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EINLEITUNG

In die komplexen Prozesse der Diagnostik
und Behandlung von Menschen mit chro-
Wunden
medizinische Berufsgruppen mit unter-

nischen sind verschiedene

schiedlichen  Ausbildungen involviert.
Der Vorstand der Initiative Chronische
Wunden (ICW) e. V. hat daher in Abspra-

che mit dem wissenschaftlichen Beirat

DEFINITIONEN (6, 7)

der ICW verschiedene Begrifflichkeiten,
Schreibweisen sowie diagnostische und
therapeutische Vorgehensweisen fur die
optimierte Versorgung von Menschen mit
chronischen Wunden festgelegt bezie-
hungsweise neu entwickelt, damit hier ein
einheitlicher Standard verwendet werden
kann.

Als Wunde wird der Barriereverlust zwischen dem Korper und der
Umgebung durch Zerstérung von Gewebe an auReren oder inneren
Kérperoberflachen bezeichnet.

Chronische
Wunde

oder Dekubitus.

Eine Wunde, die nach acht Wochen nicht abgeheilt ist, wird als chronisch
bezeichnet. Unabhangig von dieser zeitlich orientierten Definition, gibt
es Wunden, die von Beginn an als chronisch anzusehen sind, da lhre
Behandlung eine Therapie der weiterhin bestehenden Ursache erfordert.
Hierzu gehoren beispielsweise das diabetische Fululcus, Wunden bei
peripherer arterieller Verschlusskrankheit (PAVK), Ulcus cruris venosum

Akute Wunde

Jede Wunde, die nicht chronisch ist, wird als akut bezeichnet.

Erosion

Als Erosion/Schirfwunde wird eine oberflachliche Wunde bezeichnet, die
ausschlieBlich die Epidermis/Oberhaut betrifft.

Dermis/Unterhaut reicht.

Als Ulcus wird eine tiefe Wunde bezeichnet, die mindestens bis in die

Wundrand .
bezeichnet.

Als Wundrand wird die Grenze zwischen Wunde und intaktem Epithel

Wund-
umgebung

Als Wundumgebung wird der Bereich bezeichnet, der an den Wundrand
grenzt und die Wunde umgibt.




Nekrose

Gangran

Wundexsudat

Compliance

Adharenz

Mazeration

Rezidiv

Rezidiv einer
Krankheit

Rezidiv eines
Symptoms

Als Nekrose wird abgestorbenes, zuvor vitales Gewebe bezeichnet.

Als Gangran werden abgestorbene Korperteile bezeichnet. Bei der
Beschreibung von abgestorbenem Gewebe in Wunden sprechen wir daher
von Nekrose und nicht von Gangran.

Als Wundexsudat werden alle Flissigkeiten bezeichnet, die von einer
Wunde freigesetzt werden. In Abhangigkeit des Wundzustandes kann diese
Lymphe, Blut, Proteine, Keime, Zellen und Zellreste beinhalten.

Das nicht hinterfragte Befolgen der Anweisungen des Therapeuten durch
den Menschen. Der Patient soll unabhéngig davon, ob er die Sinnhaftigkeit
der Anweisung versteht, diese moglichst vollstandig und korrekt umsetzen.

Der Patient integriert auf Basis seines eigenen Krankheitsverstéandnisses

die gemeinsam mit dem Therapeuten beschlossene Therapie in seinen
Lebensalltag. Der Patient soll aktiv in die Entscheidungsfindung eingebunden
werden. Hierfuir muss, in Abhangigkeit von den Vorkenntnissen des
Menschen, eine individuelle Menschenedukation erfolgen.

Mazeration bezeichnet die Quellung oder Aufweichung von Gewebe durch
langeren Kontakt mit Flissigkeit. In der Wundbehandlung ist die Mazeration
der Epidermis am Wundrand und in der Wundumgebung oft ein Zeichen fur
unzureichendes Exsudatmanagement.

Bei dem Wiederauftreten nach Behandlung wird zwischen Krankheits- und
Symptomrezidiv unterschieden.

Ein Rezidiv einer Krankheit beschreibt das Wiederauftreten dieser
Erkrankung nach Behandlung, die zeitweilig erfolgreich war, oder nach
spontaner Heilung. Beispiel: Tumorrezidiv. Bei chronischen Erkrankungen,
z. B. Diabetes mellitus oder chronischer vendéser Insuffizienz (CVI), ist eine
Heilung nicht méglich. Daher gibt es hier kein Rezidiv.

Ein Rezidiv eines Symptoms beschreibt das Wiederauftreten dieses
Krankheitssymptoms nach Behandlung, die zeitweilig erfolgreich war,
oder nach Heilung des Symptoms. Beispiel: Ulcus cruris venosum

ist das Symptom der Grunderkrankung CVI und kann wahrend des
Krankheitsverlaufs wiederholt an unterschiedlichen Stellen auftreten.

Dabei wird unterschieden:
¢ Lokalrezidiv: Rezidiv, das erneut an einem anatomischen Ort auftritt
¢ Symptomrezidiv: Rezidiv, das an einem anderen anatomischen Ort auftritt.




Erythem Rétung der Haut.

Nicht-infektiose Entziindungsreaktion der Haut. Der Begriff Ekzem
beschreibt lediglich ein Symptom. Differenziert werden missen hinsichtlich
der Genese z. B. allergisches Kontaktekzem, toxisches Kontaktekzem,
Stauungsdermatitis oder atopische Dermatitis. Klinisch gekennzeichnet ist
ein Ekzem durch folgende typische Symptome:
* Akutes Ekzem: Rétung, Schuppung, Juckreiz, Blaschen, Erosionen, Nassen
e Chronisches Ekzem: Rétung, Lichenifikation*, Schuppung, Juckreiz
(*Lichenifikation: Vergroberung der Hautstruktur).

SCHREIBWEISEN UND BEZEICHNUNGEN (7)

Es existieren jeweils zwei akzeptierte Schreibweisen:
Ulcus/Ulkus e Ulcus/Ulkus = singular
e Ulcera/Ulzera = plural.

e Ulcus cruris (venosum): Eine (vendse) Ulzeration an einem Unterschenkel

e Ulcera cruris (venosa): Mehrere (vendse) Ulzerationen an einem
Unterschenkel

¢ Ulcera crurum (venosa): Mehrere (ventse) Ulzerationen an beiden
Unterschenkeln.

Ulcus cruris ) . . ) . L

Die anatomischen Bereiche des Beines mussen hinsichtlich der

Manifestation von Wunden strikt voneinander differenziert werden. Das

obere Sprunggelenk trennt den Unterschenkel vom Fuf}; das Kniegelenk

trennt den Unterschenkel vom Oberschenkel. Beispiel: Ein diabetisches

FuBulcus gibt es nicht am Unterschenkel. Somit gibt es auch kein Ulcus

cruris, beispielsweise mixtum, am Ful3.

Da es hier keine eindeutige Zuordnung zu einer lateinischen Deklination
gibt, kdnnen folgende Begrifflichkeiten verwendet werden:

Dekubitus e Singular: Dekubitus* oder Dekubitalulcus

¢ Plural: Dekubitalulzera® oder Dekubiti oder Dekubitus

*Empfehlung des ICW-Vorstandes




Capillaritis
alba/
Atrophie
blanche

Capillaritis
alba

Atrophie
blanche

Pseudo-
atrophie

blanche

Arterielle
Verschluss-
druck-
messung

Medizinische
adaptive
Kompressions-
bandagen

Mehr-
komponenten-
Systeme

Bei Menschen mit beispielsweise CVI, Livedovaskulopathie oder
chronischen GefaRschaden durch die Einnahme von Hydroxyurea

kommt es bei fortschreitender Erkrankungsdauer und -schwere durch
eine Vaskulopathie der Kapillaren oft zu weiRen Hautveranderungen. Im
weiteren Verlauf kann es zu sehr schmerzhaften Ulzerationen kommen.
Hier werden die Begriffe Capillaritis alba und Atrophie blanche meist
synonym verwendet. Da sich jedoch oft die Schmerzhaftigkeit und
insbesondere die therapeutische Konsequenz unterscheidet, erscheint es
sinnvoll, die entzundliche Frihform als Capillaritis alba von der weniger
entzundlichen Atrophie blanche im Verlauf zu differenzieren.

Sehr schmerzhafte Vaskulopathie der Hautkapillaren. Therapeutisch
kommen kurzfristig topisch hochpotente Glukokortikoide zum Einsatz.

Weniger schmerzhafter chronischer Zustand der Capillaritis alba.
Hier steht die Behandlung der Grunderkrankung, meist inklusive
Kompressionstherapie, im Vordergrund.

Narbe nach Abheilung eines Ulcus. Entspricht bei CVI dem Stadium
11l a nach Widmer bzw. C 5 nach CEAP-Klassifikation. AuRer einer
Rezidivprophylaxe ist keine spezifische Therapie notwendig.

Fur die Angabe der Werte bei arterieller Verschlussdruckmessung wird
meist ein Akronym verwendet. Es wird folgende Terminologie empfohlen:
KADI = Knéchel-Arm-Druck-Index

ABI = Ankle-Brachial-Index.

* Deutsch:
e International:

Es gibt zunehmend Bandagen-systeme fiir die Kompressionstherapie,
die Uber Klettverschlisse (engl. Velcro) angelegt werden. Hierfiir wurden
bislang verschiedene Bezeichnungen wie beispielsweise Velcro- oder
Wrap-Bandage genutzt. Zukunftig soll einheitlich der Begriff medizinische
adaptive Kompressionsbandage (MAK) verwendet werden.

