M. Augustin 
FG Gesundheitsökonomie und Lebensqualität 
Competenzzentrum Versorgungsforschung in der Dermatologie, Univ.-Klinikum Hamburg-Eppendorf 
In Kooperation mit dem Wundzentrum Hamburg, der Dt. Gesellschaft für Wundheilung DGfW  und der AWMF 
 
 
 
Welche der nachfolgenden Maßnahmen/Punkte zur leitliniengerechten Versorgung von 
chronischen Wunden halten Sie für unbedingt notwendig (d.h. unverzichtbar)und 
zugleich für ein wichtiges Qualitätsmerkmal?  
Hinweis zum Ausfüllen: Bitte pro Zeile jeweils ein Kreuz setzen. 
 
1) Anamnese: Notwendige Fragebereiche in der Erstanamnese... 
                                                                                                                        

# Notwendig ? Ja Nein 
 Begleiterkrankungen, vorausgehende Operationen O O 
 Thrombosen O O 
 Beruf, aktuelle Tätigkeit O O 
 Schwangerschaften O O 
 Unfälle O O 

 Weitere Vorschläge ?  
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2) Klinische Untersuchung: Folgende Untersuchungen sollten unbedingt durchgeführt 
worden sein: 
 

# Notwendig ? Ja Nein 
 Tasten der Fußpulse O O 
 Überprüfung der Beweglichkeit des Sprunggelenkes O O 
 Dokumentation der Wundgröße zu Beginn der Behandlung O O 
 Dokumentation der Wundgröße in regelmäßigen Abständen O O 
 Fotodokumentation der chronischen Wunde  O O 

 Weitere Vorschläge ?  
 
3) Schmerz und Lebensqualität: Welche Befunde sind unbedingt zu erheben? 
 

# Notwendig ? Ja Nein 
 Aktuelle und zurückliegende Schmerzen an der Wunde O O 
 Wundschmerzen bei jeder Vorstellung / Verbandwechsel O O 
 Schmerzstärke auf einer Skala (z.B. VAS von 0-10 oder 0-100) O O 
 Fragebogen zur Lebensqualität  in regelmäßigen Abständen O O 

 Weitere Vorschläge ?  
 
 
4) Basisdiagnostik:  Welche Diagnostik ist beim Ulcus cruris unerlässlich? 
 

# Notwendig ? Ja Nein 
 Ultraschalluntersuchung der Beinarterien oder Venen  O O 
 Bestimmung des Brachiopedal-Index  O O 
 Anwendung anderer apparativer Untersuchungen der Gefässe  O O 
 Entnahme einer Biopsie aus der Wunde (ggf. wann ?) O O 
 Unverträglichkeiten und Kontaktallergien abprüfen O O 
 Durchführung eines Allergietestes (epikutan) bei klinischem O O 
 Bei Kontaktsensibilisierungen Allergiepaß anlegen lassen O O 

 Weitere Vorschläge ?  
 
 
 
6) Therapie: Welche Maßnahmen sind für die Therapie des Ulcus cruris unerlässlich? 
 

# Notwendig ? Ja Nein 
 Kompressionstherapie bei Ulcus cruris venosum O O 
 Vor Kompressionstherapie: Doppleruntersuchung zur Beurtei-

lung der arteriellen Durchblutung 
O O 

 Aufforderung zu regelmäßigem Gefäßtraining  O O 
 Wenn indiziert, operative Behandlung des arteriellen Systems O O 
 Wenn indiziert, Entfernung insuffizienter oberfll. Venen  O O 

 Verödungstherapie der Venen O O 
 Wenn ja: Mit anschließender Kompressionstherapie O O 
 Operationen zur Wunddeckung, z.B. Hauttransplantationen O O 
 Überprüfung des Tetanusimpfschutzes (Impfpass prüfen)? O O 
 Vorbeugung vor Schmerzen beim Verbandswechsel O O 
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 Verwendung feuchter Wundauflagen  O O 
 Häufigkeit von Verbandswechseln so niedrig wie möglich hal- O O 
 Regelmäßiges Debridement von Wundbelägen O O 
 Reinigung der Wunde mit Wasser O O 
 Verwendung moderner Wundauflagen O O 
 Verschreibung von Krankengymnastik O O 
 Lymphtherapie O O 
 Apparative intermittierende Kompressionstherapie  O O 
 Bedarfsweise Verschreibung einer Schmerzmedikation O O 

 Weitere Vorschläge ?  
 
 
 
7) Aufklärung und Information : Was halten Sie für unverzichtbar? 
 

# Notwendig ? Ja Nein 
 Beurteilung der  Wunde(n) in regelmäßigen Abständen O O 
 Aufklärung des Patienten über den Zustand der Wunde Thera- O O 
 Informationen über das, was der Patient selbst tun kann O O 
 Schriftliche Informationen für den Patienten zur Erkrankung O O 

 Weitere Vorschläge ?  
 
