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| Einleitung

1.1. Chronische Wundheilungsstorungen

Unter chronischen Ulzera versteht man Wunden, dietzt einer adaquaten
konventionellen Therapie auch nach 4 Wochen keimdlukigstendenz aufweisen.
(Coerper et al 1999). Nach Schéatzungen leiden inBdedesrepublik Deutschland ca.
zwei Millionen Blrger an offenen Beinen. Die Kostedie durch die Therapie
chronischer Wunden entstehen sind erheblich: Di¢sk@ankenkassen der alten
Bundeslander haben 1988 mehr als 40.000.000 DMli&iBehandlung von Patienten
mit chronischen Wunden ausgegeben. (Diem 1993kiter anderen Studie wurde
versucht, die Unterschiede in den Pravalenzzahlerir fchronische
Wundheilungsstorungen in einigen europaischen Lidingied Australien zu vergleichen.
Sie kommt zu einer Schatzung von 0,1-0,2% fur digvédenz in der erwachsenen
Bevolkerung. (Callam 1992). Eine schwedische Stkdmmt auf eine Haufigkeit von
0,1-0,3% in einer randomisierten Bewohneruntersagh(Nelzén et al. 1991).
Atiologisch am haufigsten liegt vor:

- ein Diabetes mellitus, hierbei besonders als &dkgy diabetischen Neuropathie

- eine chronische vendse Insuffizienz

- seltener eine arterielle VerschluR3krankheit

Bei Diabetes mellitus kommt es durch die Hyperghgléd zu makro- und
mikrovaskuléaren Veranderungen, die die Durchblutvegschlechtern. Zudem fuhrt die
Hyperglykdmie zu direkten Schaden an den Nervendaniirch zur Polyneuropathie.
Daher ist die Wahrnehmung von Schmerz und Druckohgechtert und es kommt zu
weiteren trophischen Stérungen. Diese verandernatimalen physiologischen Abléaufe
und verursachen Umformungen im FulRskelett. Als &olgpmmt es zu neuen,
unphysiologischen Belastungspunkten. Durch die hismghen Schaden entstehen
leichter Verletzungen. Aufgrund der Neuropathie deer diese nicht sofort bemerkt,
weil der Wundschmerz vermindert oder aufgehoberDist Patient belastet die Wunde
trotz verschlechterter Heilungsbedingungen infofgestorter Durchblutung und einer

durch die Hyperglykamie erhéhten Infektionsgefdii@ch einer Schatzung entwickeln



ein Viertel der Diabetiker Ulcera der unteren Emtitéten. (Most et al. 1983).

Den Wundheilungsstorungen bei chronischer vendssuffizienz liegt eine vendse
Hypertonie zugrunde. Ursachen konnen eine Insefizider Vv. Perforantes, ein
direkter Klappenschaden durch erhdohten vendsenkDoder die Komplikation einer
Thrombose (Postthrombotisches Syndrom) sein. Dmgse Hypertonie bedingt die
Freisetzung von Mediatoren aus Granulozyten. (@derSmith et al. 1988).
Moglicherweise stellt ein druckbedingtes Extravasas Fibrin eine Behinderung flur
den Sauerstofftransport dar. (Browse und Burnar821l9Es kommt durch diese
Schadigungen an den GefalRwanden und den lokalarsaffmangel zu Stérungen in

der Funktion der Zellen, die zu einer erhohten &tetichkeit des Gewebes fiihren.

1.2. Bisherige Therapieansatze chronischer Wunden

Die Therapiemethoden chronischer Wundheilungsstgiamrsind in den letzten Jahren
vielfach untersucht worden. Es sind verschiedembafele mit Enzymen zum Reinigen
der Wunden getestet und unterschiedliche Materi@lenchungen zu Verbanden
durchgefuihrt worden. Verschiedenen Transplantatietisoden sind erprobt worden.
Spalthauttransplantationen sind bereits langer éamwéndung. Die Schmerzhaftigkeit
des Prozedere und die Narbenbildung an den Entrsiéllem sind jedoch auch
weiterhin problematisch. Eingeschrankt war auclenédutzen bei CVI. (Brysk et al.

1991). Bei der chronischen vendsen Insuffizienz iesen sich die

Spalthauttransplantationen gegeniber den Fibrozyteder Heilung um 2-4 Tage
schneller. Ein Problem der Fibrozytenkulturenseigeringe Belastungsfahigkeit. (Mol
et al. 1991). Nach Westerhof et al. forderten Keoatytenkulturen gegentiber Kochsalz
deutlich die Granulation, bei ventsen Ulzera jedoiit signifikant. (Westerhof et al.
1987). Der Vorteil der Keratinozytenkulturen lagr\alem in ihrer Fahigkeit, schnell
eine Schmerzerleichterung zu bewirken. Nachteilgf Ebenso wie bei den
Fibrozytenkulturen die geringe Belastbarkeit. (Bryt al. 1987). In der Therapie der
chronischen vendsen Insuffizienz wurden untersdicieel Operationsverfahren zur
Verminderung der Stauungssymptomatik untersucht.beDaerwies sich die

Venenklappenrekonstruktion mittels Valvuloplastikndu Klappentransplantation,



kombiniert mit einem Venenstripping der konventibere Art als erfolgreichste
Mafl3nahme. Im Vergleich zu den ublichen chirurgisciiberapien hat sie in insgesamt
56% Heilungserfolg. (Sottiurai 1991).

Die biochemische Forschung hat genauere Informatiozur Pathogenese der
Heilungsvorgédnge geliefert. Dadurch sind sehr wsetdedliche Verbande und
Behandlungsmethoden entwickelt worden.

Die Therapie der chronischen Wundheilungsstorungem der Praxis langwierig und
haufig uneinheitlich, was teilweise zu jahrelangBehandlungszeiten fuhrt. Die
Auswirkungen auf den Patienten sind ebenfalls zachin. Die Langwierigkeit des
Verlaufes der Erkrankung fuhrt zu Frustrationen wrdoht so zusatzlich die Non-
Compliance bzw. vermindert die Einsicht in praveatMal3nahmen. Der lange Abstand
zwischen dem Diagnosezeitpunkt der Erkrankung werdMianifestation ihrer Folgen
erhoht die Einsicht in die Pravention ebenfallshhi&dme es durch eine Methode zu
einer erheblichen Verkirzung der Behandlungszeitekpnnten  daraus
Kosteneinsparungen fir die Gesellschaft resultiededirekt entstiinde durch die
Verkirzung der Therapiedauer auch ein Gewinn fér ldebensqualitat des Patienten
und eine Motivationszunahme bei allen Beteiligteas kénnte sogar zu einer Senkung

der Pravalenzzahlen fuhren.

1.3. Problemstellung

Die Wundsprechstunde der Chirurgischen Klinik derivdrsitat Tubingen behandelte
Patienten mit therapierefraktaren Ulzera seit 1990 einer gesonderten
Wundsprechstunde. Das Ziel der vorliegenden Arbgit es festzustellen, wie viele
dieser Sprechstundenpatienten ein Rezidiv erlitteaktoren mit EinfluR auf die
Rezidivrate sollten eruiert werden.

Zusatzlich  sollten die sozio-6konomischen Auswidigim der chronischen

Wundheilungsstérungen untersucht werden.



I Patienten und Methoden

2.1. Die Patienten

In der vorliegenden Arbeit wurden 143 Patienten uRdtientinnen aus der
Wundsprechstunde der Universitdt Tubingen angesodmi und 12-18 Monate nach
Abheilung einer dort behandelten Wunde zur Nacheothung einbestellt.
Grundsatzlich wurden Patienten mit Diabetes mallitoder chronischer vendser
Insuffizienz sowie Patienten angeschrieben, dibeden Diagnosen gleichzeitig litten
(als Kombinationsdiagnose bezeichnet). Mit der @askrankung ist in dieser Arbeit
die Erkrankung gemeint, die zur Entstehung der VMeildngsstorung fuhrte. Als
Primarwunde wurde die Wunde bezeichnet, die in \Wemndsprechstunde behandelt
worden war und deren Abheilungszeitpunkt dadurckudentiert war. Die Patienten
waren beiderlei Geschlechtes, unterschiedlicheeralund waren an den genannten
Grunderkrankungen unterschiedlich lang erkranki.gBgchzeitigem Diabetes und CVI
wurde die Anamnesedauer vom Diagnosezeitpunkt deerstz diagnostizierten
Erkrankung an berechnet.

Von den 143 Patienten, die urspringlich angescéni@torden waren, gab es

- zu 64 Patienten keine Information,

- 14 Patienten waren verstorben,

- 2 Patienten waren wegen anderer infauster Erkiragnkicht untersuchbar,

- 11 Patienten erschienen trotz erfolgter Zusagetmur Untersuchung,

- 54 Patienten konnten nachuntersucht werden.

Davon war bei drei Patienten die urspriingliche liskiion der Wunde wegen
Amputation der Gliedmal3e nicht mehr untersuchbaeg® der Mdoglichkeit von
Wundheilungsstérungen an der Amputationsstelle eugie trotzdem untersucht.

Als Abkirzung fur die Diagnose werden im Text und den Tabellen bei einer
diabetischen Wunde DFS fir das diabetische Ful3symdind bei der chronischen
vendsen Insuffizienz CVI verwendet. In der Tabdlléehlt in der Gesamtsumme ein

mannlicher Patient mit nur traumatischer Wunde.



Ulzeratyp DFS CvI DFS und CVI| Insgesamt
Patienten insgesamt 35 8 10 53
Mannlich 27 5 8 40
Weiblich 8 3 2 13

Alter der Patienten (Jahre) 62,8+£10,2 63,515,9 BR3 63,1+9,6
Bereich des Alters (Jahre) 40-88 57-75 47-84 40-88
Mediane Anamnesedauer | 12 [2-73] 25,3 [3-61] 15,2 [6-66] 14,2 [2-73]
der Primarwunde (Monate)

Tabelle 1: Grundangaben zum Patientenkollektiv

2.2. Der Untersuchungsbogen

In der Arbeit sind 54 Patienten untersucht,

die al¢ Einladung hin zur

Nachuntersuchung erschienen. Die DokumentatiorDdézn erfolgte in Form eines fur

diese Untersuchung angefertigten Formulars. Diésteim Anhang abgedruckt. So

wurde die Erhebung der fir die Studie bendtigterteDavereinheitlicht und die

statistische Auswertung der Daten ermdglicht. Diananestischen Daten beziglich der

Vorgeschichte der Patienten wurden den Akten demd&prechstunde entnommen.

Bei der Schweregradeinteilung wurde eine in dersgifé&ation chronischer Wunden

Ubliche Einteilung benutzt (beispielsweise in Knaghet al. 1990):

er

nd

ner

Grad 1 Ein Ulkus, dessen Tiefenausdehnung die Epidama Dermis nicht Gberschreitet

Grad 2 Ein Ulkus, dessen Ausdehnung die Subkutisobitr

Grad 3 Ein Ulkus, dessen Tiefenausdehnung eine Sehren Knochen oder ein Ligament o
ein Gelenk erreicht

Grad 4 Ein Ulkus mit Tiefenausdehnung bis zur Selrechen, Ligament oder Gelenk u
zusatzlichem Abszess und/oder Osteomyelitis

Grad 5 Ulkus mit Tiefenausdehnung bis zur Sehne, cKew, Ligament oder Gelenk und
nekrotischem Gewebe/Gangrane in der Wunde

Grad 6 Ein Ulkus mit Tiefenausdehnung bis zur Seknechen, Ligament oder Gelenk und eif
Gangran der Wunde und des umgebenden Gewebes

Tabelle 2: Schweregradeinteilung der Ulzera

Bei einem Anteil von 48% der Patienten waren Hydtokdverbande nach ausgiebigem
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Debridement nach dem Prinzip der feuchten Kammeewandt worden. Bei den
restlichen 52% der Patienten wurden nach ebenfallsgiebigem Debridement
konventionelle Kochsalzkompressen nach dem Prideipfeuchten Wundbehandlung
angewandt.

Im Hinblick auf die Rezidive war es beim DFS besemsdwichtig die Compliance der
Patienten bei der Druckentlastung zu beurteilenensd wie die bei der
Kompressionstherapie bei einer CVI. Dies wurde adhdes Tragens verordneter

Kompression oder Entlastung bei Erscheinen zurrdathung beurteilt.

2.3. Die Erhebung der sozialen Folgen

Es sollte weiterhin ein Eindruck Uber die sozial&uswirkungen chronischer
Wundleiden gewonnen werden, inklusive einer Eintaiiy der gesellschaftlichen
Kosten in Form von Krankschreibungen und Krankemgele Formulierung der Fragen
ist dem Formular im Anhang zu entnehmen. Befragdewveiter nach der Haufigkeit
von Umschulungen und Friihberentungen. Die Kranksisghngen und der Bezug von
Krankengeld wurden in Monaten und jeweils vor undhwend der Behandlung
dokumentiert. Die sozialen Auswirkungen auf denidPéen selbst wurden durch
Erfragen von erkrankungsbedingten BelastungenBwiechréankungen in der Mobilitat
oder das krankheitsbedingte Aufgeben von Hobbys imdressen festgestellt. Es
wurden zusétzlich Fragen zur Zufriedenheit mit 8ehuhversorgung und eventuellen

subjektiven Grinden fur mangelnde Compliance beEm#lastung gestellt.
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2.4. Der apparative Anteil der Untersuchung

2.4.1. Die Messunq der transkutanen Sauerstofwert

Der apparative Teil der Untersuchung bestand auwsMissung des transkutanen
Sauerstoffwertes mit einem Mel3gerat (Radiometerelkbpgen). Bei Patienten mit
Diabetes mellitus wurde der Wert am FulR3rlicken gearesind bei Patienten mit CVI
neben der ehemaligen Wundstelle. Den Referenzwiteté der MelRwert an der
Innenseite des Unterarmes unmittelbar unterhalbEdlesbogens. Nach Stabilisierung
der Mel3werte, mindestens jedoch 15 Minuten nach bégidn, wurde der Wert

abgelesen.