Es gibt verschiedene vorkonfektionierte Sets mit unterschiedlichen
Bindenkombinationen fiir die Kompressionstherapie, die aus verschiedenen
Komponenten, wie Kurzzug-, Langzug- und Polster-Binden bestehen.
Hierfir wurden bislang verschiedene Bezeichnungen wie beispielsweise
Mehrkomponenten-System oder Mehrlagen-System genutzt. Da aber

jede Kompressionsbandagierung grundsatzlich mehrlagig ist, auch wenn
nur eine Komponente verwendet wird, soll zukulnftig einheitlich der Begriff
Mehrkomponenten-System verwendet werden.




NICHT MEHR ZU VERWENDENDE BEGRIFFE (8)

In den verschiedenen medizinischen
Fachdisziplinen werden im klinischen All-
tag viele Begriffe genutzt, die medizinisch
nicht korrekt sind und/oder von Menschen
beziehungsweise Angehorigen als miss-
verstandlich eventuell sogar stigmatisie-

BEGRIFFE, DIE NICHT MEHR
VERWENDET WERDEN SOLLTEN

Elephantiasis, Elephantenbein

rend empfunden werden. Daher wurden
im Rahmen eines Expertenkonsenses
Begriffe identifiziert, die heute nicht mehr
verwendet werden sollten. Es werden
jeweils auch weniger negativ besetzte
Alternativen vorgeschlagen.

BEGRIFFE, DIE ZUKUNFTIG
VERWENDET WERDEN SOLLTEN

Lymphodem Stadium Il

Anmerkung: Lymphddeme werden in die Stadien 0 - Ill eingeteilt.

Malum perforans

Polyneuropathisches Ulcus,
ggf. diabetisches Fuulcus

Anmerkung: Malum perforans beschreibt wortlich das Schlechte (malus, gemeint ist ein
Ulcus), das den FuR durchbohrt (perforare). Hier sollte die Atiologie nachvollziehbar sein.

Raucherbein

Fortgeschrittene PAVK mit
Stadieneinteilung nach Fontaine

subsummiert.

Anmerkung: Raucherbein stellt einen direkten monokausalen Zusammenhang zu
pathologischen Veranderungen her, der nicht immer vorliegt. Zudem werden auch andere
mit dem Rauchen assoziierte Krankheitsbilder,

wie die Thrombangiitis obliterans, hier teils

Geschwiir

Ulcus

Anmerkung: Die Ubersetzung Geschwiir ist fiir den Begriff Ulcus medizinisch zwar korrekt,
fuhrt bei Menschen aber oft zu der Vorstellung eines Substanzzuwachses und/oder Neoplasie.

Rattenbissnekrose

Fingerkuppennekrose, ggf. digitale Ulcera

Anmerkung: Gemeint sind Nekrosen als Folge

einer Vaskulopathie bei Sklerodermie.

schmierig/schmodderig/siffig belegte
Wunden

Beldge, z. B. Fibrinbeléage, Nekrose

Diese sollten differenziert benannt werden.

Anmerkung: Hier werden viele verschieden Arten von Beldgen zusammengefasst.
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BEGRIFFE, DIE NICHT MEHR BEGRIFFE, DIE ZUKUNFTIG
VERWENDET WERDEN SOLLTEN VERWENDET WERDEN SOLLTEN

Wildes Fleisch, Caro luxurians Hypergranulation

Anmerkung: Als Fleisch wird meist Muskelgewebe bezeichnet.
Gemeint ist hier aber Granulationsgewebe.

Umgekehrte Flaschenhalsdeformitat Dermatolipo(fascio)sklerose

Anmerkung: Beschrieben werden sklerosierende Hautveranderungen
bei Menschen mit fortgeschrittener CVI.

Mazeration, Hyperplasie, kumulativ-

Waschfrauenhaut subtoxische Kontaktdermatitis etc.

Anmerkung: Hier handelt es sich um verschiedene Hautveranderungen,
die in der Wundbehandlung meist Folge eines unzureichenden Exsudatmanagements sind.

Hautwolf Intertrigo

Anmerkung: Als Wolf (Lupus) werden in der Medizin meist hautzerstérende Krankheitsbilder,
die narbig abheilen, bezeichnet. Bei der Beschreibung der Intertrigo sollten zudem die
relevanten Ursachen diagnostiziert werden.

Windeldermatitis Inkontinenz-assoziierte Dermatitis (IAD)

Anmerkung: In der Padiatrie ist der Begriff Windeldermatitis Gblich und wird auch in der ICD-
Kodierung abgebildet. Somit sollte bei Kindern der Terminus weiterverwendet werden. Bei
Erwachsenen ist hingegen der Begriff Inkontinenz-assoziierte Dermatitis (IAD) zu bevorzugen.
Klinisch muss bei den Betroffenen zudem unbedingt das Vorliegen eines Dekubitus
abgegrenzt werden.

Medizinische Kompressionsstriimpfe

Gummistrimpfe (MKS)

Anmerkung:In medizinischen Kompressionsstrimpfen ist heute meist kein Gummi mehr enthalten.

Vakuumtherapie oder Unterdruck-

VAC-Therapie Wundtherapie

Anmerkung: V.A.C. (vacuum-assisted closure) ist die geschiitzte Bezeichnung
einer Firma fur deren Unterdruck-Wundtherapie.

Phlebologischer Kompressionsverband

Piitter-Verband, puttern mit Kurzzugbinden

Anmerkung: Die Kurzzugbinden einer Firma haben die geschutzte Bezeichnung Putter. Die
Anlagetechnik von Kompressionsverbanden sollte nicht mit Eigennamen bezeichnet werden.
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Im Rahmen des Konsenses wurden auch
andere Begriffe diskutiert, bei denen
aktuell kein Anderungsbedarf besteht.
Diese Begriffe sind in der Bevdlkerung
weit verbreitet und kénnen medizinisch
jeweils eindeutig einer Erkrankung zuge-

ordnet werden:

« ,Flechten®, z. B. Schuppenflechte (Pso-
riasis), Knétchenflechte (Lichen ruber)

 ,Rosen®, z. B. Wundrose (Erysipel),
Glrtelrose (Zoster)

« ,Pilze", z. B. Nagelpilz (Onychomykose),
FuRpilz (Tinea pedum).

ULCUS CRURIS MIXTUM -

Es ist zwar wichtig, dass Therapeuten
mit Menschen und Angehdrigen in einer
verstandlichen Sprache kommunizieren,
dennoch ist darauf zu achten, dass me-
dizinisch ungenaue und/oder stigmati-
sierende Begriffe mdglichst vermieden
werden. Insbesondere unter Kollegen
ermoglichen Fachbegriffe und die Zuord-
nung zu bestimmten Krankheitsbildern
bzw. Krankheitsstadien eine eindeutige
Kommunikation und nachvollziehbare

Dokumentation.

NICHT MEHR VERWENDEN (12)

Im deutschsprachigen Bereich wird ein
Ulcus cruris bei zeitgleichem Vorliegen
einer PAVK und einer CVI meist als
,Ulcus cruris mixtum“ bezeichnet. Da
die Nutzung dieses Begriffs die unter-
schiedlichen Stadien beziehungsweise

Schweregrade der jeweiligen Erkran-
kungen und deren Einfluss auf die Pa-
thophysiologie der Wunden meist nicht
bericksichtigt, hat die ICW eine diffe-
renzierte Nomenklatur entwickelt.

Arterio-
venoses

CICTERCUUER C 6 bzw. Widmer III b).

Ulcus cruris bedingt durch fortgeschrittene PAVK (Stadium Il oder IV nach
Fontaine bzw. Rutherford Kategorie 4 - 6) und fortgeschrittene CVI (Stadium

Ulcus cruris

venosum

Ulcus cruris bedingt durch fortgeschrittene CVI (CEAP C 6 bzw. Widmer IlI b)
und begleitende, moderat ausgepragte PAVK (Fontaine Stadium von | -1l b
bzw. Rutherford Kategorie O - 3).

Ulcus cruris
arteriosum

Ulcus cruris bedingt durch fortgeschrittene PAVK (Fontaine Stadium IV bzw.
Rutherford Kategorie 5 oder 6) und begleitende, moderat ausgepragte CVI
(Stadium C 0 - 5 bzw. Widmer | - 11l a).
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Die jeweils relevanten Komorbiditaten
sollten zusatzlich zu der Hauptdiagnose
beschrieben und ggf. therapiert werden.

Eine besondere klinische Relevanz hat die
Diagnose ,Ulcus cruris mixtum* im Kon-
text der Kompressionstherapie. Eine Kom-
pressionstherapie sollte, nach Ausschluss
von Kontraindikationen, moglichst bei
allen Menschen mit Ulcus cruris venosum

durchgefuhrt werden. Das Ulcus cruris ar-

teriosum stellt weiterhin eine Kontraindi-
kation dar. Da die jeweiligen Gefalipatho-
logien bei Menschen mit arterio-vendsen
Ulcus cruris individuell unterschiedlich
sein kénnen, sollte hier interdisziplinar be-
sprochen werden, ob und in welcher Form
eine Kompressionstherapie durchgefiihrt
werden kann. Insbesondere nach Inter-
vention am arteriellen System kann dann
oft zumindest mit reduzierten Druckwerten

um 20 mmHg komprimiert werden.

FLUSSIGKEITS-ASSOZIIERTE

HAUTSCHADEN (FAH) (3)

Als Flussigkeits-assoziierte Hautschaden
(FAH) werden von WundDACH dermato-
logische Krankheitsbilder infolge von Kon-
takt zu Korperflissigkeiten beschrieben,
die auch im Rahmen von Wundheilungs-
stérungen als Komplikation oder Differenti-
aldiagnose relevant sein kénnen. Die Grup-
pe von Krankheitsbildern der FAH werden
international als Moisture-Associated Skin
Damage (MASD) bezeichnet.