 
 
8) Welche Verfahren Sind Ihrer Meinung nach absolut obsolet und können als Zeichen 
einer schlechten Versorgung angesehen werden? 
 

# Obsolet ? Ja Nein 
 Verwendung topischer Antibiotika O O 
 Trockene Wundtherapie O O 
 Verwendung von antibiotikahaltigen Salben/Cremes O O 
 Verwendung von Farbstoffen in der Wunde O O 
 Verwendung von Zucker und  Honig O O 
 Verwendung von Wasserstoffsuperoxid O O 
 Einsatz von Mercurochrom O O 
 Kompressionstherapie mit elastischen Langzugbinden O O 

 Weitere Vorschläge ?  
 
 
 
 
 
Abschließend bitten wir Sie, Ihre Angaben nochmals durchzugehen und dabei diejeni-
gen Antworten anzukreuzen, die Sie als die 10 wichtigsten Merkmale zur Beurteilung 
der Behandlungsqualität beim Ulcus cruris  ansehen.  
Sie haben somit zehn Kreuze zu verteilen – bitte setzen Sie die Kreuze in die mit # ge-
kennzeichnete Spalten. 
 
 
Vielen Dank für 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 für Dermatologie und Venerologie 

Universitäts-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 Einschätzung der Versorgungslage bei chronischen Wunden 
 
 
Mit dem vorliegenden Bogen sollen erste Erkenntnisse zur Einschätzung der Versor-
gung chronischer Wunden in Ihrem Einzugsbereich gewonnen werden. Wir beziehen 
uns dabei insbesondere auf die Behandlung des Ulcus cruris, des diabetischen Ulkus 
und des Dekubitus. 
 
Einzige Voraussetzung für das Ausfüllen des Fragebogens besteht darin, dass Sie re-
gelmäßig (mindestens einmal wöchentlich) mit der Versorgung einer der genannten 
chronischen Wunden befasst sein sollten. 
 
Wir bitten Sie die Fragen aus Ihrer persönlichen Sicht zu beantworten, die uns bei der 
Planung einer umfangreicheren Versorgungsstudie zu chronischen Wunden helfen wird. 
 
 
1. Können nach Ihrer Einschätzung die von Ihnen betreuten Patienten mit chroni-
schen Wunden mit ausreichender Qualität versorgt werden? 
 
O Ja O Teilweise O Nein 
  
Wenn ja: Was trägt Ihrer Meinung nach zu der hohen Versorgungsqualität wesentlich 
bei? 
 
  
  
 
Wenn nein: Was vermindert nach Ihrer Einschätzung die Versorgungsqualität der 
chronischen Wunden? 
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a) im medizinischen Bereich … 
 Nein Eventuell Ja 
fehlende Zeit für den Wundpatienten O O O 
fehlende Ausbildung und Qualifikation O O O 
ungenügende Vergütung O O O 
fehlende Kooperationsbereitschaft O O O 
Mangelnde Koordination ambulant-stationär O O O 
unterschiedliche Vorstellungen verschiedener 
Therapeuten von der Wundversorgung 

O O O 

Weitere: 
 
 
b) im pflegerischen Bereich … 
 Nein Eventuell Ja 
fehlende Zeit für den Wundpatienten O O O 
fehlende Ausbildung und Qualifikation O O O 
ungenügende Vergütung O O O 
fehlende Kooperationsbereitschaft O O O 
Mangelnde Koordination ambulant-stationär O O O 
unterschiedliche Vorstellungen verschiedener 
Therapeuten von der Wundversorgung 

O O O 

Weitere: 
 
 
2. Wie können nach Ihrer Meinung die Versorgung chronischer Wunden weiter 
verbessert werden? 
 
 
 
  
3. In welchen Bereichen sehen Sie besonderen Verbesserungsbedarf? 
 
 Kein Bedarf Etwas Be-

darf 
Starker Be-

darf 
richtige Diagnosestellungen O O O 
gute Diagnostik O O O 
Wahl der Wundauflagen O O O 
Einsatz sonstiger Therapeutika O O O 
Schmerztherapie O O O 
Aufklärung der Patienten O O O 
Vorbeugung von Rezidiven O O O 
Kooperation mit anderen Spezialisten O O O 
Eigenbereitschaft der Patienten zur Mitar-
beit 

O O O 

Bessere Vergütung der Wundbehandlung O O O 
Weitere: 
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4. Was fehlt Ihnen als Einrichtung zur Umsetzung einer bestmöglichen Wundver-
sorgung? 
 
 
  
 

- Wir bedanken uns bei Ihnen für die freundliche Mitarbeit - 
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