2.4.2. Die Messung der Durchblutung mittels Dopple

Bei Patienten mit Diabetes mellitus und der Komtorader Diagnosen Diabetes und
CVI wurde die Durchblutung zusatzlich mit einem pPtgrgerat untersucht. An der

Wade wurde eine Blutdruckmanschette aufgeblasen degrd Wert, bei dem das

Stromungsgerausch sistierte, gemessen. Die MeRRwartken als entsprechende Zahlen
in mmHg notiert. Damit wurde ein Index berechnet dem Verhaltnis von Referenz

(RR am Oberarm) zum mittleren MeRwert. Definitioms@? wurde wegen fehlender
Gefal3sklerose bei reiner CVI auf die Doppleruntelisng verzichtet.

Ferner wurde an der A. femoralis, A. poplitea, idialis posterior und der A. dorsalis

pedis beidseitig die Tastbarkeit der Ful3pulse satdit. Es wurden jeweils eine 3 = sehr

gut, 2 = gut, 1 = schwach und 0 = nicht tastbageken.

2.4.3. Die Inspektion der ehemaligen Wundstelle

Die ehemalige Wundstelle wurde bei Patienten m#bBtes mellitus darauf Uberpruift,
ob eine Hyperkeratose, ein Odem und Atrophiezeictierhanden sind. Bei der

Diagnose einer CVI wurde auf eine mdgliche VarikpsDdeme, Dermatitis oder

12



Atrophie blanche sowie die Konsistenz der Wundumggbgeachtet. Es wurden
Punktwerte fur den Schweregrad des Befundes beiv@vieben, entsprechend einer

phlebologischen Gradeinteilung benutzt (z. B. irekéirt et al 1993).

Grad 1 subklinisches Stauungsddem bei Corona pttetiEa paraplantaris.
Grad 2 klinisches  Stauungsédem, mit einer Atrophiblanche,  Dermatosklerose/
Hyperpigmentierung.

Grad 3 zusatzlich zu obigem ein florides Ulkus.

Tabelle 3: Schweregradeinteilung der CVI

Falls beim Patienten zum Untersuchungszeitpunktievieein Rezidiv bestand, wurde
dessen Zeitpunkt, Grofe und Schweregrad im Sinne Klassifikation der
Wundsprechstunde und die bisherige Therapie fdsijesAbschlieRend wurde die

ehemalige Wunde noch fotographisch dokumentiert.

2.5. Die statistische Auswertung

Die Daten sind in der Regel als Mediane mit denudahoérigen Bereich angeben, um
den kleinen Kollektiven der Untersuchung gerechtwarden. Um Ausreil3er weniger
ins Gewicht fallen zu lassen, wurde diese Darstgllgewahlt, statt den Mittelwert +
Standardabweichung zu verwenden. Die statistischewartung erfolgte mit den
Statistikprogrammen dBase 5.0 und Excel 5.0/2000@iesalem Biostatistikprogramm
von Stanton A. Glanz 4.02. Da keine konstante Belafob@gsdauer definiert werden
konnte, erfolgte die Berechnung der Rezidivrate oer Life-Table-Analyse von
Kaplan- Meyer. Unterschiede zwischen den GruppenReizidiv und ohne Rezidiv
wurden mit dem Log-Rank-Test berechnet. Es wurdeSagnifikanzniveau von p<0,05
angenommen. Einige Graphiken erganzen die Darstellder Ergebnisse. Die
statistische Auswertung der Daten wurde von FraisEn-Breitfeld vom Institut fir

medizinische Datenverarbeitung in TUbingen untézsti
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lIl Ergebnisse

3.1. Die Ubersicht iiber das Patientenkollektiv

3.1.1. Die Diagnoseverteilung

Es wurden 54 Patienten in die Untersuchung aufgemam 13 Patienten waren

weiblich (24%) und 41 mannlich (76%). Es handeitd sm

- 35 Diabetiker, davon 17 Patienten mit einem neatischen Typ, 12 Patienten mit
einem Mischtyp und sechs Patienten mit ischamischgm

- 8 Patienten an chronischer venéser Insuffiziehraakt,

- 10 Patienten hatten ein ventses Ulkus bei gleitijzoestehendem Diabetes

- 1 Patient mit ausschliefRlich traumatischer Wunde

Kombinations-
diagnose
19 %

Trauma
2%

CViI

Diabetes 15 %

64 %

Abbildung 1: Die Diagnoseverteilung der Patientendntersuchung (n= 54)

Die 54 Patienten hatten insgesamt 75 Primarwurttdrei hatten
-37 Patienten eine Wunde,

-15 Patienten 2 Wunden,

- 1 Patient hatte 3 Wunden gleichzeitig,

- 1 Patient hatte 5 Wunden gleichzeitig.
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In 38 (70,4%) Fallen handelte es sich bei der Rwuade tatsadchlich um eine erste

Wunde des Patienten, in 16 Fallen (29,6%) war dieseits ein Rezidiv.

3.1.2. Die Altersverteilung der Patienten

Die Altersverteilung der Patienten nach Geschlagid Diagnosen ist in Tabelle 4

dargestellt.

Median Mittelwert Bereich
Alter gesamt 63 63,1+9,6 40-88
Alter Ménner (41 Personen) 62 63+9,5 48-88
Alter Frauen (13 Personen) 67 63,4+£10,5 40-75
Alter Diabetiker 62 62,8+10,2 40-88
Alter CVI-Patienten 62 63,5+5,9 57-75
Alter Kombinationsdiagnose| 63,5 63,41£12,3 47-84

Tabelle 4: Altersverteilung der Patienten in Jahren

3.1.3. Die Anamnesedauer der Grunderkrankung en®Pdmérwunde

Die Anamnesedauern der Grunderkrankung und der @nonde sind nach der

Diagnose aufgeteilt in der Tabelle 5 dargestellt.

Anamnesedauer gesamt DFS. CvI DFS und CV
der Grunderkrankung (Jahre) 19,5411 19,3+10,8 23,3+9,2 14+8,3
der Priméarwunde (Monate) Median 14,2| Median 12 | Median 25,3 | Median 15,2 [61
[2-73] [2-73] [3-61] 66]

Tabelle 5: Anamnesedauern der Grunderkrankung unBritearwunde
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Abbildung 2: Anamnesedauer der GrunderkrankundPadgéienten (n= 54) in Jahren bei p= 0,59

In den Abbildungen 2 und 3 sind die Ergebnisse dde-Table-Analyse der
Anamnesedauer der Grunderkrankung und Primarwumdelinblick auf das Rezidiv

dargestellt.
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Abbildung 3: Anamnesedauer der Primérwunde allée®&n (n= 54) in Monaten bei p= 0.88
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3.2. Patienten mit Diabetes mellitus

3.2.1. Anamnestischer Teil der Untersuchung

64 % der nachuntersuchten Patienten waren Diabebke Tabelle 6 zeigt ihre Daten.

Durchschnittsalter der Patienten (Jahre)

62,8+MD)B8]

Anamnesedauer des Diabetes (Jahre)

19,3+10,8 [2-45]

Anamnesedauer der Primarwunde (Monate) Median 12alté0[2-73]
Lokalisation am Fufriicken (%) 40,6
Lokalisation im Zehenbereich (%) 34,3
andere Lokalisation (%) 25,1

Tabelle 6: Anamnestische Daten aller nachuntersodPétienten mit Diabetes (n=35)

HbA.

7,8+1,1%

insgesamt 6 Patienten

Selbstmessungen

168,7+£32,9 mg/mi

insgesamt 21nRatie

Keratose 67,3% der diab. Patienten
Odem 35,8% der diab. Patienten
Atrophie 43,4% der diab. Patienten

Tabelle 7: Zusammenfassung der Daten der Nachunkensgader diabetischen Patienten (n=35). Acht

Diabetiker machten keine Angabe zu ihrem Blutzucieet.

Von insgesamt 35 Patienten mit Diabetes mellitugteesich nach einer medianen
Beobachtungsdauer von 13 Wochen [2-63,4] bei léman (40%) ein Rezidiv. Das
Ulkusrezidiv bestand im Median fur 7,5 Wochen [D2\®ochen]. Bei neun Patienten
wurde das Rezidiv sowohl chirurgisch als auch koragey behandelt, bei finf Patienten

nur konservativ.

17




3.2.2. Apparativer Teil der Untersuchung

Die TcpQ-Werte und die Dopplerwerte der Diabetiker sind @&belle 8 eingetragen.

Die Pulswerte der Diabetiker betrugen an der A.des rechts und links bei 64 %
eine 3, bei 30% eine 2 und bei 6% eine 1. An depdjlitea rechts und links ebenfalls
gleich, bei 20% eine 3, bei 66% eine 2 und bei B8 1. An der A. tibialis posterior
rechts bei 11,5% eine3, bei 60,5% eine 2, bei 2% & und bei 7,5% nicht tastbar.
Links waren die Werte &hnlich auf 2 und 1 gewichgat der A. dorsalis pedis rechts
wurde bei 11% eine 3 gemessen, bei 40% eine Z2%ieine 1 und bei 17% war der

Puls nicht tastbar. Links waren auch hier die Weeter ahnlich.

TepG,

Durchschnitt aller Diabetiker

30,4+£13,2 mmHg

Néed31 mmHg [12-69]

Doppler

A. tib. post (rechts)

188,1+32,6 mmHg

A. tib. post (links)

192,3+28,7 mmHg

A. dors. pedis (rechts)

200£37,77 mmHg

A. dors. pedis (links)

201,6+33,99 mmHg

Referenzwert

156,5+18,56 mmHg

Index 0,7+0,28

Tabelle 8: Apparative Daten der diabetischen Paie(1t=35)

Bei den Messungen des transkutanen Sauerstoffetevingi Diabetikern und Patienten
mit der Kombinationsdiagnose an der ehemaligen \5tetid gemessen, welches bei
zwei Patienten wegen einer Amputation der Extremmtéht mdglich war. Bei einem

TcpO-Gesamtwert nur an der Wundstelle gemessen, atfafenswert aller Diabetiker

und Patienten mit Kombinationsdiagnose, betragtMedian 26 mmHg (Bereich 11-

69mmHg).
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3.3. Patienten mit chronischer vendser Insuffizien

3.3.1. Anamnestischer Teil der Untersuchung

Acht Patienten hatten eine CVI. Die AnamnesedaeerQVI betrug durchschnittlich
23,319,2 Jahre [12-40 Jahre]. Die AnamnesedauePderarwunde bei Patienten mit
CVI betrug im Median 25,3 Monate [3-61].

Durchschnittsalter der Patienten 63,5+5,9 Jahrer@7

Anamnesedauer des CVI 23,3+9,2 Jahre[12-40]

Anamnesedauer der Primarwunde  Median 25,3 Monad ]

Lokalisation der Wunde Lateraler Unterschenkel

Tabelle 9: Anamnestische Daten aller Patienten mit(6=8)

3 der 8 nachuntersuchten Patienten hatten im MediaWochen [2-30,4] ein
Ulkusrezidiv, das fir eine mediane Dauer von 4 \Wochi2-19] persistierte. Die

Rezidive wurden in allen 3 Fallen konservativ mitdksalzkompressen behandelt.

ehemalige Wundstelle Pigmentierung 12,5%
Dermatitis 62,5%
Atrophie blanche 25%

Odem?® 6 Patienten ohne,
1 Fall um die Wunde,
1 Fall am ganzen Unterschenkel

Varikosis alle 8 Patienten

Tabelle 10: Zusammenfassung der NachuntersuchumdPalleenten mit CVI (n=8)

3.3.2. Apparativer Teil der Untersuchung

Der Wert fur tcp@betrug bei der CVI 40,617,9 mmHg und der mediane Wert 45 [12-
62] mmHg. Die Pulse fielen bei Patienten mit ei@&1 unauffallig aus, sie erreichten

an allen getasteten Gefal3en mindestens einen \iWeg.v
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3.4. Patienten mit der Kombinationsdiagnose des Blvetes mellitus und CVI

3.4.1. Anamnestischer Teil der Untersuchung

Von den 54 Patienten der Untersuchung waren 10erfati solche mit einer
Kombinationsdiagnose von Diabetes und CVI. Die Anasedauer dieser Patienten mit
ist vom Zeitpunkt der Erstdiagnose einer der beiiekrankungen an berechnet. Es
handelte sich in der Regel um einen Diabetes. Dienddkalisation ist das ein
Kriterium, das in geringem Male auf die DominanzeeiCVI hinweist. Die Wunden
lagen bei Patienten mit Kombinationsdiagnose betwitypisch am Unterschenkel,
jedoch war bei einem Patienten zusatzlich noch edésbypisch eine Wunde an der

Sohle des Vorfules.

Durchschnittsalter der Patienten 63,4+12,3 [47 Xk re
Anamnesedauer der Diagnose 14+8,3 [4-30] Jahre
Anamnesedauer der Primarwunde Median 15,2 [6-66]d#o
Lokalisation der Wunde lateraler und medialer
Unterschenkel, plantarer Vorful3

Tabelle 11: Anamnestischer Teil der Patienten mit Kioationsdiagnose (n=10). Von 2 Patienten fehlt
die Angabe des Blutzuckerwertes.