FLUSSIGKEITS-ASSOZIIERTE
HAUTSCHADEN (FAH)

* Toxische Kontaktdermatitis,
inkl. Wundumgebungsdermatitis,
peristomale Dermatitis

« Inkontinenz-assoziierte
Dermatitis (IAD)

* Intertriginése Dermatitis,
inkl. Intertrigo, gramnegativer FuRinfekt

Toxische Kontaktdermatitis
Kontaktekzeme entstehen durch Kon-
takt zu exogenen Stoffen. Im Kontext der
Wundbehandlung sind es insbesondere
Urin, Stuhl, Schweil} und Wundexsudat,
die relevant sind. Bei toxischen Kontakt-
ekzemen kommt es an den Hautarealen,
die direkt mit der Flissigkeit in Kontakt ge-
kommen sind, zu einem scharf begrenzten
Ekzem. Eine wichtige Differentialdiagnose
sind allergische Kontaktekzeme, die typi-
scherweise unscharf begrenzt sind und
Uber die Kontaktflache mit den Allergenen
hinausgehen.

Als Wundumgebungsdermatitis bezeich-
net man Ekzeme der wundumgebenden
Haut, die sich meist als toxische oder
allergische Kontaktekzeme manifestie-
ren. Zu einer Wundumgebungsdermatitis
kann es auch unter Wundauflagen, durch
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insuffizientes Exsudatmanagement und
durch langer andauernden Kontakt mit
Wundexsudat kommen. Dieses toxische
Ekzem betrifft dann ausschlieRlich die
stark durchfeuchteten Areale.

Als peristomale Dermatitis wird ein meist
toxisch verursachtes Ekzem der Haut um
ein Stoma bezeichnet. Kérperflissigkeiten
aus dem Stoma, wie beispielsweise Stuhl,

Inkontinenz-assoziierte
Dermatitis (23)

Die Inkontinenz-assoziierte Dermatitis
(IAD) entsteht als Schadigung der Haut
durch den wiederholten und langer an-
dauernden Kontakt mit Urin und/oder
Stuhl.
Altersgruppen. Die Pradilektionsstellen

Betroffene finden sich in allen

sind perineal, perianal, Oberschenkel-
innenseiten und Gesal. Pathophysiolo-
gisch sind Feuchtigkeit auf der Hautober-
flache, veranderte pH-Werte, Okklusion,

Urin oder Schleim, die auf die peristo-
male Haut gelangen, kénnen dort scharf
begrenzte Ekzeme verursachen. Durch
die verwendeten Materialien der Stoma-
versorgung kann es aber auch zu aller-
gischen Kontaktekzemen kommen. Fir
eine exakte Differenzierung kann eine
allergologische Testung (Epicutantest)
sinnvoll sein.

Verdauungsenzyme aus dem Stuhl und
wiederholte Hautreinigungsprozeduren
relevante Faktoren. Typische klinische
Zeichen der IAD sind Erytheme, Erosio-
nen, Exkoriationen und Schmerzen. Die
Diagnostik gestaltet sich oft schwierig, da
es viele relevante Differentialdiagnosen
gibt, die teils auch gemeinsam mit einer
IAD auftreten kénnen. Die Klassifikation
der IAD erfolgt meist durch das Ghent
Globale IAD-Kategorisierungsinstrument
(GLOBIAD) (23).

Einteilung der Inkontinenz-assoziierte Dermatitis (IAD) nach GLOBIAD

KATEGORIE 1 - ANHALTENDE ROTUNG 2 - HAUTVERLUST
Keine klinischen Zeichen Keine klinischen Zeichen
A R . . .
einer Infektion einer Infektion
Mit klinischen Zeichen Mit klinischen Zeichen
B . . . .
einer Infektion einer Infektion

Wirksame Strategien der Pravention und Therapie der IAD sind Kontinenzmanage-

ment, die Verwendung leistungsfahiger, aufsaugender Hilfsmittel sowie konsequenter

Hautschutz und -pflege.
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Intertrigindse Dermatitis

Als Dermatitis ~ wird
eine  Gruppe Krankheitsbildern
bezeichnet, die durch Schweil3, Okklusion
und Reibung in Kérperbereichen entsteht,

intertriginGse
von

in denen Haut auf Haut liegt.

Unter dem Oberbegriff Intertrigo versteht
man verschiede Formen einer meist irri-
tativen Kontaktdermatitis, die im Bereich
von Hautfalten auftritt. Beglinstigende
Risikofaktoren sind u. a. Adipositas, Hy-
perhidrose, Diabetes mellitus oder man-
gelnde Hygiene. Klinisch kommt es zu

Mazerationen, Erytheme teils auch Ero-
sionen. Pilze und/oder Bakterien kdnnen
Superinfektionen verursachen.

Als gramnegativer FulRinfekt bezeichnet
man eine durch (gramnegative) Bakte-
rien hervorgerufene, sehr exsudative
Entziindung der Haut, die in den Zehen-
zwischenrdumen beginnt und sich dann
nach proximal ausbreiten kann. Aus den
oft sehr schmerzhaften oberflachlichen
Wunden kdnnen sich im weiteren Verlauf
auch schlecht heilende Ulzerationen ent-
wickeln.

Einteilung der Fliissigkeits-assoziierte Hautschaden (FAH)

1 - ERYTHEM/EKZEM OHNE

2 - ERYTHEM/EKZEM MIT

KATEGORIE EROSION/ULZERATION EROSION/ULZERATION
A Ohne klinische Zeichen einer Ohne klinische Zeichen einer
lokalen Infektion lokalen Infektion
B Mit klinischen Zeichen einer Mit klinischen Zeichen einer
lokalen Infektion lokalen Infektion

Flr die Pravention und Therapie der FAH
werden die Verwendung leistungsfahiger,
aufsaugender  Hilfsmittel mit guter
Retention sowie konsequenter Hautschutz
und adaquate Hautpflege empfohlen. Ein

Fokus erfolgreicher Behandlungskonzepte

ist die Verbesserung der Adharenz der
Betroffenen. Zentral wichtig ist hierbei die
Edukation von Menschen und Angehori-
gen uber die Entstehung, Behandlung und
Vermeidung der FAH.
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DEKUBITUS (24)

Ein Dekubitus ist immer eine schwerwie-
gende Haut- und Gewebeschadigung. Die
korrekte Diagnose und Einteilung in ver-
schiede Grade gestaltet sich in der Praxis
oft schwierig. Ein Dekubitus soll nur dann
diagnostiziert werden, wenn Haut- und/
oder Gewebeschaden mit hoher Wahr-
scheinlichkeit infolge von langer andau-
erndem Druck oder Druck in Verbindung
mit Scherkraften entstanden sind. Bei den
Menschen sollte daher eine vollstandige
Anamnese erhoben werden, um Phasen
von langerer Immobilitat zu erfassen. De-
kubitalulzera sind meist scharf begrenzt,
oft unterminiert und befinden sich in der
Regel an typischen Pradilektionsstellen.

Klassifikationen des Deku-
bitus (L 89) im ICD-10-GM
Version 2018

Grad 1: Druckzone mit nicht wegdrtck-
barer Rétung bei intakter Haut

Grad 2: Abschirfung oder Blase. Teil-
verlust der Haut mit Einbeziehung von
Epidermis und/oder Dermis

Grad 3: Verlust aller Hautschichten mit
Schadigung oder Nekrose des subkutanen
Gewebes, die bis auf die darunterliegende
Faszie reichen kann

Grad 4: Nekrose von Muskeln, Knochen
oder stutzenden Strukturen,

z. B. Sehnen oder Gelenkkapseln.

16

Von NPUAP/EPUAP wurden bereits 2014
zusatzlich die Kategorien ,Vermutete tie-
fe Gewebeschadigung: Tiefe unbekannt®
und ,Keiner Kategorie/keinem Stadium
zuordenbar: Tiefe unbekannt* erganzt.

Bei den Graden | und ,vermutete tiefe Ge-
webeschadigung* liegen Gewebeschaden
unter (zunachst) intakter Haut vor. Die
Diagnose ist jedoch unsicher und die
Klassifikation sollte erst im weiteren Ver-
lauf vorgenommen werden. Der Grad Il
Dekubitus ist meist eine Ausschlussdi-
agnose. Differentialdiagnostisch sollten
beispielsweise eine Inkontinenz-assozi-
ierte Dermatitis (IAD) oder Wunden ande-
rer Genese ausgeschlossen werden. Die
Grade Il und IV sind Dekubitalulzera im
eigentlichen Sinn. Solange die Abgren-
zung zwischen Grad/Kategorie Il und IV
nicht moglich ist, soll die niedrigere Kate-
gorie kodiert werden. Derzeit soll passend
fur das jeweilige Setting einheitlich eine
der relevanten Klassifikationen verwendet
werden.

Die am besten dem klinischen Bild entspre-
chende Diagnose sollte gestellt werden.
Dabei ist es unerheblich, welches Klassifi-
kationssystem verwendet wird. Sobald die
ICD-11 der WHO offiziell in Kraft getreten
ist, soll diese Klassifikation schnellstmog-
lich national implementiert werden.



Grad 1: Druckzone mit nicht wegdriickbarer Rétung Grad 2: Abschirfung oder Blase. Teilverlust der

bei intakter Haut. Haut mit Einbeziehung von Epidermis und/

oder Dermis.