Die Nachuntersuchung ergab bei der Kombinationsdisg, dafl? von insgesamt 10
Patienten 5 ein Ulkusrezidiv im Median 60,8 WocH&rB3] entwickelt hatten. Die

mediane Dauer des Rezidivs betrug 6 [3-72] WochAda.Rezidive wurden konservativ

behandelt.
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HbA;~Wert 6,5% 5 Patienten
Selbstmessungen 149,4 mg/mi 3 Patienten
Hyperkeratose 70%
Odem 40% insgesamt davon: 10% im Wundareal
20% Fufid
10% Unterschenkel
Atrophie 50%
Pigmentation 90% insgesamt davon: 40% leicht
30% Dermatitis
20% Atrophie bl.
Konsistenz 70% wie die Umgebung
30% induziert
Varikosis 80% der Patienten

Tabelle 12: Zusammenfassung der NachuntersuchuriRglienten mit der Kombinationsdiagnose (n=10)

3.4.2. Apparativer Teil der Untersuchung

Die MeRwerte fur die Patienten mit der Kombinataiagnose sind in Tabelle 13
dargestellt. Der Tcp® Wert der Tabelle, der als zweiter genannt wikkiéht sich auf
Werte wegen einer Amputation abweichenden Mel3stelle

Die Pulswerte der Patienten mit Kombinationsdiagnearen an der A. femoralis und
der A. poplitea jeweils beidseits unauffallig. Bigr A. tibialis posterior wurde rechts in
10% eine 3, in 50% eine 2 und in 30% eine 1 gemed$3er Puls war bei 10% nicht zu
tasten. Links betrugen die Zahlen am gleichen Gefdl®% eine 3, in 50% eine 2 und
den restlichen 40% eine 1. An der A. dorsalis peelthits betrug der Pulswert bei 10%
eine 3, bei 40% eine 2, bei 30% eine 1 und bei 2@ der Puls gar nicht zu tasten.
Links am gleichen Gefal3 wurde bei 10% eine 3, béb £ine 2, bei 20% eine 1 und bei

30% ein nicht tastbarer Puls ermittelt.
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TcpO,-Werte
Durchschnitt aller Patienten mit| 25,4+9,9mmHg Median 24 mmHg [12-41]
Kombinationsdiagnose
Kombinationsdiagnose (mit 28+8,3 mmHg Median 30 mmHg[ 14-41]
Amputation}
Doppler
A. tibialis post. (rechts) 165,0+35,36 mmHg
A. tibialis post. (links) 160,0+35,28 mmHg
A. dorsalis pedis (rechts) 160,0+34,32 mmHg
A. dorsalis pedis (links) 165,0+36,59 mmHg
Referenzwert 145,0£15,09 mmHg
Index (Kombinationsdiagnose) 0,85+0,22

Tabelle 13: Apparative Ergebnisse der Patienten enik@mbinationsdiagnose (n=10)

Zu ' gemessen an einer anderen Stelle als der ehemaltyndstelle, da diese wegen der Amputation
nicht mehr zuganglich war

3.5. Patienten mit Ulkusrezidiv

3.5.1. Die Rezidivrate

Bei insgesamt 22 von 54 Patienten (40,7%) war erndy aufgetreten und bestand im

Median fur 7[ 2-120] Wochen. Von den 22 PatientenRezidiv waren

- 14 Diabetiker (63,7%). Die Dauer der Rezidivigguretrug bei ihnen im Median 7,5
Wochen [2-120]

- 3 der Patienten (13,6%) mit Rezidiven an der ENrankt. Bei ihnen betrug die Dauer
des Rezidivs im Median 4 Wochen [2-19],

- 5 der Patienten (22,7%) mit der Kombinationsdasgnaus Diabetes und CVI, die
Rezidivdauer bei ihnen betrug im Median 6 Woch8r/P]

Die Zeitdauer bis zum Auftreten des Rezidivs betibeg den Diabetikern im Median

15,2 [2-63] Wochen. Bei CVI betrug sie median 43p14] Wochen und bei der

Kombination beider Diagnosen im Median 60,8 [2-8&)chen.
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m/w | Dauer der Dauer der Rezidivdauer (Wo) | Rezidivrate
Erkrankung (J) | Primarwunde (Mo)

Diabetes 10/4| 19,3+10,8 Median 12 [2-73] Medigh[2-120] | 40% aller
Diabetiker

CVvI 2/1 23,39,2 Median 25,3 [3-61] Median 4 [2}19 |37,5% aller CVI-
Patienten

DFS/CVI| 4/1 14+8,3 Median 15,2 [6-66] Median®712] 50% aller
Patienten mit DFS|
und CVI

Insgesamt| 16/6| 19,5+11 Median 14,2 [2-78] Medid®-120] 40,7% aller
Nachuntersuchten

Tabelle 14: Zusammenstellung der Daten tber die Réidlie der Untersuchung

3.5.2. Die Ubersicht iiber die Umstande der Regdivmg

3.5.2.1. Die Altersverteilung

Personenzahl

OFRL NWAPHUIO N 0O

EELE

> O P D P A O P D

M ¥ Hp oo o N AR D

W S
Jahre

Emit Rezidiv @ ohne Rezidiv

Abbildung 4: Altersverteilung aller Patienten inrfjahresgruppen, gegliedert nach Patienten mit und
ohne Rezidiv

Bei Diabetikern betrug der Altersdurchschnitt 62,02 Jahre. Bei Diabetikern mit
Rezidiv betrug das durchschnittliche Alter 60,6+Jahre und bei den Diabetikern ohne
Rezidiv 64,3+11,6 Jahre. Die Patienten ohne Rezwdaren geringfligig alter. Bei
p<0,05 konnte kein signifikanter Unterschied festght werden. Bei der CVI lag er bei
Patienten mit Rezidiv bei 64,3+11,0 Jahren und dReediv bei 62,8+14,2 Jahren, der
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geringfugige Unterschied zugunsten jungerer Paremihne Rezidiv, war bei p<0,05
nicht signifikant. Bei der Kombinationsdiagnose e@ggn waren die Patienten mit
Rezidiv 65,6+5,9Jahre alt und ohne Rezidiv 61,44&bre alt. Der Unterschied erwies
sich bei p<0,05 als nicht signifikant.

3.5.2.2. Die Diagnose

Von den 35 untersuchten Diabetikern bekamen insgedat Patienten (40%) ein
Rezidiv. Von 8 Patienten mit chronischer ventsesutiizienz bekamen 3 (37,5%) ein
Rezidiv. Bei den 10 Patienten mit der Kombinatioagdose waren es 5 Patienten mit
Rezidiv (50%). Die Patientenzahlen in den jewenig&uppen sind zu klein, um einen

Unterschied durch die Grunddiagnose erkennen laas&innen.

3.5.2.3. Die Anamnesedauer der Grunderkrankung

Insgesamt nahmen an der Untersuchung 35 Diabefieo), 8 Patienten mit CVI
(15%) und 10 Patienten (19%) mit der Kombinatioagdbse aus Diabetes und CVI

sowie ein Patient (2%) mit traumatisch bedingtemdauteil.

Diabetes mellitus CVI Kombinations-
diagnose
Anzahl der Rezidive (Anteil |14 (63,7%) 3 (13,6%) 5 (22,7%)

an allen Rezidiven)

Anamnesedauer gesamt

19,3+10,8 Jahre

23,3+9,2 Jahre

14+8,3 Jahre

Anamnesedauer mit Rezidiv

18,7+11 Jahre

28,3+1feJah

19,4+7,8 Jahre

Anamnesedauer ohne Rezid

v 19,7+10,8 Jahre

20,2Zahfe

8,6+4,5 Jahre

Tabelle 15Anamnesedauer der Grunderkrankung

Die geringfugig langere Anamnesedauer der Grundakimg beim DFS zugunsten der
Patienten ohne Rezidiv war bei p<0,05 nicht sigaift. Bei Patienten mit der

Kombinationsdiagnose hatte die Gruppe mit Rezidingere Anamnesedauern, der
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Unterschied war bei p<0,05 nicht signifikant. BeVlGand sich wieder eine deutlich
langere Anamnesedauer bei der Gruppe mit Rezitier diese war bei p<0,05 nicht

signifikant.

3.5.2.4. Die Anamnesedauer der Primdrwunde

Insgesamt betrug die Anamnesedauer der Primarweidallen Diagnosen im Median
14,2 [2-73] Monate. Bei Patienten mit Rezidiv bgtdiese bei Diabetes im Median 9,6
[3-60,8] Monate und ohne Rezidiv 13,3 [2-73] Mondei der Kombinationsdiagnose
mit Rezidiv betrug sie im Median 19,3 [8-66] Monabei Patienten ohne Rezidiv 14,2
[6-25,39] Monate. Bei der CVI betrug die Anamnesettabei Patienten mit Rezidiv
26,3 [3-60,8] Monate und bei Patienten ohne Rezi#y3 [3-60,89] Monate. Die

kirzeren Anamnesedauern in den rezidivfreien Gmggreviesen sich bei Diabetes und
der Kombinationsdiagnose jeweils als nicht sigmifik bei p<0,05, ebenso wie die

langere Anamnesedauer in der Gruppe mit RezididéeCVI.

3.5.2.5. Die Lokalisation der Primarwunde

Von den nachuntersuchten 54 Patienten war bei 1fferfen (31,5%) die als

Primarwunde definierte Wunde bereits ein Rezidiwegen. 37 Patienten (68,5%)
hatten initial primare Wunden. Bei den Patientert Biimarwunde kam es bei 14
(37,8%) zu einem Rezidiv in der Nachuntersuchuran ¥fen 17 Patienten mit initialem

Rezidiv hatten, bekamen 8 (47,0%) ein Rezidiv hisNlachuntersuchung.

Insgesamt wurde in der Nachuntersuchung bei 22mati ein Rezidiv ermittelt, d.h.

rezidivfreie Patienten gab es 31.

Die Anzahl der Primarwunden sowie ihre Lokalisatibeigten keine Unterschiede
weder in der Gruppe mit initialen Rezidiven, Priménden in der Erstuntersuchung
noch bei Patienten mit oder ohne Rezidiv in deriWatersuchung.

Neben der Lokalisation wurde das initiale Gradiregy Wunde untersucht auf dessen

Einflul3 auf die Rezidivierung.
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Grading k.A|1 2 3 4 5
Von 14 Diabetikern mit Rezidiv - 0 8 3 1 2
Von 21 Diabetikern ohne Rezidiv 1 1 5 7 4 3
Von 5 Patienten mit Kombinationsdiagnose mit Rezidi| - 0 5+F |0 0 0
Von 5 Patienten mit Kombinationsdiagnose ohne Rezig- 1 3+F |1 0 0
Von 3 CVI-Patienten mit Rezidiv - 0 2 1 0 0
Von 5 CVI-Patienten ohne Rezidiv - 0 3 1 0 1

Tabelle 16: Grading der Priméarwunden in der Wundsstinde

Zu*: keine Angaben zu diesen Patienten
Zu? eine gleichzeitige Zweitwunde, d.h. eine weitdeazeitige Wunde an anderer Stelle

Weder die Lokalisation noch das Grading oder eiindres Rezidiv beeinflussten die

Rezidivrate signifikant.

3.5.2.6. Der Zeitpunkt der Rezidivierung

Unter den 35 Diabetikern bekamen 15 Patienten hallerder 12-18 Monate nach
Heilung der Primarwunde ein Rezidiv. Es vergingenMedian 15,2 [2-63,4] Wochen
bis zum Rezidiv. Das Rezidiv eines Diabetikers d@uen Median 7,5 [2-120] Wochen.
Bei der Kombinationsdiagnose waren es 5 rezidigfieatienten und 5 Patienten mit
Rezidiv. Bei dieser Diagnose vergingen im Median86{2-83] Wochen bis zum
Rezidiv. Das Rezidiv wahrte im Median 6 [3-72] Weaohbis zur Heilung. Funf
Patienten mit CVI blieben rezidivfrei, drei bekam&n Rezidiv. Das Rezidiv entstand
in im Median 4 [4-30,4] Wochen und dauerte im Medd#a[2-19] Wochen. Die Wunde
von funf Patienten (22,7%) war in der gegebenen &isizur Nachuntersuchung noch

nicht verheilt.
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3.5.2.7. Die Messwerte

Die medianen Werte beim transkutanen Sauerstoftipen beziglich der Referenz fir

alle Median 62 [42-88] und beziglich des MeRweB#e$11-69].

- Bei Diabetikern betrug die mediane Referenz €248]. Der mediane MelRwert betrug
32 [11-69]).

- Bei der Kombinationsdiagnose betrug die mediaeéefenz 66,5 [50-76] und der
mediane MelRwert Median 23,5 [12-41].

- Bei der CVI betrug die mediane Referenz 63 [4Bt8@ der Median des Messwertes
36 [15-55].

Die Werte fUr den transkutanen Sauerstoff wareseim Gruppen mit und ohne Rezidiv

nicht signifikant unterschiedlich bei p<0,05. Dieopleruntersuchung fand bei

Diabetikern und Patienten mit der Kombinationsdasm statt. Die systolischen und

diastolischen Blutdruckwerte fielen sehr gleichngdis bei Diabetikern und Patienten

mit der Kombinationsdiagnose. Die Werte in den @rip mit Rezidiv waren nicht

signifikant unterschiedlich von Werten ohne Reziddie Differenzen im Pulsstatus

blieben klein zwischen den Gruppen mit und ohnediez

3.5.2.8. Die Hydrokolloidverbande in der Therager Primarwunde

26 Patienten (48,1%) der 54 der Gesamtuntersucthatten zur Therapie der
Primarwunde Hydrokolloidverb&dnde angewandt. Es wadarunter 14 Patienten
(53,8%) mit Diabetes, 5 Patienten (19,2%) mit desmiinationsdiagnose und 7
Patienten (27 %) mit CVI.