Grad 3: Verlust aller Hautschichten mit Schadigung Grad 4: Nekrose von Muskeln, Knochen oder
oder Nekrose des subkutanen Gewebes, stlitzenden Strukturen, z. B. Sehnen oder
die bis auf die darunterliegende Faszie Gelenkkapseln.

reichen kann.

Klassifikationen des Dekubitus (Abb. 1)

17
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ABCDE-REGEL DER DIAGNOSTIK
CHRONISCHER WUNDEN (20)

Die Diagnostik chronischer Wunden soll-
te immer die Basis einer erfolgreichen
Behandlungsstrategie sein. Die ABCDE-
Regel kann dabei helfen, das Kon-
zept einer individualisierten Diagnostik

strukturiert zu planen.

ABCDE-Regel fiir
Diagnostik der Ursachen chronischer

die strukturierte
Wunden:
— Anamnese

— Bakterien
Klinische Untersuchung

Durchblutung

moow >
|

Extras

A — Anamnese

Die Anamnese sollte immer der erste
Schritt in der Diagnostik sein. Hier wird
der Patient u. a. sowohl zu der aktuellen
Wunde als auch zu Wunden in der Vergan-
genheit, Komorbiditdten sowie Familien-
anamnese befragt.

B — Bakterien

Bakterien sind selten die alleinige Ursache
chronischer Wunden. Oberflachlich ent-
bakteriologische Abstriche
werden meist flr Screening-Untersu-

nommene

chungen, insbesondere fir den Nach-
weis von multiresistenten Erregern (MRE)

20

wie z. B. Methicillin-resistenter Staphylo-
coccus aureus (MRSA) entnommen. Die
Durchfihrung entsprechend dem Esse-
ner Kreisel (Abb.3) stellt hier eine evalu-
ierte, leicht anwendbare Technik dar. Die
Abstrichentnahme erfolgt unter leichtem
Druck von auen nach innen kreisend, um
ein moglichst groRes Areal der Wunde zu
erfassen. Die Wunde sollte vor Entnahme
des Abstrichs nicht gesaubert werden.

Bakteriologischer Abstrich in Form des Essener
Kreisels (Abb.3)

Bei klinischem Verdacht auf eine Wundin-
fektion sollte vor Durchfiihrung bakteriolo-
gischer Diagnostik eine Wunds&uberung
beispielsweise mit steriler physiologi-
scher Kochsalz- oder Ringer-Lésung und
sterilen Kompressen erfolgen, um Kli-
nisch nicht relevante Kontaminanten zu
entfernen. Es wird dann die Durchfiihrung



eines bakteriologischen Abstrichs ent-  grofRen, klinisch infiziert erscheinendem
sprechend der Levine-Technik (Abb.4)  Areal der Wunde.

empfohlen. Die Abstrichentnahme erfolgt

unter leichtem Druck in einem circa 1 cm?  Eine routinemafige Entnahme von Biop-
sien flr die Erregerdiagnostik ist fir die
meisten Menschen mit chronischen Wun-
den nicht notwendig (31).

Biopsien sollten allerdings bei Menschen
mit Wundinfektionen und tieferen Ulcera-
tionen, diabetischem FuRulcus, schweren
Weichgewebeinfektionen, Fistelgewebe
oder V. a. spezifische Erreger wie z. B.
Mykobakterien, Leishmanien oder Schim-

melpilzen erfolgen (30).

k - .
v y ’ .
. S . Y
| R " -
. 3 e

Bakteriologischer Wundabstrich in Levine-Technik
(Abb.4)

Praktische Durchfiihrung der mikrobiologischen Wunddiagnostik

BAKTERIOLOGISCHER ABSTRICH OHNE VORHERIGE WUNDSAUBERUNG

* Nachweis/Ausschluss multiresistenter Erreger (Screening)

BAKTERIOLOGISCHER ABSTRICH MIT VORHERIGER WUNDSAUBERUNG

* Auffinden kausaler Erreger bei klinisch relevanter Wundinfektion

¢ Besiedlung/Infektion mit Hefepilzen

BIOPSIE FUR DIE ERREGERDIAGNOSTIK

* Wundinfektion bei tieferen Wunden, diabetischem FuBulcus

* Fistelgewebe, wenn kein Fistelinhalt gewonnen werden kann

* Vermutete Erreger: Mykobakterien, Leishmanien, Aktinomyzeten, Nocardien,
Schimmelpilze

¢ Wundinfektion ohne Erregernachweis im Abstrich




C — Klinische Untersuchung
Bei der klinischen Untersuchung sind ne-
ben der anatomischen Lokalisation der
Wunden auch der Wundrand sowie die
Wundumgebung wichtig, da hier wichtige
Hinweise auf die zugrundeliegenden Ur-
sachen und Komplikationen diagnostiziert
werden kénnen.

D — Durchblutung

Fur die Klarung der Durchblutungssitua-
tion sollten sowohl das vendse als auch
das arterielle GefalRsystem untersucht
werden. Die arterielle Diagnostik beginnt
mit dem Tasten der FuBpulse. Zudem
sollte immer auch dopplersonographisch
der Knoéchel-Arm-Druck-Index (KADI) be-
stimmt werden (26). Der Grenzwert von
<0,9 beweist eine PAVK, hat allerdings fur
die Frage, ob eine Kompressionstherapie
durchgefiihrt werden darf, wenig Bedeu-
tung. Erst wenn eine chronische kritische
Ischéamie vorliegt, ist eine Kompressi-
onstherapie kontraindiziert. Eine chro-
nische kritische Ischamie besteht, wenn
der absolute systolische Kndchelarteri-
endruckwert < 60 mmHg bzw. ein KADI
< 0,5 vorliegt. Bei absoluten Druckwerten
> 60 mmHg bzw. einem KADI zwischen
0,5 und 0,9 kann grundsatzlich eine Kom-
pressionstherapie angewendet werden.

22

Alle Messmethoden haben allerdings ihre
Fehlerquellen. So werden beispielswei-
se bei Menschen mit ausgepragter CVI
und einer Dermatoliposklerose am Un-
terschenkel die Knoéchelarteriendriicke zu
hoch gemessen. Die angegebenen Abso-
lutwerte geben also nur eine theoretische
Sicherheit, die immer auch klinisch tber-
pruft werden muss. Eine weiterfihrende
Diagnostik kann dann beispielsweise mit-
tels Duplex-Sonographie durchgefiihrt
werden.

Die Basisdiagnostik bei Verdacht auf
eine CVI beinhaltet
Doppler-Sonographie oder besser eine

die direktionale
farbcodierte  Duplex-Sonographie der
Beinvenen. Ergénzt werden kann die
durch

Verfahren wie beispielsweise Lichtreflexi-

Venendiagnostik funktionelle

onsrheographie (LRR).

E — Extras

Insbesondere, wenn mit der Basisdiag-
nostik die Genese der Wunden nicht ein-
deutig geklart werden kann, existieren
zahlreiche weiterfiihrende Diagnostikver-
fahren, die zielgerichtet eingesetzt werden
kénnen. Hierbei kommt der Durchfiihrung
einer Biopsie meist die wichtigste Bedeu-
tung zu.



WOUNDS-AT-RISK (W.A.R.)-SCORE (2, 13)

Um das individuelle ggf. erhohte Risiko
fur Wundinfektionen von Menschen
besser abschatzen zu kbnnen, wurde von
einer interdisziplindren Expertengrup-
pe der Wounds-at-Risk (W.A.R.)-Score
Der W.A.R.-Score

entwickelt. ist ein

klinischer Test, bei dem anhand anam-
nestischer und klinischer Kriterien von
WundMenschen Punktwerte vergeben
werden, die bei einem Gesamtwert = 3 auf
die Notwendigkeit einer antimikrobiellen
Behandlung hinweisen.

RISIKOPUNKTE RISIKOZUSTANDE

* Erworbene immunsuppressive Erkrankung, z. B. Diabetes mellitus

* Erworbener Immundefekt durch medikamentése Therapie wie

Ciclosporin, Methotrexat, Glukokortikoide, Antikorper

e Erkrankungen mit soliden Tumoren

* Hamatologische Systemerkrankung

* Postchirurgische Wundheilungsstérung, welche zu (ungeplanter)
Sekundarheilung fiihrt

* Durch Lokalisation besonders keimbelastete Wunden, z. B. Peri-
neum, Genitale

* Problematische hygienische Bedingungen durch soziales oder
berufliches Umfeld, z. B. Landwirte, LKW-Fahrer

* Lebensalter = 80

* Geringeres Lebensalter des Menschen, z. B. Friihgeborene, Ba-

bys, Kleinkinder

* Bestehensdauer der Wunde > 1 Jahr

* WundgroRe = 10 cm?

e Chronische Wunden aller Kausalitidten mit einer Tiefe > 1,5 cm

e Stationdrer Langzeitaufenthalt des Menschen > 3 Wochen

* Schwere erworbene Immundefekte, z. B. HIV-Infektion
e Stark verschmutze Akutwunden
¢ Biss-, Stich- und Schusswunden zwischen 1,5 und 3,5 cm Tiefe
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RISIKOPUNKTE RISIKOZUSTANDE

¢ Verbrennungswunden mit Beteiligung von > 15 % Korperober-
flache

e Wunden, welche eine direkte Verbindung zu Organen oder
Funktionsstrukturen aufweisen, z. B. auch Gelenke bzw. korper-
3 fremdes Material enthalten

* Schwerste,

angeborene Immundefekte wie beispielsweise

Agammaglobulindmie, schwere kombinierte Immundefekte
(SCID)

¢ Biss-, Stich- und Schusswunden > 3,5 cm Tiefe

BEI EINEM GESAMTWERT 2 3 IM W.A.R.-SCORE WIRD EINE

ANTIMIKROBIELLE WUNDBEHANDLUNG EMPFOHLEN.

THERAPEUTISCHER INDEX FUR LOKALE
INFEKTIONEN (TILI)-SCORE

Da auch lokale Wundinfektionen wei-
terhin eine groRe Herausforderung fir
Menschen und medizinisches Fachper-
sonal sind, hat eine Expertengruppe der
ICW 2019 mit TILI (Therapeutischer In-
dex fur lokale Infektionen) einen neuen,
einfach anzuwendenden Score fir die
Diagnostik in der taglichen Praxis ent-
wickelt (17). Durch eine Internationale
Expertengruppe wurde der TILI-Score
in der Folge Uberarbeitet und in sechs
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verschiedene Sprachen Ubersetzt (16).
Nach der Implementierung im klinischen
Alltag konnte auf der Basis der internati-
onal erhobenen Daten im Rahmen einer
retrospektiven Analyse die Validierung
des Scores durchgefuhrt werden (19).
Nach entsprechender Uberarbeitung er-
folgte dann in Absprache mit Experten
von WundDACH die erneute Anpassung
fur den deutschsprachigen Raum mit
der Version 2.0 (15).



TILI-Score in der Version 2.0

KEINE DIREKTE INDIKATION

e Perildsionales Erythem

» Uberwdrmung

* Odem, Verhirtung oder Schwellung

* Spontaner Schmerz oder Druckschmerz*

* Stagnation der Wundheilung

« Anstieg und/oder Anderung der Farbe oder des Geruchs des Exsudats

DIREKTE INDIKATION

* Nachweis potentiell pathogener Mikroorganismen**

¢ Chirurgische septische Wunde

¢ Freier Eiter

*Vorsicht bei Menschen mit Polyneuropathie oder bei Einnahme von Schmerzmitteln.
**Dies kann in verschiedenen Landern und Institutionen sehr unterschiedlich sein. Ein Beispiel ist der Nach-
weis von multiresistenten Bakterien wie Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus (MRSA).

Es besteht eine Indikation fiir eine antimi-
krobielle Wundtherapie, wenn mindestens
finf der sechs unspezifischen Kriterien
(,keine direkte Indikation“) vorliegen. Da-
riber hinaus gibt es noch weitere Punkte,
die einzeln betrachtet, bereits direkt eine
Indikation flr eine antimikrobielle Wund-
therapie darstellen.

Zusammenfassend ist der TILI-Score in

der Version 2.0 ein interdisziplinar und
interprofessionell entwickeltes und vali-
diertes Instrument fur die einfache und
unkomplizierte Diagnostik lokaler Wundin-
fektionen in der taglichen Praxis. Er soll es
auch explizit unerfahreneren Wundthera-
peuten ermdglichen einen selektiven Ein-
satz antiseptischer Behandlungsstrategien
besser abschéatzen zu kénnen.



M.O.1.S.T.-KONZEPT FUR DIE LOKALTHERAPIE
CHRONISCHER WUNDEN (4)

Begleitend zu einer kausal ansetzenden
Behandlung, sollte auch eine symptoma-
tische, an den Phasen der Wundheilung
orientierte, feuchte Wundtherapie durch-
gefiihrt werden. Hierbei werden sehr un-
terschiedliche Verbandmittel eingesetzt.
Die Forderung nach einem wissenschaft-
lich begriindeten Nachweis der Wirksam-
keit und des Nutzens von Wundprodukten
ist dabei aus Sicht des ICW-Vorstandes
prinzipiell zu begrufien (21). Als Orientie-
rungshilfe fur die Lokaltherapie chroni-
scher Wunden wurde erstmalig 2017 durch
WundDACH, dem Dachverband deutsch-
sprachiger Wundheilungsgesellschaften,
mit M.O.1.S.T. (Abb.5) ein neues und 2022
aktualisiertes Konzept flr die Lokalthera-
pie chronischer Wunden vorgestellt (5).

M.O.1.S.T.-Konzept flir die
Lokaltherapie chronischer
Wunden

M — Moisture balance
(Exsudatmanagement)

O - Oxygen balance
(Sauerstoffzufuhr)

I — Infection control
(Infektionskontrolle)

S - Supporting strategies
(Unterstiitzung der Heilungsprozesse)

T — Tissue management
(Gewebemanagement)
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Mit dem M.O.I.S.T.-Konzept (Abb.5) soll-
ten die Ideen des 2003 erstmalig publi-
zierten und international weit verbreiteten
T.I.M.E.-Konzeptes weiterentwickelt wer-
den. Die mit, T, ,1“und ,M“ beschriebenen
Faktoren wurden als weiterhin zeitgemaf
und wichtig beurteilt. Mit dem Buchsta-
ben ,E* wurde urspringlich ,epidermis®
und spater ,edge”, also der Wundrand be-
schrieben. In den letzten mehr als 15 Jah-
ren haben sich aber doch viele neue As-
pekte und Therapieoptionen ergeben, so
dass hier neue, innovative Therapie- opti-
onen nicht abgebildet wurden, die nun mit
,O“ und ,S* beschrieben werden kdnnen.
Der Seestern TOM (Akronym fir Treat-
ment Optimisation [with] MOIST) (Abb.5)
ist mit seinen funf Armen das Maskott-
chen fir das M.O.1.S.T.- Konzept (4).

Seestern TOM ist das Maskottchen des M.O.1.S.T.-
Konzepts (Abb. 5)



M — Moisture balance

(Exsudatmanagement)
Die Feuchtigkeitsbalance (“moist” =
feucht) ist seit mehreren Jahrzehnten der
Goldstandard fiir die Behandlung chroni-
scher Wunden. Wichtig ist herbei darauf
zu achten, dass Wunden weder zu feucht
noch zu trocken sind. So kdnnen trockene
Wunden beispielsweise mit Hydrogelen
angefeuchtet werden. Meist liegt jedoch
ein Uberschuss an Exsudat vor, so dass
Wundprodukte wie z. B. Superabsorber

eingesetzt werden sollten.

O - Oxygen balance
(Sauerstoffbalance)

In der Pathophysiologie chronischer Wun-
den spielt die Hypoxie bei nahezu allen
Wundarten eine entscheidende zentrale
Rolle. Fir die Lokaltherapie bedeutet dies,
dass insbesondere, wenn MalRhahmen wie
Revaskularisation und Kompressionsthera-
pie keinen ausreichenden Erfolg erbracht
haben, Behandlungsoptionen eingesetzt
werden konnen, die die Sauerstoffbalance
wiederherstellen. Hierfir stehen Wundauf-
lagen, Hamoglobin-Spray sowie physikali-
sche Verfahren zur Verfugung.

| — Infection control
(Infektionskontrolle)
Die Infektionskontrolle beschreibt samt-
Sys-
temische Antibiotikatherapie sind meist

liche antimikrobiellen Strategien.

ausschlieRlich bei Infektionskrankheiten
indiziert. Fur die Infektionsprophylaxe,
die Eradikation multiresistenter Erreger
(MRE) oder die Behandlung lokaler In-
fektionen, koénnen in der Lokaltherapie
chronischer Wunden verschiedene anti-
mikrobiell wirksame Wirkstoffe als Losun-
gen oder Wundverbande zeitlich begrenzt
eingesetzt werden (25).
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Empfehlung zur indikationsabhangigen Auswahl antiseptischer Wirkstoffe

ANTISEPTISCHER WIRKSTOFF
INDIKATION

!(ritistlzh koloq_isierte und NaOCI/HOCI, Hypochlorit,
infektionsgeféhrdete PHMB i T/PE
Wunden Silber, OCT/
Verbrennungswunden PHMB NaOCI/HOCI
Biss-, Stich-, Schusswunden PVP-lod OCT/PE
MRE kolonisierte oder OCT/PE OCT, PHMB, Silber
infizierte Wunden

Dekontamination akuter und NaOCI/HOCI, PHMB, OCT/PE
chronischer Wunden Octenidin

Peritonealspiilung NaOCI/HOCI -

Risiko der Exposition des NaOCI/HOCI )

ZNS

Wunden mit fehlender NaOCI/HOCI )

Abflussmoglichkeit

Abkulrzungen: PHMB - Polihexanid, NaOCI/HOCI - Natriumhypochlorit/hypochlorige Saure, OCT - Octenidin-
dihydrochlorid, OCT/PE - Octenidindihydrochlorid/Phenoxyethanol, PVP-lod - Povidon-lod, MRE - multire-
sistente Erreger, ZNS - Zentralnervensystem.

Einwirkzeiten antimikrobieller Wirkstoffe bzw. Antiseptika (21)

WIRKSTOFF KONZENTRATION (%) EINWIRKZEIT (Min.)
gl?;i'::;r;ihanol L=l e
Polihexanid 0,01 -0,04 10 - 20
Natriumhypochlorit 0,08 3-5
PVP-lod 1-11 3-5
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Insbesondere Polihexanid (PHMB) wird
hier weiterhin bei den meisten Menschen
mit chronischen Wunden als ein Mittel der
ersten Wahl eingestuft. Allerdings sollte
die Notwendigkeit einer antimikrobiellen
Therapie fur alle Wirkstoffe nach spates-
tens 14 Tagen Uberprift und kritisch in-
frage gestellt werden (14, 22, 25).