Die Dauer der Hydrokolloidverbandtherapie betruggesamt Im Median 12 [4-46]

Wochen, bei Diabetikern 12 [4-40] Wochen, bei demibinationsdiagnose 12 [4-34]
Wochen und bei CVI 7,2 [4-17] Wochen. Durchschicittlbetrug sie bei den Patienten
ohne Rezidiv im Median 13 [4-44] Wochen und beietemit Rezidiv im Median 12 [4-

50] Wochen. Rezidive gab es in der mit HydrokoN@rbanden therapierten Gruppe in
12 Fallen. Von diesen waren 8 Diabetiker, 2 Patienhit der kombinierten Diagnose

und 2 Patienten mit CVI. Die Dauer dieser Theraps bei p<0,05 nicht signifikant
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unterschiedlich in den Diagnosegruppen mit und dhe=div.

3.6. Individuelle Faktoren zwischen erster Heilunaind Rezidiv

3.6.1. Die Compliance

Die Compliance der Patienten wurde anhand der &notlg bzw. Kompression
bewertet. Vorherige Bewertungen aus der Wundspteetis wurden zur Erganzung
herangezogen.

- 29 Patienten wurden mit 1 = gut bewertet (53,7%)

- 13 Patienten wurden mit 2 = mangelhaft bewe&4§0%6)

- 12 Patienten mit 3 = schlecht bewertet (22,3%)

Kein Rezidiv bekamen 17 Patienten (31,5%) mit dew&tung ,gut‘, neun Patienten
(16,6%) mit der Bewertung ,mangelhaft* und finfieaten (9,4%) mit der Bewertung
»Schlecht. Rezidive bekamen 11 Patienten (20,3%) aer Bewertung ,gut, vier
Patienten (7,4%) mit der Bewertung ,mangelhaft‘hta®atienten (14,8%) mit der
Bewertung ,schlecht®. Innerhalb der Diagnosegrupperen die Unterschiede nicht
signifikant bei p<0,05 hinsichtlich eines Zusammamyes zwischen Rezidivierung und
schlechterer Compliance. Die Primarwunden der Riiiremit guter Compliance heilten
in Median 13 [2-73] Monaten. Die Wunden von Pagentit mangelhafter Compliance
heilten dagegen heilten sie in einer medianen Daoar 24,3 [3-60,8] Monaten, bei
schlechter Compliance in medianer Zeitdauer von2 1f-38,5] Monaten. Die
Unterschiede waren bei p<0,05 nicht signifikanti Ben Patienten mit Rezidiv und
guter Compliance betrug die Rezidivdauer 6,5 [2V¥2chen. Bei Patienten mit Rezidiv
und mangelhafter Compliance betrug die medianedRaiuer 12 [8,5-19] Wochen, bei
schlechter Compliance betrug die mediane Rezidimdau [2-120] Wochen. Die

Unterschiede waren bei p<0,05 nicht signifikant.
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3.6.2. Die Kompression

5 der 8 Patienten (63 %) wandten eine Kompressierapie an. Dabei handelte es sich
bei 4 Patienten um Stutzstrimpfe und bei einemeR@n um einen elastischen
Verband. Ein Rezidiv bekam ein Patient, der ganzeoKompressionstherapie blieb
sowie zwei Patienten mit Strumpfkompression. In @nuppe der Patienten mit
Kombinationsdiagnose wurde die Kompressionsthenamie40% der Patienten benutzt,
es handelte sich bei allen ausgenommen einer Aosnahit elastischem Verband um
Stutzstrimpfe. Von diesen Patienten bekam einer Stiitzstrumpfkompression ein
Rezidiv. Die restlichen 4 Rezidive ergaben sich b#en Patienten ohne

Kompressionstherapie.

3.6.3. Die Entlastung

Bei den Diabetikern entlasteten alle 14 die einitRebekamen. unter ihnen

- 3 Patienten eine Orthese,

- 6 Patienten einen orthopadischen Schuh,

- 3 Patienten eine orthopadische Schuheinlage,

- 2 Patienten den Fersenschuh.

Drei von den restlichen 17 Patienten mit DFS, ddnkRezidiv bekamen, entlasteten
nicht. Einer dieser Patienten war beidseits am sdbwenkel amputiert und daher auf
einen Rollstuhl angewiesen. Zwei Patienten verwem#éeine Prophylaxe.

Bei den restlichen rezidivireien 14 Patienten mitl&tung in zwei Fallen um eine
Orthese, in vier Fallen um einen orthopadischenuBchn sieben Fallen um eine
Schuheinlage und in einem Fall um einen Fersenschuh

Bei der Kombinationsdiagnose entlasteten funf Redie (50 %), von denen zwei ein
Rezidiv bekamen und drei nicht rezidivierten. Bendestlichen flunf Patienten ohne
Entlastungstherapie bekamen drei ein Rezidiv undi avicht. Einer benutzte einen
orthopadischen Schuh und vier eine orthopadischel&snlage.

Aufgrund der kleinen Patientenzahl wurde auf naNengleiche verzichtet.
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3.7. Die Therapieansatze der Rezidive

3.7.1. Die konventionelle Therapie

Trat ein Rezidiv auf, so wurde es in drei FalleA,8%) mit einem Hydrogelverband, in
12 (57,1%) mit Kochsalzverbanden und in 7 Falled,§2) mit anderen Methoden
behandelt.

3.7.2. Die chirurgische Therapie

An chirurgischer Therapie wurde in vier Fallen déiart. Bei einem Patienten kam es

zu einer Knochenresektion.

3.7.3. Die Amputationen

Es kam bei zwei der Patienten mit Rezidiven zu dauofig bei Diabetikern nétigen
Etagenamputationen, d.h. es kam beim ersten deenBat zunachst zu einer
Knochenresektion, danach zur Zehenamputation umeeBtch zur VorfuRamputation.

Beim zweiten dieser Patienten wurde zuerst eineeZatmputation, dann eine
Oberschenkelamputation und danach zusatzlich emter§thenkelamputation auf der

Gegenseite durchgefihrt.

3.7.4. Der Behandlungsort der Rezidive

Behandelt wurden die Patienten mit Rezidiven iréBef (38%) von einer Klinik, in 10
Fallen (42,8%) durch den Hausarzt und 4 Patierit®/2¢6) behandelten sich selbst.
Eine Abheilung der Rezidive erfolgte in 14 F&ll&8,6%), 8 der Rezidive bestanden

noch zum Untersuchungszeitpunkt fort (36,4%).
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3.8. Die sozialen Konsequenzen der Erkrankung

3.8.1. Die Einflisse der WundheilungsstorungendsifArbeitsfahigkeit der Patienten

Die Untersuchung der sozialen Auswirkungen chrdrésd@Vundheilungsstérungen war
in diesem Kollektiv von 54 Patienten wegen der rggen Fallzahl problematisch.
Besonders schwierig war dies bezuglich der behdic Auswirkungen, da 23 der
Patienten (52,9%) bereits wegen ihres Lebensaltendenberechtigt waren. Dies
entspricht der Zahl der Rentner vor Eintritt in dimtersuchung, d.h. nur 31 der
Patienten waren zum Zeitpunkt der Untersuchung noehbeitsfahigem Alter.

- 3 der Patienten waren wegen der Wundheilungssg@mn friihberentet,

- 4 Patienten, die wegen einer anderen schweramlang frihberentet waren.

24 Patienten (44,4%) noch arbeitsfahig. Insgesamt Patienten (7,4%) wurden

zwischen der Behandlung und der Untersuchung azitiRe berentet.

10 der Patienten (18,5% aller Patienten, 50% ddveitgfahigen) waren vor der

Behandlung der Erstwunde krankgeschrieben. Die k&G@reibung dauerte im Median
2 [1-10] Monate. Die Patienten bezogen vor der Bdhmg der chronischen Wunde
Krankengeld fur im Median 4 [3-12] Monate. Wahreddr Behandlung waren 18
Patienten (33% aller Patienten, 90% der Arbeitgi@m krankgeschrieben, fir eine
mediane Dauer von 2 [1-14] Monaten. Die Patientemobgen Krankengeld fur die

mediane Dauer von 6 [2-12] Monaten.

Es gab keine Schwerbehinderten, weiterhin wurdanek&mschulungen nétig. Bei

einem Patienten kam es zu einem Arbeitsgebietswedmserhalb des Betriebes, mit
dem keine wesentliche Umstellung verbunden ware Hnsatzbelastung im Sinne von
Umstellungen im Arbeitsbereich, z.B. durch Bedaglsdnderer Vorrichtungen oder
Hilfsmittel am Arbeitsplatz und Probleme bei debgitsbewaltigung wegen Schmerzen
oder Belastungen anderer Art wurden von 9 Patief@2/8%) angegeben.

Von den Diabetikern waren 21 vor der Untersuchuageitet. Davon waren 19 wegen
Erreichens des Rentenalters aus dem Dienst geschisowie zwei wegen anderer
Erkrankung berentet. Bei den Patienten mit CVI waveer Patienten bereits vor der
Untersuchung Rentner. Ein Patient befand sich iner8tuhestand, zwei Patienten

waren wegen der Wunde berentet und eine weitergemvanderer schwerer Erkrankung
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arbeitsunfahig. In der Gruppe der Kombinationsdisgnaus Diabetes und CVI waren
zwei Patienten wegen Erreichens des Rentenalteente¢ einer wegen der Wunde
nicht arbeitsfahig und ein Patient wegen einer emdschweren Erkrankung frihzeitig

berentet.

3.8.2. Erkrankungsbedingte Umstellungen im priwddereich der Patienten

Bezuglich der Konsequenzen im privaten Bereich lmgasich Schwierigkeiten bei 18
Patienten (33,3%) in Hinsicht auf die Verminderuitger Lebensqualitat durch

Aufgeben von Hobbys durch die Erkrankung. Dies wedliveise verbunden mit dem
Verlust von Freundschaften und sozialen Kontakteurcld krankheitsbedingte

Immobilitdt auch nach der Behandlung. Mit der Muéil hatten 23 der Patienten
Probleme (42,6%). Besonders beklagt wurden die |@md mit der Statik. Die

Erkrankung beeinflu3te die Patienten besondersjatBeszeitbezogen negativ in ihrer
Mobilitdt. 41 Patienten (75,9%) waren mit der Schersorgung zufrieden. Der
hauptséachliche Kritikpunkt der Unzufriedenen wadim Materialien der Schuhe, z. B.
dafld die Schuhe im Sommer sehr warm waren und sich schwer anfiihlten, neben
zahlreichen Klagen Uber das Aussehen der Schulgih@esind jeweils die Patienten,

die eine Belastung oder eine Unzufriedenheit angabe

Diabetes CVvi Kombination Insgesamt
Mehrbelastung 7 1 0 8 Patienten (14,8%)
Freizeit 12 0 6 18 Patienten (33,3%)
Gehfahigkeit 16 2 5 23 Patienten (42,6%)
Schuhversorgung 11 1 1 13 Patienten (24,1%)

Tabelle 17: Zusammenstellung der privaten Konsequredee Erkrankung
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3.8.3. Die stationaren Aufenthalte

Die stationdaren Aufnahmen der Patienten betruger wmd wahrend der
Behandlungszeit im Median 30 Tage [14-182]. Bei 4b%rug die Dauer unter 2
Wochen. Bei 68% betrug die Dauer des stationareferloaltes zwischen 2 und 4
Wochen. 18 % waren fur die Dauer von zwischen 2 d4ysdMonaten in stationarer
Behandlung. Vier Prozent der Patienten waren UBeWbchen stationar, es handelte

sich um Patienten mit groReren Amputationen.
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IV Diskussion

4.1. Der Untersuchungsansatz

4.1.1. Alter und Diagnhose

Der Altersdurchschnitt der 13 weiblichen (24%) utd ménnlichen (76%) Patienten
betrug im vorliegenden Patientenkollektiv insgesa6f,1+9,6 Jahre. Bei den
Diabetikern waren es 62,8+10,2 Jahre, bei der C8)5%5,9 Jahre und bei der
Kombinationsdiagnose 63,4+12,3 Jahre. Das Alter ads Geschlecht hatten auf die
Rezidivierung keinen signifikanten Einflul3. Ericksoet al. konnten in ihrer
Untersuchung keinen signifikanten Einflul3 von Alt&eschlecht oder Mel3resultaten
auf die Rezidivrate nachweisen. 45% der Patientaremv Manner und 55% Frauen.
(Erickson et al. 1995). In einer vom Aufbau sehmlé@hen Untersuchung ist der Anteil
der Frauen am durchschnittlichen Patientenkollektiv CVI annahernd doppelt so
hoch. (Sisto et al. 1995).

Die Patienten mit CVI sind in der Rezidivgruppegén als die rezidivfreien Patienten.
Bei der CVI ist es unumstritten, dal3 die Pravalemer Varikosis mit steigendem
Lebensalter zunimmt. (Callam, M. 1993). In einehwedischen Studie mit 382
Patienten, waren 463 Wunden venés, d.h. 54%. OierRan waren durchschnittlich 77
Jahre alt und der Altersdurchschnitt war bei sowd#ri vendsen als den nicht vendsen
Ulcera der Studie gleich. Weiter wurde festgestdf3 die Pravalenz vendser Ulcera bei
Patienten unter 65 Jahren hoher ist als die déit mendsen sowie, dal3 Manner und
Frauen unter 65 Jahren gleich haufig davon bemoffaren. Bei Patienten Uber 65
Jahren nimmt die relative Anzahl nicht ventser tdcau. Bei Patienten tber 80 Jahren
erreichen beide &hnliche Pravalenzzahlen. (Nelzéh £991 und 1994).