S - Supporting strategies
(Unterstiitzung des
Heilungsprozesses)

Wenn Wunden trotz scheinbar adaquater
Therapie nicht heilen, kbnnen temporar li-
mitiert spezifische Wundtherapeutika zum
Einsatz kommen, die aktiv in den gestor-
ten Wundheilungsprozess eingreifen. Die-
se Unterstitzung des Wundheilungspro-
zesses erfolgt beispielsweise durch eine
Modulation von Matrixmetalloproteinasen

(MMP), pH-Wert,
oder Wachstumsfaktoren.

Makrophagenaktivitat

T — Tissue management
(Gewebemanagement)

Das Gewebemanagement beschreibt alle
MaRnahmen der Wundgrundkonditionie-
rung beispielsweise mit neutralen Wund-
auflagen, Biochirurgie oder physikalischen
Hilfsmitteln wie Unterdruck-, Strom-,
Plasma- oder Ultraschall-Wundtherapie.
Der Einsatz kann, in Abhangigkeit von
der Methode, die Prozesse des Débride-
ments, der Wundspulung, der Granulation
oder auch der Reepithelisierung unterstut-
zen. Der Einsatz von Leitungswasser ist
entsprechend aktueller Hygieneempfeh-
lungen flr die Wundbehandlung nur dann
statthaft, wenn ein endstandiger Sterilfilter
genutzt wird (11, 22, 29).

LOKALTHERAPEUTISCHES VORGEHEN BEI

BLASEN DER HAUT (10)

Blasen an der Haut kdénnen durch sehr
unterschiedliche Krankheitsbilder verur-
sacht werden. Daher sollte bei dieser oft
interdisziplinar und interprofessionell rele-
vanten Herausforderung immer auch eine
Abklarung der Genese erfolgen. Fir die
Behandlung werden im klinischen Alltag
derzeit verschiedene lokaltherapeutische
Vorgehensweisen praktiziert. Entweder
wird die Blase belassen oder die Blase
punktiert und das Blasendach belassen,

alternativ wird das komplette Blasendach
abtragen. Jede dieser Vorgehensweisen
hat potenziell Vor- und Nachteile.

Von der ICW empfohlene Vor-
gehensweisen:

* Unkomplizierte Blasen ohne Druck-
schmerz: Blasen belassen
» Druckschmerzhafte sowie palmar und

plantar lokalisierte Blasen: Blase
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punktieren und Dach belassen
* Rupturierte Blasen ohne klinische
Infektionszeichen: Reste des Blasen-
dachs belassen

klinischen

* Rupturierte Blasen mit

Infektionszeichen: Reste des Blasen-
dachs abtragen

« Blasen bei Verbrennungen ab Grad 2 a
oder bei unklarer Verbrennungstiefe oder
bei chemischer Verbrennung: Blasen-
dach abtragen

Fir die Punktion wird die ausschlief3-
liche Nutzung steriler Instrumente wie
beispielsweise Kanlilen empfohlen. Der
Stich in die Blase sollte parallel und nicht
senkrecht zur Hautoberflache erfolgen,

damit der Blasengrund nicht verletzt wird.
Nach Punktion oder Blasendachabtra-
gung, sollte ein steriler Wundverband an-
gelegt werden.

Zusammenfassend gibt es bei dem Auf-
treten von Blasen an der Haut nicht die
eine richtige lokaltherapeutische Vorge-
hensweise. Bei der Planung eines Be-
handlungskonzepts sollte die Genese der
Blasen geklart werden und gegebenen-
falls eine kausale Behandlung erfolgen.
Die Lokaltherapie orientiert sich dann an
verschiedenen individuellen Faktoren.
Somit kann das gemeinsam mit den Be-
troffenen gewahlte Vorgehen interindivi-

duell sehr unterschiedlich sein.

DEBRIDEMENT CHRONISCHER WUNDEN (11)

Von der ICW wird als Débridement chro-
nischer Wunden, die Entfernung von an-
haftendem, abgestorbenem Gewebe,
Krusten oder Fremdkérpern aus Wunden
bezeichnet. Zentral wichtige Ziele des
Débridements sind die Vermeidung und
Bekdmpfung von Wundinfektionen, Ver-
besserung der Beurteilbarkeit der Wunde
sowie die Forderung der Wundheilung.
Fur die Umsetzung im klinischen Alltag
gibt es hierfur verschiedene Therapiever-
fahren.
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Optionen des Débridements
chronischer Wunden

« Autolytisches Débridement
» Biochirurgisches Débridement
 Chirurgisches Débridement
— Scharfes Débridement
— Chirurgisches Débridement in (Voll-)
Narkose

» Mechanisches Débridement
— Baumwoligazen
— Birsten
— Faserpads, -tlicher
— Pinzetten
— Raue/offen- und grobporige



Schaume/Schwamme

» Osmotisches Débridement

— Cadexomer Granulate

— Honigpraparationen

— Zuckerderivate (Dextranomer-Pasten)
« Proteolytisches/enzymatisches

Débridement
 Technisches Débridement

— Hydrochirurgie, -lavage

— Laser

— (Leistungs-)Ultraschall

Ein chirurgisches Débridement im enge-
ren Sinne bezeichnet die vollstandige Ab-
tragung von avitalem Gewebe bis in intak-
te Gewebestrukturen. Hierbei kommt es
meist zu Gewebe- und Gefalverletzungen
mit Blutungen. Als scharfes Débridement
werden Interventionen bis an den Rand
des avitalen Gewebes in Wunden be-
zeichnet. Es erfolgt somit keine 100%ige
Abtragung des avitalen Gewebes. Hierbei
treten meist keine Blutungen auf. Dieses
Vorgehen ist grundsatzlich auch ambulant
durchfihrbar. Oft ist im Anschluss an ein
scharfes Débridement noch eine Behand-
lung mit anderen Débridementmethoden
sinnvoll. Als mechanisches Débridement
werden verschiedene Therapieformen
zusammengefasst, bei denen locker haf-
tende Wundbestandteile wie beispielswei-
se Fibrin weitestgehend atraumatisch aus
den Wunden entfernt werden. Synonym
werden oft auch die Begriffe Wundreini-
gung oder Wundsauberung verwendet.
Um eine eindeutige Zuordnung zu ermdég-

lichen, empfiehlt die ICW fir diese Pro-
zeduren ausschlie8lich den Begriff me-
chanisches Débridement zu verwenden.
Als Biochirurgie wird die Behandlung von
Wunden mit steril gezlchteten Fliegen-
larven, meist aus der Gattung Lucilia se-
ricata, bezeichnet. Bei dem autolytischen
Débridement werden u. a. kdérpereigene
proteolytische Enzyme freigesetzt und
Phagozyten aktiviert. Wundprodukte fir
das autolytische Débridement sind bei-
spielsweise Hydrogele, Gelkompressen,
Alginate, Hydrofasern oder Hydrokolloide.
Fir ein proteolytisches Débridement wer-
den meist Enzyme eingesetzt, die Peptid-
bindungen hydrolysieren. Fur die Wundbe-
handlung werden beispielsweise Produkte
mit Bromelain, Kollagenase oder Strepto-
kinase und Streptodornase genutzt. Bei
einem osmotischen Débridement werden
absorbierende Wundprodukte eingesetzt.
Anwendung finden hier meist hyperosmo-
lare Produkte wie beispielsweise Zucker-
derivate (Dextranomer-Pasten), Honigpra-
parationen oder Cadexomer Granulate.
Fir ein sogenanntes technisches Débri-
dement werden beispielsweise Hydrochi-
rurgie, -lavage, Laser oder (Leistungs-)
Ultraschall-Gerate eingesetzt. Unterstit-
zend kann auch eine Vakuumtherapie ge-
nutzt werden. Da einige der technischen
Débridementmethoden auch bis in gesun-
des Gewebe schneiden kénnen, entspre-
chen sie dann einem chirurgischen Débri-
dement.
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Das Deébridement bezieht sich entspre-
chend der Empfehlungen der ICW aus-
schlieBlich auf das Areal der Wundflache.
Allerdings kann es notwendig sein, dass
ein chirurgisches Débridement auch den
Wundrand mit einbezieht. Andere the-
rapeutische MaRnahmen am Wundrand
oder der Wundumgebung kdnnen bei-
spielsweise als Wundrand- oder Hautrei-
nigung bezeichnet werden, sind aber kein
direkter Bestandteil des Débridements.
Auch die Abtragung von Hyperkeratosen
auf ansonsten intakter Haut ist beispiels-
weise bei Menschen mit neuropathischen
Wunden eine wichtige therapeutische
Mafinahme, aber ebenfalls kein direkter
Bestandteil des Débridements chroni-
scher Wunden, da sich diese nicht inner-
halb der Wundflache befinden.

Als Wundspulung wird von der ICW die
Entfernung von nicht-haftenden Bestand-
teilen mit sterilen Losungen bezeichnet.
Neben Resten von Verbandmitteln sind
es oft (angetrocknete) Wundexsudate, die
hierbei entfernt werden. Eine WundspU-

lung kann grundséatzlich auch das Ausdu-
schen von Wunden sein, wenn endstandi-
ge Wasserfilter genutzt werden (29). Eine
weitere Alternative ist die Vakuumthe-
rapie mit Instillation. Wenn Antiseptika
fur die Wundspllung verwendet werden,
dann ausschlieRBlich zur Reduktion von
Keimen bei Vorliegen einer bestehenden
oder drohenden Wundinfektion (25).
Débridement und/oder Wundspulung sind
oft der erste Schritt einer phasengerech-
ten modernen Wundbehandlung. Mehrere
Methoden eignen sich fir die Anwendung
einer kombinierten oder sukzessiven The-
rapie. Bei der Entscheidung, welche the-
rapeutische Option hierbei zum Einsatz
kommt, sollte eine Vielzahl individuell
unterschiedlicher Faktoren in Abhangig-
keit von den zu behandelnden Menschen,
aber auch von den Therapeuten berlck-
sichtigt werden. Die letztendliche indivi-
duelle Entscheidung fir eine Methode
sollte jeweils mit den Menschen gemein-
sam getroffen und anschlieend adaquat
dokumentiert werden.