Aufgrund zu geringer Fallzahlen wurde bei der egénden Untersuchung auf die
Berechnung der Haufigkeit der Rezidive fur die elnen Diagnosen verzichtet.
Besonders die Patientenzahlen mit CVI (n=8) und Kiembinationsdiagnose (n=10)
sind klein.

Apelgvist et al. stellten zur Langzeitprognose vomiabetikern  mit
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Wundheilungsstorungen fest, dal3 keine Differenzmatabolischer Kontrolle, dem
Geschlecht und der Dauer des Diabetes oder deundebzw. deren Ausgang besteht.
Das Alter, der Perfusionsdruck des Unterschenketsdie Neuropathie waren bei den
Amputierten hoher als bei den Patienten mit Primduhg. (Apelqvist et al. 1993).

Grundsatzlich muf3 beziglich der Vergleichbarkeit Berechnungen auf die geringe
Zahl der Untersuchten mit 54 Teilnehmern an derelténichung wie auf deren
willkirliche, nicht randomisierte Auswahl hingewsss werden. Ebenso muf3 davon
ausgegangen werden, dal3 in der vorliegenden Ugtarsg die Patientenauswabhl
dadurch beeinflult war, dal Patienten wegen iherzeitigen Beschwerdefreiheit
entschlossen, nicht an der Untersuchung teilzunehie Rezidivrate kann hiervon

falschlich eine schiefe Verteilung erfahren haben.

4.1.2. Die Anamnesedauer der Grunderkrankung en®dméarwunde

Zur Anamnesedauer werden in nur wenigen Untersgdmuussagen gemacht. Das
Hauptgewicht liegt auf der Diagnose, der Therapiel uWlem Therapieausgang. Die
Lange der Anamnesedauer der Grunderkrankung hattedieser Arbeit keinen
signifikanten Einflu3 auf die Rezidivierung. Dierdischnittiche Anamnesedauer der
Grunderkrankung betrug in der vorliegenden Arbeit Diabetes 19,3+10,8 Jahre, bei
der CVI 23,3+9,2 Jahre und bei der Kombinationsaisg 14+8,3 Jahre. Beim Diabetes
waren die Anamnesedauern mit Rezidiv und ohne Regidich. Bei der CVI und der
Kombinationsdiagnose hatte die Gruppe mit Rezidive ddngere Anamnesedauer,
welche aber nicht signifikant war.

In Untersuchungen von Nelzén et al. 1994 zum Vaigleendser und nichtvendser
Wunden betrug die durchschnittiche Anamnesedauver @runderkrankung von
insgesamt 382 Patienten 13,4 Jahre bei den Patiemtevendser Erkrankung und 2,5
Jahre bei nicht ventser Erkrankung. (Nelzén €it384).

Apelgvist et al. untersuchten die Anamnesedauern d@betischen chronischen
Wunden in bezug auf den chirurgischen Therapieansailusive Amputationen. In
dieser Studie betrugen die durchschnittichen Aresedauern des Diabetes bei den

Personen mit Primérheilung 16+12 Jahre und dieemédr Amputation 17+£13 Jahre. Die
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Differenz erwies sich als nicht signifikant. Dieelg im Gegensatz zum signifikanten
Unterschied der hoheren Rezidivgefahr bei Patiem@nvorheriger Amputation im
Vergleich zu jenen mit Primarheilung. (Apelqvist @t 1993). Apelqvist gibt keine
Angaben zur Ulcerationsdauer in dieser Studie.

In dieser Untersuchung erwiesen sich die Heilungsdder Primarwunde sowie die Zeit
die von der Erstheilung bis zum Rezidiv auch diaghezogen als nicht signifikant
unterschiedlich. Die Dauer des Rezidivs betrug iraddn 7 Wochen [2-120]. Bei
Diabetes betrug der Median 7,5 [2-120] Wochen,@¢i im Median 4 [2-19] Wochen
und bei der Kombinationsdiagnose im Median 6 [3Vk2jchen. Diese Zahlen sind recht
kurz im Verhaltnis zu den in der Literatur allgemerwahnten, aber es handelte sich um
erhobene Daten. Die Angaben wurden vom Patientidstserbracht, Ungenauigkeiten
sind nicht auszuschliel3en.

Nach Nelzén betrug die Dauer der ersten Ulceriemumrgbei 8% unter 3 Monate, bei
27% unter einem Jahr und 54% der Patienten mitl@kten ihr Ulkus bereits seit Gber
einem Jahr. Bei den nicht ventsen Ulcera waremés it einer Ulceration von tber

einem Jahr Dauer. (Nelzén et al. 1994).

4.1.3. Die Primarwunde und deren Lokalisation

17 Patienten hatten als Primarwunde bereits eindRe2/on ihnen hatten 8 (47%) in
der Nachuntersuchung 12-18 Monate spéter ein Reerfiahren. Bei 37 Patienten war
die Wunde in der Erstuntersuchung eine tatsachkriredrwunde. Von ihnen bekamen
14 (37,8%) ein Rezidiv. Die Anzahl der Wunden hakinen Einflu3 auf die

Rezidivierung.
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4.2. Der EinfluR zusétzlicher Faktoren

4.2.1. Die Konsequenzen der Amputation

Die bei Diabetikern sehr haufigen Amputationen aof3gn Zeh und am Koépfchen der
ersten Metatarsale verursachen eine Zuspitzungegdivsituation. Nach Lavery et al.
steigen die plantaren Druckbelastungen unter detaiéesalen der Ubrigen Zehen stark
an, wenn die Grol3zehe amputiert worden ist. DercPmunter der Ferse erhdht sich
ebenfalls. Die erkrankungsbedingt erhéhten RistkenVerwundung und der schlechten
Infektabwehr wie Neuropathie und Ful3deformitateribdgn nach der Amputation
unverandert. Daher ist das Risiko des Rezidivs um h&her bei veranderter
Druckbelastung. Dies besonders, da sie jetzt aphysiologische Stellen am Vorful3
verteilt wird. (Lavery et al. 1995). Die haufigstStelle fur Ulcera nach der
Metatarsalenresektion ist nach Greteman und Daler uden Kopfchen der kleineren
Metatarsalen. Hier treten Rezidive nach einer GebBmamputation in 65% auf und
fuhrten in 53% davon zu weiterer Amputation. (Gned@ und Dale 1990). In der
vorliegenden Arbeit kam es bei zwei der 22 Patenm@t Rezidiv zu mehrfachen
aufeinanderfolgenden Amputationen, nachdem dieudgildes Amputationsstumpfes
versagte. Bei diesen Patienten folgte auf eine Keaoesektion eine Zehenamputation,

die schliel3lich zur VorfuBamputation flihrte.

4.2.2. Die Lokalisation der Wunde

Das Rezidiv entstand in diesem Kollektiv von 54i¢tden in 95% an der gleichen Stelle
wie die Primarwunde. Bei Diabetes lagen die Pringisen zu 75% im Ful3bereich, bei
der Kombinationsdiagnose waren sie zu 30% am Fdfzury0% am Unterschenkel, bei
CVI alle am lateralen Unterschenkel. Die Lokalisatder multiplen Rezidive von zwei

Patienten mit Kombinationsdiagnose, jeweils einowdtypisch am Unterschenkel und
einmal diabetestypisch am FuR3. Die Lokalisation\Wenden hatte keinen signifikanten
EinfluR auf das Rezidiv. Nach Nelzén et al. befandech die vendsen Ulcera am

haufigsten am Unterschenkel (95%), die nicht vend@sa haufigsten am Ful3, welches
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die Ergebnisse dieser Arbeit stiitzt. Von den 22idRean lagen 16 an gleicher Stelle
wie die Primarwunde, 6 an anderer Stelle. Das egein multipler Wunden gleichzeitig
hatte keinen EinfluR auf die Rezidive. Einzelneddéclagen in dieser Untersuchung in
65% der Falle vor und in 35% multiple Ulzera.

Nach Nelzén lagen bei einer CVI bei 60% der Patiertinzelne und bei 40% multiple
Ulcera vor. Bei den nicht vendsen kommen die Autaze einem Ergebnis von 72%

nicht venésen Einzelulcera und 28% multiplen Ulcé@xielzén et al. 1994).

4.2.3. Das Grading der Wunde

Apelgvist stellt fest, da’ die Klassifikation derude bezlglich der Evaluation des
Ausganges von diabetischen Ulcera wichtiger ist diés Lokalisation der Wunden.

(Apelgvist et al. 1989, 1993).

In dieser Untersuchung konnte fir das Grading ethenkeine signifikante Rolle im

Hinblick auf eine Voraussage zur Rezidivgefahr gpegewerden.

4.3. Der Zeitpunkt der Rezidive

4.3.1. Der Diabetes und die Kombinationsdiagnose

Die Primarwunde der Diabetiker der Untersuchung vear einer medianen Dauer von
14,2 [2-73] Monaten, die Wunde bei Patienten mitKiembinationsdiagnose wéhrte im
Median 15,2 [6-66] Monate. In der vorliegenden Arlegfolgte bei 22 von 54 Patienten
(40,7%) im Median von 17,4 [2-83] Wochen ein Reziddeim DFS kam es in einem
Median von 15,2 [2-63,2] Wochen zum Rezidiv, ber #@®mbinationsdiagnose im
Median von 60,8 [2-83] Wochen. Die Wunde von 5 &@gn (22,7%) von insgesamt 22
Patienten mit Rezidiv war bis zur Untersuchung noidt verheilt. Im Verhaltnis zu
der geringen Anzahl der in der Literatur gefundenBezidivzahlen ist die
Beobachtungszeit hier mit 12-18 Monaten sehr kurz.

Nach Apelgvist et al. 1993 traten bei schwediscBebetikern mit friiheren bereits
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behandelten Ulcera in einem Patientengut von 4@@man in 7,5 Jahren nach 1, 3 und
5 Jahren Beobachtung in 34%, 61% und 70% Rezidie Sie lagen in einem
Widerspruch mit einigen vorherigen Zahlen zu Rezaten nach Amputationen bei
Diabetikern. 2 Jahre nach der Amputation hatten 8@¥dPatienten wieder ein Rezidiv.
(Apelgvist et al. 1993).

4.3.2. Die chronische vendse Insuffizienz

Die Primarwunde der acht Patienten dieser Untersughmit CVI wahrte im Median
25,3 [3-61] Monate. Von diesen erlitten in dieserntéisuchung 37,5% (3 Patienten) ein
Rezidiv mit einer Dauer von einem Median von 4[2-W8chen. Es kam zum Rezidiv
bei ihnen im Median 4 [4-30,4] Wochen nach deresrdtieilung. Eine retrospektive
Studie von Erickson et al. 1995 kommt bei 71 P&tiemit 99 vendsen Ulcera zu einer
Heilung von 91% der Wunden in einer durchschnlitdic Zeitspanne von 3,4 Monaten.
In der folgenden Beobachtungszeit von 3 Jahren &anbei 52 Patienten (57%) zu
einem Rezidiv. Bis zu dessen Entwicklung vergingemn Schnitt 10,4 Monate.
(Ericksson et al. 1995).

4.4. Angewandte MeRRmethoden

4.4.1. Die Messung des transkutanen Sauerstoffes

Lokale Sauerstoffmessungen in einer Wunde sindzaes Griinden wichtig. Sauerstoff
ist einerseits essentiell fir das Uberleben deslieenen gesunden Gewebes,
andererseits ist es ein wichtiger Bestandteil derludg. Mit dem Melprinzip des
Radiometers lasst sich nach Weindorf et al. dag@ebot der oberen 10 mm der Haut
gut untersuchen. (Weindorf et al. 1988). Der Weast Messungen bei chronischen
Wundheilungsstorungen liegt in den direkten Bezang/am zwischen dem
Gewebesauerstoffdruck, der Heilung und der Infaidtenz. (Hunt et al. 1979,

Niinikoski 1980). In ischamischen Wunden missen @&mebnisse der tcRO
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Messungen nach Gottrup et al. sehr vorsichtig bduwerden. Sie sollten keinesfalls
als alleinige Methoden zur Therapieeinschatzungzugezogen werden. Insgesamt
sehen sie in der Messung ein wertvolles Instrunféntklinische Entscheidungen.