WUNDBEHANDLUNG OHNE KURATIVE

ZIELSETZUNG (18)

Oft wird angenommen, dass die Uber-
geordnete Zielstellung jeder Wundbe-
handlung, also auch bei Menschen mit
chronischen Wunden, der vollstdndige
Wundverschluss ist. Eine akzeptierte

Ausnahme ist in diesem Kontext die
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palliative Wundversorgung von Menschen
mit Malignom-assoziierten Wunden bei
nicht-heilbaren Erkrankungen. Hier sind
akzeptierte Hauptziele die Verbesserung
der Symptomkontrolle und -linderung. Die
ICW hat daher auf der Basis international



publizierter Literatur eine neue Einteilung
von Wunden vorgenommen.
Einteilung von Wunden
» Akute Wunden
» Chronische Wunden
— Heilend
— Schwer heilend
— Nicht heilbar

Beispiele fur chronische
Wunden, die nicht kurativ
behandelt werden konnen:

« Ulcus cruris venosum mit Dermatolipo-
fasziosklerose ohne Mdglichkeiten zur
operativen Intervention

* Wunden bei kritischer Ischamie ohne
Maoglichkeit einer Revaskularisation

« Diabetische FuBulzera ohne Mdglich-
keit bzw. Fahigkeit zur Druckentlastung

* \Wunden am Ende des Lebens, z. B. De-
kubitus im Sterbeprozess

 Chronische ulzerierte Radioderme

» Malignom-assoziierte Wunden.

Bei der Planung der Behandlungskonzep-
te von Menschen mit chronischen Wun-
den, mussen die Therapieziele differen-
ziert und individuell mit den Menschen
und ggf. Angehdrigen festgelegt werden.

Klassifikation chronischer Wunden anhand der therapeutischen Méglichkeiten

und Zielstellungen

HEILENDE

WUNDEN

SCHWER HEILENDE
WUNDEN

NICHT HEILBARE
WUNDEN

Ursache der Wunde

Wird behandelt

behandelt werden

Englische Maintenance Nonhealable
) Healable wounds
Bezeichnung wounds wounds
Kann potenziell Kann nicht

behandelt werden

Ubergeordnete

Kurativ

Bedingt bzw. nicht

Palliativ

Zielstellung

kurativ

Ubergeordnete Behandlungs-
ziele chronischer Wunden

Kurativ

Ziel der Therapie ist die vollstandige Abhei-
lung der Wunde. Hierfiir werden kausale
Behandlungsanséatze auf Basis einer ad-
aquaten Diagnostik mit der entsprechen-

den begleitenden lokalen Wundtherapie
kombiniert geplant und durchgefiihrt.

Bedingt bzw. nicht kurativ

Die vollstandige Abheilung der Wunden
kann aufgrund verschiedener Grinde
dauerhaft nicht erzielt werden. Es wird

somit wiederholt zu Rezidiven kommen.
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Beispielsweise kdnnen es personliche
Aspekte oder Umgebungsfaktoren sowie
fortschreitende und nicht behandelbare
Grunderkrankungen sein, die hierfir ver-
antwortlich sind. Somit stehen bei diesen
Menschen andere Behandlungsansatze
im Vordergrund und zielen meist auf die
bestmdgliche Lebensqualitdt sowie die
Férderung des gesundheitsbezogenen
Selbstmanagements der Betroffenen ab.

Nicht heilbar

Die Situation dieser chronischen Wunden
entsprichtin vielen Teilaspekten der WHO
Definition Palliative Care von 2002. Hier
werden progediente, weit fortgeschritte-
ne Erkrankungen beschrieben, die nicht
mehr auf eine kurative Behandlung an-
sprechen. Die hochste Prioritat besitzt
dabei die Beherrschung von Schmerzen
und anderen Krankheitsbeschwerden so-
wie sozialen Problemen. Die Wiinsche
und Ziele der Menschen stehen dabei
im Fokus aller weiteren therapeutischen
MalRnahmen. Ein Unterschied ist aller-
dings, dass sich nicht alle Menschen mit
nicht heilbaren Wunden in der Phase am
Ende des Lebens befinden.

Palliativ

Ziele der Wundversorgung sind Kontrolle
und Linderung von Symptomen, wie bei-
spielsweise Schmerzen, Gerlichen, Ex-
sudation und Koérperbildstdrungen. Hinzu
kommen die Férderung der psychosozia-
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len Kompetenz sowie die Begleitung der
Menschen und Angehdrigen. Auch hier
ist eine gute Wundversorgung oder die
Vermeidung einer Neuentstehung bzw.
eines Rezidivs von Wunden und entspre-
chender Komplikationen sehr wichtig.

Die Wundversorgung kann somit kura-
tiv, bedingt bzw. nicht kurativ oder palli-
ativ ausgerichtet sein. Die nicht kurative
Wundversorgung beschreibt die Versor-
gung von Menschen ohne das priméare
Ziel des vollstdndigen Wundverschlus-
ses. Zentral wichtige Ziele der Wund-
versorgung sind die bestmogliche Le-
bensqualitdt sowie die Forderung des
gesundheitsbezogenen Selbstmanage-
ments der Menschen sowie Vermeidung
von Komplikationen (8). Ein weiterer
wichtiger, derzeit oft noch wenig beachte-
ter Aspekt in den Behandlungskonzepten
von Menschen mit chronischen Wunden,
ist die partizipative Entscheidungsfindung
(,shared decision making®), bei welcher
Arzte mit den Betroffenen und den An-
gehdrigen gemeinsam Entscheidungen
treffen. Hier sollte jeder Behandlungs-
plan mit den Werten, Uberzeugungen,
Maoglichkeiten und Zielen der Betroffenen
Ubereinstimmen.



EINRISSE FRAGILER HAUT (31)

Einrisse fragiler Haut sind haufig auftre-
tende Wunden, die grundsatzlich in jedem
Lebensalter entstehen kénnen. Allerdings
fuhrt der physiologische Alterungsprozess
der Haut dazu, dass éaltere Menschen ein
erhohtes Risiko fur die Entstehung von
Hauteinrissen haben. Im angloamerika-
nischen Sprachraum wird fur diese Ein-
risse fragiler Haut der Begriff ,skin tears®
verwendet. Einrisse fragiler Haut sind
traumatische Wunden, die durch mecha-
nische Krafte wie Scherkrafte, Reibung
oder ein stumpfes Trauma, einschliellich
der Entfernung von Klebstoffen, verur-
sacht werden kénnen. Der Schweregrad
kann je nach Tiefe variieren, betrifft in der
Regel aber nicht die Subcutis. Einrisse
fragiler Haut kdnnen grundsatzlich an je-
der Stelle der Kdrperoberflache auftreten,
finden sich jedoch am haufigsten an den
Streckseiten der Extremitaten. Es kommt
dann meist zu schmerzhafte Wunden, die
die Lebensqualitat der Betroffenen beein-
trachtigen und sekundar zu Weichgewe-

beinfektionen fihren kénnen.

Zusatzlich zu der Vermeidung der Trau-
matisierung der Haut sollte eine regelma-
Rige Hautpflege ein wichtiger Bestandteil
der Behandlungskonzepte bei Personen
mit empfindlicher oder atropher Haut
sein, um das Risiko von Hautschaden zu
verringern. Besonders bei empfindlicher
fragiler Haut ist sicherzustellen, dass die
Reinigung schonend ist, da diese sich
sonst nachteilig auf die Hautbarriere aus-
wirken kann. UberméaRiges Reinigen kann
zu Hauttrockenheit und Hautreizungen
fihren und auch den pH-Wert und damit
die bakterielle Flora der Haut negativ be-
einflussen.

Bei Menschengruppen, bei denen die Ge-
fahr einer Hautschadigung aufgrund ih-
rer empfindlichen fragilen Haut besteht,
muss das Bewusstsein fir die Haut und
ihre Bedeutung fur die allgemeine Ge-
sundheit durch Aufklarung und Edukation
der Betroffenen sowie deren Angehdrigen
gestarkt werden.

DIAGNOSTIK UND THERAPIE DES ERYSIPELS (28)

Das Erysipel ist eine akute, bakterielle,
nicht-eitrige Infektionskrankheit der Der-
mis, die synonym auch als Wundrose be-
zeichnet wir. Sie wird meist durch B-ha-
molysierende Streptokokken der Gruppe

A verursacht und breitet sich entlang der
Lymphbahnen nach proximal aus. Ein-
trittspforten sind oft kleinere Verletzun-
gen, beispielsweise im Rahmen einer
Tinea pedis (,Fulpilz*) oder auch gréRere
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chronische Wunden. Die Pradilektions-
stellen sind bei etwa 70 % der Menschen
die Unterschenkel. Die Diagnose des Ery-
sipels erfolgt primar klinisch. Die Betrof-
fenen beschreiben haufig als friihe Sym-
ptome Fieber und Schittelfrost. Klinisch
typisch fir ein Erysipel ist eine einseitige,
hochrote, flammenférmige, scharf be-
grenzte und schmerzhafte Hautrétung mit
Uberwarmung. Durch die teils ausgeprég-
ten Odeme kann es zu Blasen, Nekrosen
oder Einblutungen kommen.