(Gottrup et al. 1991).
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Abbildung 5: Ergebnisse der tcp@/erte (mmHQ) unterteilt in Patienten mit und olitezidiv

In der vorliegenden Arbeit sind die Ergebnisse zawnch Einzelmessungen uber 10-15
Minuten entstanden, wobei teilweise auch sehr grdRterschiede zu wiederholten
Messungen der Wundsprechstunde vorlagen. Bei degesamt weit oberhalb der
ischamischen Grenze von 20 mmHg liegenden Werter3 naan Messfehlern
ausgegangen werden. Allerdings sprachen einige’dgenten wahrend der Messung.
Stacey et al. berichtet vom Einflul3 des Sprecheitwend der Messung, dal3 die Werte
um etwa 10 mmHg hoher lagen als bei den Messuri@rdenen der Patient vollig in
Ruhe lag. (Stacey et al. 1990). Die Werte betrdggrden Diabetikern der vorliegenden
Untersuchung im Schnitt 3&63,5 (der Median 31 [11-69]) mmHg. Bei der
Kombinationsdiagnose betrugen sie 2894 (der Median 24 [12-41]) mmHg und der
CVI 40,6t17,9 (der Median 45 [12-62]) mmHg. Die Werte watlsx Patienten mit
einem Rezidiv nicht signifikant unterschiedlich giichen mit den Werten rezidivfreier
Patienten. Christensen und Klarke kommen in eimgetguchung mit 42 Amputationen
bei einem tcP@von dber 30 mmHg zu 27 Primarheilungen, 3 verzégeund zwei
Versagen. Bei Werten zwischen 20-30 mmHg kommtwe8 Primarheilungen und 4

Verzogerungen und bei unter 20 mmHg zu Versagerallen 4 Patienten. Daher wird
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von ihnen der Wert von 20 mmHg als Grenzwert furluthg, wobei zwischen 20-29
mmHg 59% der Patienten eine Heilung erfuhren. @ @é&nsen und Klarke 1986). White
et al. kamen zu einem Grenzwert zwischen 40-50 mmhity Dowd et al. hielten 40
mmHg fur notig. (White 1982, Dowd 1983). Auf 20 mapHhls Grenzwert kamen
ebenfalls Franzeck et al. 1982 und Burgess e98R.1

4.4.2. Die Laser-Doppler-Flowmetrie

Verta et al. stellten bei Ulzera unterschiedlicBanese fest, dal} eine transmetatarsale
Amputation bei Dopplerwerten unter 35 mmHg erfafglablief. (Verta et al. 1976).
Baker und Barnes dagegen berichten von Erfolglesigkei Werten unter 60 mmHg.
(Baker und Barnes 1977). Carter dagegen kam aufVdert von 55 mmHg. (Carter
1973). FUr Johnson et al. ist unterhalb des Wevms 40 mmHg eine Heilung
unwahrscheinlich. (Johnson et al. 1995). WelcH.étaammen in ihrer Untersuchung auf
3 Heilungen bei 5 Patienten mit Dopplerwerten ud@mmHg, wobei sie gleichzeitig
feststellen muf3ten, dalR der Wert von 60 mmHg awsh Garant fur Heilung war.
(Welch et al. 1985). Krupski et al. kamen 1991 hner Untersuchung mit PDWHF
(platelet-derived wound healing factors) zu einembairiedigenden Ergebnis mit den
Dopplerwellen. Das Verfahren ergab wegen der sbbdec Komprimierbarkeit der
kalzifizierten Arterien der Patienten keine deuliéo Wellen, was zu falschen
Ergebnissen fiuhrte. (Krupski et al. 1991). In derliegenden Untersuchung sind die
Dopplerwerte von Patienten mit DFS und der Komldmestdiagnose sehr hoch, was auf
eine Gefal3sklerose hinweist. Der Aussagewert dsste ist zu vernachlassigen. Eine
Messung der Dopplerwerte an den Zehen waére bei [(Skli&rose vorteilhafter.
(Vanscheidt 1995). Die Unterschiede in den Grupparen nicht signifikant.

Cederberg et al. stellten 1983 in einer Gruppe &udatienten fest, dass 43% der
Patienten mit verheilter Wunde einen Wadendruck tdoer 70 mmHg hatten, aber 57%
einen Druck von unter 70 mmHg hatten. (Cederbegj.€it983). In einer Untersuchung
mit Unterschenkelamputierten fanden Barnes etiraé. @eutlich bessere Voraussage des
Amputationsausganges in der Messung von Zehendwr#t der segmentalen

Schenkeldruckmessung. Dies erwies sich als bessetire einzige Blutdruckmessung
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an der Wade, wenn die Amputation an Zehe oder rrategtarsal stattfand. Ein
Kndcheldruck von unter 60 mmHg entspricht dem nidichr Meinung an haufigsten
empfohlenen Wert bei distaler Amputation. 33% denpAitationen heilten in dieser
Studie unter diesem Wert, eine solche Amputatiosagte in 24% der Falle bei Werten
>60 mmHg. (Barnes et al. 1981).

4.5. Die verschiedenen Therapieansatze der Wunden

Nach Apelqgvist et al. war die Rezidivrate von Rag@ mit vorheriger Amputation
hoher als die der Primarheilungen. Die Rezidivistug bei allen Patienten nach 1, 3
und 5 Jahren 34%, 61% und 70%. Fur die vorher dsgttfte Tatsache, dald Amputierte
ein signifikant hoheres Rezidivrisiko haben als Higtienten mit Primarheilung war
nicht von Bedeutung, ob die Amputation kleiner \(ietatarsalenkdpfchen, Zehe) oder
eine grol3ere, wie beispielsweise unter- oder oliedes Knies. (Apelgvist et al. 1993).
Die Langzeitprognose fur Rezidivireiheit bei vorigal Amputation betrug nach 1, 3
und 5 Jahren 80%, 59% und 27%. Die gleichen ZafikerPatienten mit primarer
Heilung betragen 92%, 73% und 58%.

Nach Nelzén et al. 1994 rezidivierten bei 382 Patie die vendsen Ulcera signifikant
haufiger als die nicht vendsen. Insgesamt gab i€59%¢ der Patienten Rezidive. Dabei
rezidivierten die vendsen Ulcera bei 72% der Patiemund bei 45% der Patienten mit

nicht vendsen Ulcera. (Nelzén et al. 1994).

4.5.1. Die Kompressionstherapie

In der vorliegenden Untersuchung wandten 62,8%eRtn mit einer CVI eine

Kompression an, vier hatten Stutzstrimpfe, einerereielastischen Verband. Drei
Rezidive traten auf. Davon betroffen war ein Pdtiemne Kompressionstherapie und
zwei mit einem Stutzstrumpf. Die Anzahl der Patenist jedoch zu gering, um daraus
weitergehende Schlisse zu ziehen. Insgesamt galchésPatienten mit CVI und 10

Patienten mit der Kombinationsdiagnose. Bei der Kioationsdiagnose wurde
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Kompression von 40% der zehn Patienten getragemmdl Kompressionsstrimpfe und
einer einen elastischen Verband. Hier gab es figzidive, vier bei Patienten ganz ohne
Kompressionstherapie und bei einem Patienten miitz&tumpf. Die mediane
Heilungsdauer der Primarwunde betrug bei der CVJ32B-61] Monate, bei der
Kombinationsdiagnose 15,2 [6-66] Monate. Der Median Zeit zwischen Heilung der
Primarwunde und dem Rezidiv betrug 4 [4-30,4] Waochei CVI und 60,8 [2-83]
Wochen bei der Kombinationsdiagnose.

Nach Erickson et al. 1995 betrug bei 71 Patienienmdttlere Heilungsdauer bei CVI
3,4 Monate. Es kam zu 52 Rezidiven in 3 Jahrenurclgschnittlich 10,4 Monaten.
(Erickson et al. 1995).

4.5.2. Die Entlastung

Bei den Diabetikern der Untersuchung entlastetienld, die ein Rezidiv bekamen. Von
den 17 Diabetikern, die kein Rezidiv bekamen, weandtdrei keine
Entlastungsmalinahmen an. Einer dieser Patienterwegen einer Amputation nicht
mehr gehféhig. Bei den Entlastungsmafl3nahmen wamearthopédische Schuh und die
orthopadische Einlage die haufigsten angewandmnmold bei den Patienten mit und
ohne Rezidiv. Mal3gefertigte Orthesen waren sellesi: Patienten bei der Gruppe mit
Rezidiv gegenuber zwei in der rezidivfreien Pategruppe.

Uccioli et al. zeigten 1995, dal3 die Rezidivraten vdiabetischen Ulcera in der
Beobachtungszeit von einem Jahr deutlich niednigaar in einer Gruppe, der spezielle
therapeutische Schuhe mal3gefertigt wurden. Die rdbbgituppe benutzte normal
kaufliche Schuhe. Es waren 69 Patienten betedigtManner und 26 Frauen). 33 hatten
spezielle und 36 normale Schuhe. Bereits bei Begien Beobachtungen sah man
deutlich haufiger Rezidive in der Gruppe mit noremaSchuhen. (Uccioli et al. 1995).

In der vorliegenden Arbeit beklagten 23 Patient&2,4%) Mobilitatsstérungen.
Dennoch Uberwog die Zufriedenheit mit der Schuhwensng insgesamt 75,9%, d.h. 41
Patienten. Besonders erwéahnt bei den Mobilitdtsetfgn wurden Schwierigkeiten mit
der Statik. Kosmetische Dinge sowie das als zu echwnd zu luftundurchlassig

empfundene Material waren bei den Patienten deersathung Grinde dafur, dai3
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solche Schuhe nicht konsequent getragen wurden.dé@%iabetiker und Patienten mit
Kombinationsdiagnose trugen orthopéadische Schubied&h Diabetikern gaben alle an,
sie hatten orthopéadische Schuhe, aber 4 (11%)rhditse bei der Untersuchung nicht
dabei. Weitere 21 Patienten (60%) gaben an, sielmefRig bei bestimmten Anlassen
nicht zu tragen, meistens aus kosmetischen oderfdkthezogenen Griinden. Eine
EinbulRe in der Gehfahigkeit muf3ten nur 2 Patieptéshren. Bei den anderen war die
Mobilitat teilweise eingeschrankt, aber selbstandig Ful® (teilweise mit Prothese)

maglich.

4.5.3. Die Amputation

Die Langzeitprognose von Patienten mit einer Amportaist abhéangig von Faktoren,
die individuell von Patient zu Patient unterschigdl sind. Beispielsweise dem
Lebensalter des Patienten, der Dauer des Diabetkslen graduell unterschiedlichen
Heilungsverhaltnissen am Stumpf. Von diesem Puri¥taagig wiederum ist die
Infektionsgefahr, die weiterhin eine der Haupttaoteachen von Amputierten darstellt.
Wichtig ist v. a. die Gefahr, die kontralateraletieritat in Folge zu verlieren. Sie
betragt nach einer Statistik von Ebskow und Josapimach 1 Jahr 11,9%, im 2. Jahr
nach der Erstamputation 17,8%. Im dritten Jahgste auf 27,2% und auf 44,3% nach
4 Jahren. (Ebskow et al. 1980). Bei 53 Patienterrdevudie Haufigkeit von
Amputationen an der kontralateralen Extremitat rsueht. Bei 26,4% kam es zu
kontralateralen Amputationen. 41,5% der Patientarew Diabetiker, die anderen hatten
eine Ischdmie anderer Genese. (Bodily und Burges983)1 Die
Erhaltungswahrscheinlichkeit der kontralateralenréiritat steigt mit einer Entlastung
dieser Extremitat durch gute Besohlung und sommereiginstigeren Verteilung des
Kdrpergewichtes. Diese MalRhahmen reichen schondibdEntlastung zu verminderter
Ulcerationsgefahr und verstarkter Heilungschandeebtstandener Ulceration. (Larsen
et al. 1982).
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4.6. Personenbezogene Faktoren

4.6.1. Einflisse von Ausbildungsstand, sozialer StellBeruf und Familienstand

In dieser Untersuchung betonten 12 Diabetiker und Pétienten mit der
Kombinationsdiagnose den Verlust friherer Freunaeh durch mangelnde Mobilitat.
Sie antworteten auf die Frage nach mdglichen Fteimechrankungen gegeniber der
Zeit vor der Verwundung. Sie empfanden den Zusarhameg sehr stark, da
Freundschaften oft auf gemeinsamer Mobilitat, widdzBergwandern, basierten. Die
Freundschaften konnten nicht auf anderen Interegedieten neu begriindet werden.
Aus soziologischer Sicht waren zur vollstandigefag&sung der sozialen Situation die
Erfassung von Ausbildung, Beruf und Familienstaétigigewesen. (Phifer et al. 1986).
Neben der sozialen Unterstitzung durch verschiedemgichtungen haben die
kognitiven Mdglichkeiten einer Person auf den Augainer chronischen Erkrankung
zumindest indirekt EinfluB. Der Grad der Hilflosajk seinerseits ist neben den
kognitiven Fahigkeiten der Person von der Integrain der Gemeinschaft abhangig, da
diese in der Pflege mal3geblich unterstitzend witktonnell et al. 1994). Die
Erkrankung wird als um so bedrohlicher empfunderstirker sie in sozialer, physischer
Hinsicht mit der individuellen Rollenfunktion, Lehszufriedenheit und Selbstachtung

der Person interferiert. (Phifer et al. 1986).

4.6.2. Die Compliance

Unter Compliance versteht man im allgemeinen ditolBang das Befolgen arztlicher
Anweisungen, die dem Erreichen eines Therapieziedsen. Die Folgen der Non-
Compliance sind ebenfalls ersichtlich: 1. Das Nactgichen eines Therapiezieles bzw.
dadurch verursachte unmittelbare Schaden oder @y#itsn, 2. die finanziellen Kosten
durch verordnete, aber nicht angewandte Theragelmiind die Therapie der
Spatschéaden. Bei Diabetes erfordert die konsequémeapie vom Patienten sehr viel

Motivation, da die TherapiemalRnahmen subjektivestschrankend und unangenehm

45



erlebt werden. Andererseits ist das Nichtbefolgen Ahordnungen nicht unmittelbar
mit spurbar negativen Konsequenzen verbunden. éGlgtrger 1991).

In der vorliegenden Untersuchung wurde versuchitaad des Tragens der verordneten
EntlastungsmalBnahmen oder der Kompressionsstringifen Anhalt fur die
Einschéatzung der Patientencompliance zu erhaltechNPrinoth ist z. B. die Zahlung
der Arzttermine, die eingehalten wurden, kein MaRRdie Compliance. Sie stellt sogar
fest, dal3 Patienten, die regelmafdig ihre Termindigten, sich im medikamentdsen
Bereich noch haufiger noncompliant verhielten asidhten, die in unregelmalligeren
Abschnitten beim Arzt erschienen. (Prinoth 1985).