Eine systemische antibiotische Therapie
ist die Grundlage der Behandlung des
Erysipels. Bei einem unkomplizierten
Erysipel ansonsten gesunder Erwachse-
ner ist eine ambulante Behandlung mit
der peroralen Gabe des Antibiotikums
meist ausreichend. Bei einem kompli-
zierten Erysipel sollten Patient stationar
aufgenommen und parenteral behandelt
werden. Das Antibiotikum der Wahl ist
fur 7 - 14 Tage meist Penicillin. Bei feh-
lendem Ansprechen auf diese Therapie
nach 1 - 3 Tagen sollte auf Flucloxacillin
oder Cefuroxim i. v. gewechselt werden.
Behandlung des floriden Erysipels lokal
mit antiseptischen Umschlagen ist eine

weitverbreitete Praxis, deren Nutzen nicht
belegt ist. Da sich beim Erysipel die Bak-
terien in den Lymphbahnen befinden, sind
sie durch eine lokale antiseptische Mal3-
nahme nicht zu erreichen. Eine lokale
Kuhlung kann bei Erysipel beispielsweise
im Gesichts- und Genitalbereich als sym-
ptomlindernde Therapie sinnvoll sein.

Bei einem unkomplizierten Erysipel der
Extremitdten kann nach Diagnosestel-
lung und Beginn der systemischen The-
rapie ein phlebologischer Kompressions-
verband (PKV) zur Entstauung angelegt
werden. Ein PKV mit niedrigen Druck-
werten um 20 mmHg ist fiir die Menschen
weniger schmerzhaft und fir die Odem-
therapie meist ausreichend. Bei einem
komplizierten Erysipel (hamorrhagisch,
nekrotisierend oder blasig) sollte initial
keine Kompressionstherapie zur Entstau-
ung durchgefihrt werden. Der Zeitpunkt
fur den Beginn einer Kompressionsthera-
pie ist individuell im Verlauf zu entschei-
den. Insbesondere fir die Rezidivpro-
phylaxe sind die langfristige Therapie des
Lymphédems mit Kompressionstherapie
sowie die konsequente Vermeidung und
Therapie von Eintrittspforten essenziell.

VORFUSSENTLASTUNGSSCHUHE BEI
DIABETISCHEM FUSSULCUS (27)

Bei Menschen mit diabetischem Fululcus
(DFU) ist ein adaquates, druckentlasten-
des Schuhwerk fiir den Behandlungs-
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erfolg unbedingt notwendig. Der oft ver-
ordnete VorfuBBentlastungschuh ist nach
Ansicht der ICW-Experten hierfiir nicht



geeignet, da bei vielen Menschen hier-
mit im VorfuRBbereich durch das Abrollen
beim Gehen hoher Druck entsteht. Insbe-
sondere die diabetische Polyneuropathie
mit dem damit verbundenen Leibesinsel-
schwund verhindert die Ruckkopplung
zwischen dem Druck, der beim Gehen
auftritt
und dem Menschen. Eine Schulung tber

mit  VorfuRentlastungsschuhen

das sachgerechte Gehen mit Vorfulent-
lastungsschuhen ist daher nicht mdglich.

WOUND-QOL (1)

Auch wenn der Patient kognitiv den not-
wendigen Ablauf des Gehens mit einem
VorfulRentlastungschuh verstanden hat,
verfallt er immer wieder in den Automa-
tismus des zuvor erlernten Gehens. Ge-
eignetere Alternativen kdnnen beispiels-
weise orthopadische Interimsschuhe mit
adaptierter FuRbettung, Orthesen oder
ein sogenannter total contact cast (TCC)
sein, auch wenn diese Versorgungen
deutlich teurer sind.

Durch chronische Wunden kann die Le-
bensqualitat der betroffenen Menschen
massiv eingeschrankt sein. Daher soll-
te auch dieser Aspekt im Rahmen der
Wundbehandlung erfasst und mit den
Menschen besprochen werden. Fir die
Objektivierung der krankheitsspezifi-
schen gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitat bei Menschen mit chronischen
Wunden empfiehlt die ICW den Einsatz
des validierten Wound-Qol Fragebogens.
Der einseitig bedruckte Fragebogen be-
steht aus 17 selbsterklarenden ltems, mit
denen die Beeintrachtigung innerhalb der
vergangenen sieben Tage erfragt wird.

Den Antworten auf jede Frage werden
(0="gar nicht* bis
4="sehr”). Aus dem Mittelwert aller Items

Zahlen zugeordnet

wird der Wound-QolL-Gesamtwert fur die
krankheitsspezifische Lebensqualitat er-
mittelt. Zudem kdnnen die Ergebnisse
mehrerer Subskalen betrachtet werden,
die verschiedene Dimensionen der krank-
heitsspezifischen Lebensqualitat abbilden:
Items 1-5:

Entsprechen der Subskala Kérper

Items 6-10:

Entsprechen der Subskala Psyche

Items 11-16:

Entsprechen der Subskala Alltagsleben
Item 17:

Wird keiner Subskala zugeordnet
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Wound-QoL-17 Fragebogen zur Lebensqualitat bei chronischen Wunden

Mit den

folgenden Fragen méchten wir erfahren, wie es lhnen mit

Ihrer/lhren chronischen Wunde(n) geht.

Bitte setzen Sie pro Zeile genau ein Kreuz.

bo
:%
- :
Sl.|E |2
c | o |8 | |~
FRERES g <
In den letzten 7 Tagen... SISl E|IR|Y
1 |...hatte ich Schmerzen an der Wunde ojo0|j0fj0]|O
2 |..hatte ich einen unangenehmen Geruch an der Wunde ojo|jo|0O0|oO
3 |...hatte ich stérenden Wundausfluss 0O|0|0O0|O]|O
4 |...war mein Schlaf durch die Wunde beeintrachtigt oOjo0|j0j0]|O
5 |..war die Behandlung der Wunde fiir mich belastend ojo|jo0|0O0|O
6 |..warich wegender Wunde niedergeschlagen o|jo0o|jo0j0]|O
7 |...hates mich frustriert, dass die Heilung so lange dauert 0|0|0|0O]|O
8 |...habe ich mir Sorgen wegen meiner Wunde gemacht 0|0|0|0O0|O
9 |...hatte ich Angst vor einer Verschlechterungodervorneuen O [ O | O | O | O
Wunden
10 |...hatte ich Angst, mich an der Wunde zu stoBen oOjo0|j0j0]|O
11 |...konnte ich mich wegen der Wunde schlecht fortbewegen 0(0|0|0O|O
12 |...war das Treppensteigen wegen der Wunde miihsam ojo|jo0|o0|oO
13 |...hatte ich wegen der Wunde Probleme mit Alltagstatigkeiten| O | O | O | O | O
14 |...waren meine Freizeitaktivitdten wegen der Wunde ojo|0O0|0O0]|O
eingeschrankt
15 |...musste ich wegen der Wunde Aktivitaten mit Anderen ojo|O0|O]|O
einschranken
16 |...flhlte ich mich wegen der Wunde abhéngig von der Hilfe o|jo0o|0|0O0]|O
Anderer
17 |...war die Wunde fiir mich eine finanzielle Belastung 00| 0|0|O

"Wound-QoL-17" questionnaire on Health-related Quality of Life in Chronic Wounds | Version German (Germany and Austria),
Augustin etal. 2017, Blome et al. 2014
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Informationen und Downloads
rund um den Wound-QoL
finden Sie auch online!

Wound-Qol Fragebogen (Abb.6)




FAZIT FUR DIE PRAXIS

Durch die Verwendung von einheitlichen
Definitionen, Schreibweisen und Stan-
dards in der Wundbehandlung kénnen
aktuelle Diagnostik- und Behandlungs-
strategien optimiert und besser nach-
vollziehbar werden. Insofern ist es wiin-

schenswert, dass diese Uber die ICW
propagierten Standards auch in der Rou-
tineversorgung von Menschen mit chro-
nischen Wunden regelmalig genutzt

werden.
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Wir suchen

Verstarkung!

lhre

Vorteile
als Mitglied sind ...

.. der Zugang zu den geschutzten Bereichen der Initiative
Chronische Wunden im Internet.

.. die aktive Mitgestaltung in unseren Arbeitsgruppen.

.. der kostenlose Bezug der Zeitschrift ,WWwundmanagement®,
dem Mitteilungsorgan der InitiativeChronische Wunden.

.. teilweise ermaRigte Eintrittsgelder bei Veranstaltungen der
Initiative Chronische Wunden und deren Kooperationspartnern,

unter anderem beim Deutschen Wundkongress in Bremen.

.. und noch vieles mehr.

Nehmen Sie Fiillen Sie das
Kontakt Formular
mit uns auf! online aus!

Fachgesellschaft
Initiative Chronische Wunden e. V.

Wipertistr. 1 a

06484 Quedlinburg

Tel. +49 (0) 3946 979942 online unter:
mitgliederverwaltung@icwunden.de www.icwunden.de/mitgliedschaft/

mitglied-werden.html

43



»)> Wenn alle schon jetzt vorhandenen
Kenntnisse und Erfahrungen in der
Prophylaxe und Therapie bei
Menschen mit chronischen Wunden
konsequent und uberall genutzt
wirden - es kénnte vieles an Leid
und auch an Kosten gespart werden. ((

Devise der Initiative Chronische Wunden

Weitere Informationen finden Sie unter

www.icwunden.de

Initiative Chronische Wunden e. V.
Wipertistralle 1 a

06484 Quedlinburg

E-mail: organisation@icwunden.de
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