Bei der vorliegenden Untersuchung bekamen 31,5% MRatienten mit als gut
eingestufter Compliance kein Rezidiv gegentber20,8ie ein Rezidiv bekamen. Bei
der Bewertung ,mangelhaft* bekamen 16,6% kein Rezegeniuber 7,4% mit Rezidiv.
9,4% der Patienten mit der Bewertung ,schlecht”dme&n kein Rezidiv gegeniber
14,8% der Patienten, die ein Rezidiv bekamen. BmfluB der Compliance auf die
Rezidivrate konnte nicht nachgewiesen werden. Diediame Heilungsdauer der
Primé&rwunden der Patienten mit guter Complianceulgel3 [2-73] Monate, wahrend
die Wunden von Patienten mit schlechter Compliancks,2 [6-38,5] Monaten heilten.
Bei den Patienten mit Rezidiv und guter Compliabetug die Rezidivdauer 6,5 [2-72]
Wochen. Bei Patienten mit Rezidiv und schlechtem@i@ance betrug die mediane
Rezidivdauer 5 [2-120] Wochen. In der vorliegentenersuchung wurden 29 Patienten
(53,7%) mit gut bewertet, 13 Patienten (24%) mif3igér Compliance und 12 Patienten
(22,3%) mit mangelhafter Compliance charakterisiert

Bei Erickson et al. waren die Wunden der Patiend®m,compliant waren, nach einer
durchschnittlichen Dauer von 2,4 Monaten zu 97% e Die Wunden von Patienten,
die noncompliant waren, waren nach 4,3 Monaten 26% verheilt. Bezuglich der
Entstehung des ersten Rezidivs war die Compliangaifikant unterschiedlich
zwischen Patienten mit und ohne Compliance. AufiRrd hochgerechnet betrug die
kumulative prozentuale Rezidivrate von Patienteh @Gompliance 41% und die der
Patienten ohne betrug 71%. (Erickson et al. 199bginer anderen Untersuchung zur
Verbindung zwischen der Rezidivrate bei vendseretdlaund der Compliance konnte
festgestellt werden, dal3 bei 71 Patienten Ubehf Janweg die Rezidivrate signifikant

von der Compliance abhéngig war. Sie verklrzte costidie primare Heilungszeit
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signifikant und verringerte zum Zweiten die Rezidite signifikant. (Erickson et al.
1995).

4.7. Die soziale Komponente

Die Probleme bei der Erforschung des Wohlbefinddas Patienten liegen in der
Definition der Faktoren, die als Mal3stab des Wdinibdens gewahlt werden. Ein
weiteres Problem ist die mdglichst objektive Duidtring und wertfreie Auswertung
der Befragung. Die Studien sind haufig nur in Amsét vergleichbar. Mayring
bezeichnet die theoretische Fundierung und Staisiiamdhg soziologischer Fragen als
problematisch, weiterhin muf® der Einflul} einer Vage auf die folgende Antwort
berticksichtigt werden. (Mayring 1987). Die Fragander vorliegenden Untersuchung
wurden frei gestellt, jedoch in der in der Anlagedergegebenen verbalen Form. Die
Reihenfolge der Fragen konnte sich jedoch beliebémdern, da die
Untersuchungssituation eher als ein Gesprach atlsein Form einer standardisierten
Befragung.

Das Durchschnittsalter fir den Rentenzugang deetgigshen Sozialversicherung fur
Manner liegt bei 61 Jahren und 60 Jahren fur FraDase Altersgrenze sinkt durch die
Einflhrung des vorzeitigen Ruhestandes weiter.l{@elt U. 1991). In der vorliegenden
Untersuchung war der Rentneranteil 55,6%, nur 2deftan waren noch arbeitsfahig

(44,4%). Der Altersdurchschnitt des PatientenkdNeskbetrug 62,810,2 [40-88] Jahre.

4.7.1. Der Selbstbildeinfluss

Die Bereitschaft zu sozialen Kontakten setzt nioit ein positives Selbstbild voraus,
sondern ist ebenfalls an soziale Fahigkeiten gedrundndererseits kann sie bei der
Bewaltigung einer Krankheit durch Starkung des &bkwusstseins und des
Zugehorigkeitsgefuhl zur Gemeinschaft helfen. (kr987).

In der vorliegenden Arbeit berichteten Patienterufiga iber den Verlust von

Freundschaften durch die Aufgabe von Hobbys wegemtangelnden Mobilitat. Auch
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fiel es vielen schwer ein neues Hobby anzufangehamneue Kontakte zu knupfen.
Eine Untersuchung analysierte die Faktoren, dieizem zufriedenen Altern fihrten. Es
ergab sich, dass Freunde und gute Beziehungen mmaxéten zu einem mit weniger
Risiken behafteten Lebensstil fuhrten. Haufig féhrtsie zu verantwortungsvollem
Umgang mit dem eigenen Koérper. Das zeigte sich étwsufigeren Arztbesuchen bei
gesundheitlichen Méangeln und Suche nach direkteemetler Hilfe. (Strawbridge et al.

1996).

4.8. Die Kosten fiir die Gesellschaft

In einer finnischen Studie stellte Kangas fest, Deddbetiker ca. 3% der Bevolkerung
ausmachen, der Verbrauch von Gesundheitsleitungerh diabetiker jedoch 11% der

Gesamtkosten betragt. Die Pflege der makrovaskulEaplikationen betrug 80% der

stationaren Pflegekosten von Diabetikern des TypsDie stationaren Aufnahmen

bildeten hier 60% der Gesamtkosten, wéhrend poilgdhe Kosten 20% und

medikamentdse Ausgaben 15% betrugen. (Kangas 2000).

Lange Beobachtungsperioden sind notig und die 8&tpdinung ist daher

kostenintensiv. Personelle Ressourcen fiir die kaigiliche Uberwachung der Qualitét
und Organisation sind vielfach nicht vorhanden.bRnmatisch ist weiter, dal? multiple

Erkrankungen neben dem Diabetes gleichzeitig \gelie kénnen und die

Standardisierung erschweren. Daher mufdten die K@stderer Krankheiten von denen
des Diabetes abgegrenzt werden. (Leese 1992).

Ein weiteres Beispiel fur die Schwierigkeit bei @hischen Erkrankungen einen
Vergleichsmal3stab zu schaffen, liegt nach Jonssoder Unmdglichkeit chronische

Erkrankungen in ihrem Grad direkt vergleichbar zachen. (Jonsson et al. 1990). Die
individuell groRen Unterschiede bleiben stehen.spPiebwohl versucht wird, eine

Korrelation in Alter der Patienten, in der Toleraner Erkrankung und in der

Versorgungsform (zu Hause/Krankenhaus) zu entwickddiese Schwierigkeiten

Ubertragen sich daher auch auf die Untersuchungmtstandenen Kosten. Er unterteilt
zunachst in direkte Kosten, die zur VersorgungRgsenten primar angewandt werden,

und in indirekte, welche die Kosten der Bereitstalj der Therapie und Therapiemittel
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erfassen sollen.

In Schweden kommt man bei der Kosteneinschatzung Diabetes z. B. zu 57%
indirekten Anteil von Diabetes an den totalen Kosteahrend vergleichsweise die
Therapie von Neoplasien etwa 78% der Kosten beaoli. (Jonsson et al. 198Es
existieren sehr wenige Studien zu den indirektest&m Die einheitliche Einschatzung
der Fehlzeiten innerhalb eines Betriebes in eineruBBgruppe ist mdglich. Diese
konnen aber nicht pauschal mit Fehlzeiten anderetridbe, oder anderer Berufe
summiert werden. Eine Geldwerteinschatzung in arddBereichen, wie etwa der
Einschéatzung des finanziellen Wertverlustes behbeiientung oder vorzeitigem Tod,
kann nicht vorgenommen werden. Die wesentlichenté&fobei Diabetes enthalten die
Folgekosten der Komplikationen, also der Schaden Aamgen und Herz, der
Extremitaten sowie die der Neuropathie. Die Fekdrei wegen zeitweiser
Verschlechterung der Erkrankung sind jedoch bei ersdfieichen und
gleichgeschlechtlichen Personen mit Diabetes olmencsche Komplikationen gleich

wie bei der Normalbevdlkerung. (Leese 1992).

4.8.1. Die stationaren Aufenthalte

Vier Prozent der Patienten der Untersuchung wanterd4 Tage stationar, 68% waren
zwischen 2-4 Wochen stationér, 8 % jeweils 2, 3 4ridonate sowie 4 % langer als 6
Monate. Es handelt sich um stationare Aufenthaltbazug auf die Primarwunde bzw.
der Grunderkrankung. Stationare Aufenthalte wegemREzidive gab es keine. Diese
Zahlen sind im Vergleich mit anderen Autoren sedoth

Nach Leese befanden sich Diabetiker jahrlich furchschnittich 14,4 Tage im
Krankenhaus, doppelt so lange wie Nichtdiabetikeeese 1992). Im Zusammenhang
mit Amputationen nétige stationdre Aufenthalte eigrher Patienten betrugen im
Schnitt 14,3 Tage. (Benton und Kerstein 1985). Ed#nischen Studie zufolge betrugen
einzelne stationare Aufenthalte von 60-74jahrigeiabBtikern durchschnittlich 6-8
Tage. (Damsgaard et al. 1987). In Schweden komressdn et al. auf 10,8 Tage pro
Person und Jahr an stationdren Aufenthalten bdidbes, was etwa dem Zweifachen der

Normalbevolkerung entspricht. Olsson et al. beretdmm 1994 die Anzahl stationarer
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Tage bei Personen zwischen 20-64 Jahren bei Marmérd,88 pro Person und bei
Frauen auf 0,85 Tage. Bei den Diabetikern warerZdlden bei Mannern 3,39 Tage und
3,13 Tage bei den Frauen. (Olsson et al. 1994¢irar finnischen Studie kommt man
beim Vergleich der stationaren Aufenthalte von Rigdern zu Nichtdiabetikern 1987-

1989 pro Jahr auf 14,2% stationdre Aufnahmen bedikaeentdés behandelten
Diabetikern. Nur 14,2% der Nichtdiabetiker waren gleichen Zeitraum stationar

aufgenommen worden. Die Dauer der stationaren Awfredn betrug bei den

Diabetikern durchschnittlich 14,7 Tage verglichent 9 stationaren Tagen bei den
Nichtdiabetikern. Sie wurde als hoch im internagilem Vergleich angesehen. (Aro et al.
1994).

4.8.2. Der Arbeitszeitverlust

Die Fehlzeiten von der Arbeit waren in der vorlieden Arbeit recht gering, zum
groBen Teil wegen des Hauptanteiles von RentnerrKatkektiv. 10 der Patienten
(18,5% aller Patienten, 50% der Arbeitsfahigen) emarvor der Behandlung der
Erstwunde krankgeschrieben. Die mediane Krankdohingi dauerte 2 [1-10] Monate.
Die Patienten bezogen vor der Behandlung der céchen Wunde Krankengeld fir
eine mediane Dauer von 4 [3-12] Monaten. Wahrend Behandlung waren 18
Patienten (33% aller Patienten, 90% der Arbeitgi@hm krankgeschrieben, fir eine
mediane Dauer von 2 [1-14] Monaten. Die Patientemogen Krankengeld fiir die
mediane Dauer von 6 [2-12] Monaten.

In einer Vergleichsstudie zu den entstandenen Egéfzvon der Arbeit bei Diabetikern
und Nichtdiabetikern, kommen Olivera et al. zu Veighbaren Zahlen bei Diabetikern
ohne Komplikationen und den gesunden Kontrollene Behlzeiten steigen jedoch,
sobald Komplikationen des Diabetes hinzutreten.ive@h et al. 1991). Eine
schwedische Studie kommt zu einer dreifach so hoAemahl von langfristig
Arbeitsunfahigen unter den insulinpflichtigen macdmén Diabetikern als in der
nichtdiabetischen Bevolkerung. Bei den Frauen war Zhhl zweifach so hoch. Die
Anzahl der nicht insulinpflichtigen Diabetiker, dideibend arbeitsunféahig waren, war

bereits krankheitsspezifisch durch deren fortgedehes Alter schon hoher. Sie war

50



nochmals zweifach im Vergleich zur Gruppe der imgilichtigen Diabetiker. Die

Fehltage wegen Erkrankung betrugen bei der Bewitigeinsgesamt im Schnitt 15,7
Tage bei den Mannern und 18,6 Tage bei den Fr&erden Diabetikern waren es fur
die insulinpflichtigen Manner 31,1 und 18,9 fir dieht insulinpflichtigen M&nnern.

Bei den Frauen entsprechende 26,1 Tage gegenul@iagen. Der Produktionsverlust
durch kurzfristige Erkrankung und langfristige Aitsanfahigkeit wurde pro Jahr
berechnet auf 7000$ pro Patient im Alter von 203&dren beziffert. (Olsson et al.
1994).

4.9. Schlussfolgerung

In der vorliegenden Untersuchung wurden 54 Patremi@chuntersucht, die von 143
Patienten der Wundsprechstunde zur Nachuntersudkamgn. 64% waren Diabetiker,
15% hatten eine CVI und 19% litten an einer Kombomsdiagnose der beiden
genannten. 2% der Patienten hatten einen traurhatisGefal3schaden erlitten. Durch
die Untersuchungsaufstellung kann nicht ausgesshifosverden, dass der Anteil der
Patienten, die keine Probleme mehr mit Rezidivatehaoder keine weiteren Rezidive
beflirchteten herausgefiltert wurde. Die meistergleéchbaren Untersuchungen haben
sich auf eine Gruppe der Patienten beschranktpieéssieise durch Exclusion von
Patienten mit der Kombinationsdiagnose aus Diabetesl der CVI. Der
Altersdurchschnitt der Untersuchung entspricht tinaedem anderer Untersuchungen.
(Callam 1993, Nelzén et al 1991 und 1994), bei@eschlechtsverteilung muf3 bei der
vorliegenden Untersuchung auf das Ungleichgewichigunsten der Manner
hingewiesen werden, da 74% der Patienten Manneenvarickson et al konnten in
einer Untersuchung zur Rezidivrate den Einfluss vAher, Geschlecht oder
Melresultaten auf die Rezidivierung nicht nachweiggrickson et al. 1995). Die
Anamnesedauer der Grunderkrankung wird in der &iter vernachlassigt. Das
Hauptgewicht liegt in den Untersuchungen auf deagbDose, Therapie und dem
Therapieausgang. Die Anamnesedauer, die Apelqve83 1bei einer Studie zu
diabetischen Wunden und den EinfluB der Anamnesgdauf den Ausgang einer

Amputation anfuihrt, entsprechen jedoch denen digsgersuchung mit 1612 Jahren
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und 17+£13 Jahren. Sie hatten aber wie auch in deliegenden Arbeit keinen
signifikanten Einflul auf die Rezidivierung, ebensge die Anamnesedauer der
Primarwunde nicht. (Apelgvist et al. 1993. Bei Ngizwaren die Anamnesedauern
kurzer als in dieser Untersuchung mit 13,4 Jahrein@VIl und 2,5 Jahren bei nicht
venodser Erkrankung. (Nelzén et al. 1994). Beideetsnichungen haben allerdings
mindestens die sechsfache Zahl an StudienpatianeNergleich zur vorliegenden
Untersuchung. Die Lokalisation des Ulkus in dend&mn entsprechen sich stark. Die
Autoren sind sich einig Uber die hauptsachlichedlisktion von diabetischen Wunden
im Fuf3bereich und die Lokalisation der Wunden k@i @VI im Unterschenkelbereich,
wie auch in der vorliegenden Arbeit. (Apelqvistkt1993, Nelzén et al. 1994). Bei CVI
waren 2/3 einzelne Ulcerationen, bei Diabetes lagerelne Ulcera zweifach so haufig
vor, wie multiple Ulcerationen. (Nelzén et al. 199 der vorliegenden Untersuchung
gab es bei den Primarwunden 68,5% einzelne Wur¥in% der Patienten hatten zwei
gleichzeitige Wunden und mehr als zwei Wunden haB8g%. Bei den Rezidiven
Uberwiegten einzelne Wunden deutlich mit 81,8% M8% multiplen Wunden. Die
Lokalisation der Wunde, deren Grading oder ein drab Rezidiv beeinflussten die
Rezidivrate nicht signifikant. Der Anteil der Reid in der Gruppe der Patienten mit
einem Rezidiv als Primarwunde (17 Personen) ersthminachst hoher mit 47%,
wahrend in der Gruppe der Patienten, die eine Hrete als Primarwunde hatten (37
Personen) 37% ein Rezidiv bekamen. Der Untersclgiicht sich durch die
Unterschiede in der Gruppengrof3e aus.

Die gesamte Rezidivrate der vorliegenden Untersughbetrug 40,7% in 12-18
Monaten, entsprechend 40% bei Diabetes, bei derbiwtionsdiagnose 50% und
37,5% bei der CVI. Bei Diabetikern stellten Apekjvet al. in 1,3, und 5 Jahren 34%,
61% und 70% Rezidive fest. (Apelqvist et al. 199R)r die CVI stellte Erickson in
einer Beobachtungszeit von 3 Jahren eine Rezidingervon 57% fest. (Erickson et al.
1995). Signifikante Unterschiede waren nur in setnigen Untersuchungen festgestellt
worden. Die Ergebnisse widersprachen sich starkli die Anzahl der beteiligten
Patienten variierte stark. In der Regel bliebenblaebtete Differenzen nicht signifikant,
wie auch in der vorliegenden Untersuchung.

Die MelBmethoden des transkutanen Sauerstoffes and.aker-Doppler-Flowmetrie

sind etablierte Methoden bei der Untersuchung dmmagnten Erkrankungen. Bei
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transkutanen Sauerstoffmessungen mit Werten UbemB8MHg kam es zu 64,8%
Primarheilungen, 7% verzdgerten Heilungen und einéensagen. (Christensen et
Klarke 1986). 40-50 mmHg wurden von White et al 298 Grenzwert fir die Heilung
sowie 40 mmHg von Dowd, Franzeck und Burgess Imgkeeils 20 mmHg fir nétig.
(Dowd et al 1983, Franzeck et al. 1982, Burgesslet982). In der vorliegenden
Untersuchung betrug der mediane tgp@/ert bei Diabetikern 31 [11-69] mmHg, bei
der Kombinationsdiagnose 23,5 [12-41] mmHg und ®®l 36 [15-55] mmHg. Die
tcpO,-Werte der Patienten mit einem Rezidiv waren nmighifikant unterschiedlich
von den Patienten ohne Rezidiv.

Bezuglich des Dopplers lage nach Cederberg die Zeréir eine Heilungschance bei
0,5. (Cederberg et al 1983). Die Dopplerdrucke llokarden bei etwa 70 mmHg von
Cederberg als suffizient gehalten und nach Baketlber 60 mmHg, sowie nach Carter
bei 55 mmHg. (Cederberg et al 1983, Baker und Bad8¥7, Carter 1973). Generell
wird empfohlen, die Messungen auch am Zeh vorzueehwas in der vorliegenden
Arbeit nicht moglich war. Die Dopplerwerte der vegenden Untersuchung lagen bei
weitaus hoheren Werten. Die Differenzen zwischeer@m und Unterschenkel waren
dabei bereits gering, und ischadmische Werte metreitndex unterhalb von 0,5 waren
selten. Die Differenzen der Patientenwerte niapiskant unterschiedlich waren in der
Gruppe mit und ohne Rezidiv.

Die Therapie der Primarwunde bestand in der vcehelgn Arbeit bei 26 Patienten
(48,1%) aus Hydrokolloidverbdnden nach dem Prirdaep feuchten Kammer an, der
Rest wandte konventionelle Kochsalzverbdnde an.3eer der Therapie betrug im
Median 12 [4-46] Wochen, bei Diabetikern im Schaitteifach so lang wie bei CVI. 12
der Patienten mit Hydrokolloidverb&nden bekamendiez Die Rezidive wurden nicht
mit Hydrokolloidverbdnden behandelt. Die Differenzen den Gruppen waren nicht
signifikant beeinfluf3t von der Verwendung der Hydiitoidverbande.

Die Entlastung wurde bei Diabetes von allen 14dpéin mit Rezidiv angewandt und
von 17,6% der Patienten ohne Rezidiv gar nicht wagdt. Bei der
Kombinationsdiagnose wurde die Entlastung von 58¢ewandt, von den Patienten mit
Entlastung bekamen 2 von 5 ein Rezidiv, wéhrenaB % Patienten nicht entlasteten,
aber ein Rezidiv bekamen. Die Kompression als Bragk bei CVI wurde von 62,8%

der Patienten angewandt, es mul3 allerdings aldieiiee Patientenzahl von insgesamt 8
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Patienten hingewiesen werden.

Das Rezidiv wurde zu 60% mit Kochsalz behandel®o I1it Hydrogel- Verband und
bei 28% mit anderen konservativen Methoden. Chisatge Debridements wurden in 4
Fallen angewandt und eine Resektion. Amputationaremw in 18% der Falle notig.
Apelgvist untersuchte die Rezidivhaufigkeit bei Ietikern mit einer Primarheilung
und Heilung nach einer Amputation. Die Rezidivrags vorheriger Amputation war
hoher als die bei Primarheilung, nach 1 Jahr 34#nacth 3 Jahren 61%. Diese Zahlen
wurden jedoch aus einem grofR3eren Kollektiv gesamrbeé Amputationshéhe hatte
keinen Einflul} auf die Ergebnisse. Andere signiitia Differenzen wurde nur im
Wundgrading festgestellt, nicht bei Alter, Geschtecoder Anamnesedauer des
Patienten. (Apelqvist 1993). Die Rezidivrate nacbtdarsaleresektion an der Grol3zehe
wurde von Greteman und Dale auf 65% beziffert,3BSverden hohere Amputation in
Folge noétig. (Greteman und Dale 1990).

Ein weiteres Ziel der Arbeit war es die Auswirkungder Erkrankung auf die
Arbeitsfahigkeit der Patienten zu untersuchen. Dabetrug der Anteil der
Arbeitsfahigen 44,4%. Der Alterdurchschnitt der i®aen insgesamt war 63,1+9,6
Jahre, der Median war 63 Jahre. 52,9% waren darteit® bei Eintritt berentet, davon 7
von 23 frihberentet. Von diesen 7 waren 3 wegenvdandheilungsstérung berentet.
Weitere 4 Personen wurden zwischen der Heilung Bemarwunde und der
Nachuntersuchung berentet. Nach Gerhardt (199Kt slas Durchschnittsalter des
Rentenzuganges weiter von 61 Jahren bei den Manmer60 Jahren bei den Frauen in
den achtziger Jahren. Die Zahlen der vorliegendetersuchung lagen demzufolge
durchschnittlich fur die Altersgruppe die unterducturde. Leese stellt fest, dal3
Diabetiker ohne Komplikationen wegen zeitweiser sébtechterung des Zustandes im
Verhaltnis zur altersgleichen und gleichgeschléditin Normalbevolkerung nicht mehr
Fehlzeiten haben. Wenn allerdings Komplikationenzbkommen, fehlen Diabetiker
doppelt so haufig wie die Ubrige Bevolkerung. (leed992). Die Krankschreibungen
vor der Behandlung in dieser Untersuchung dauederchschnittlich 2,3 Monate,
Krankengeld wurde fir 2,5 Monate bezogen. Wahread Behandlung betrug die
Krankschreibung fur 90% der Arbeitsfahigen in dexgB® 1,6 Monate. Krankengeld
wurde dann fir 5,6 Monate bezogen. Nach Olssorugeitr die jahrlichen Fehltage in

einer schwedischen Untersuchung bei der Bevdlkeltng Tage bei den Mannern und
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18,6 Tage bei den Frauen. Bei den Diabetikern waefahrlich 31,3 Tage bei den
insulinpflichtigen Mannern und 18,9 bei den niamgulinpflichtigen Mannern. Bei den
Frauen entsprechend 26,1 Tage gegenuber 23,8 THEgankengelder wurden nicht
erwahnt. (Olsson et al. 1994). Die Vergleichbarke&itschen den Landern wird jedoch
als ein grol3es Problem von mehreren Autoren bedwdmi da die Standardisierung der
Gesundheitssysteme trotz vieler Modelle nicht ggéimist. Im Patientenkollektiv der
vorliegenden Arbeit waren keine Umschulungen né@gisatzbelastungen, durch
besondere Vorrichtungen zur Arbeitsbewaltigung d8elhmerzen wurden von 42,8%
der Patienten angegeben. 33,3% empfanden eindidsokaus ihrer alten Umgebung
oder von Freunden durch krankheitsbedingtes Aufgelmn Hobbys. Die Mobilitat
bereitete 42,6% der Patienten der Untersuchunglémeb 75,9% waren mit der
Schuhversorgung zufrieden. Beim Rest dominierterabifiitsprobleme und
kosmetische Beeintrachtigungen.

Die stationaren Aufnahmen betrugen in der vorlieigenStudie jahrlich bei 51% der
Patienten weniger als 4 Wochen, bei 31% einen Mondtbei 3% 2 Monate, vereinzelt
sogar langer. Die Zahlen sind recht hoch im Vergilzu anderen Studien. Leese
kommt auf jahrlich 14,4 Tage durchschnittlichertietaéiren Aufenthaltes fur Diabetiker
in Grol3britannien, im Verhaltnis zur Halfte der €dgei Nichtdiabetikern. (Leese 1992).
10,8 Tage/Person und Jahr berechneten JonssonreBGahweden, ebenfalls etwa das
Doppelte der Normalbevolkerung. (Jonsson et al.1198% einer finnischen Studie
betrug der Aufenthalt pro Aufnahme bei den Diakatik14,7 Tage im Verhaltnis zu 1,9
Tagen bei der Normalbevdlkerung. Sie wurde in derdi® als international hoch

angesehen. (Aro et al.1994).
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V Zusammenfassung

143 Patienten der Wundsprechstunde wurden zu &in@rsuchung auf Rezidivierung
einer in Tubingen behandelten Wunde eingeladerRdi®nten wurden nachuntersucht,
13 Frauen (24%) und 41 Méanner (74%). Bei 22 einidkeaufgetreten, entsprechend
einer Rezidivrate von 40,7%. Insgesamt waren 64¢&¥ Untersuchten Diabetiker,
14,8% der Patienten hatten eine CVI und 18,5% dimlinationsdiagnose aus Diabetes
und CVI. Alter, Diagnose oder die Anamnesezeiten@einderkrankung, Primarwunde
oder die Zeit zwischen Erstheilung und Rezidiv wateei der Untersuchung nicht
signifikant unterschiedlich.

Die Patienten wurden waren durchschnittlich 63,6480-88] Jahre alt. Die Dauer der
Grunderkrankung betrug bei Diabetikern durchsclietittl9,3+£10,8 Jahre. Bei CVI war
sie im Schnitt 23,3+9,2 Jahre, bei der Kombinatiteagnose 14+8,3 Jahre. Die
Anamnesedauer der Primarwunde betrug median 1473][Ronate. Die 54 Patienten
hatten insgesamt 75 Wunden.

Die Dauer der 22 Rezidive betrug bei Patienten Ditbetes im Median 7,5 [2-120]
Wochen, bei CVI 4 [2-19] Wochen und bei der Komhimasdiagnose 6 [3-72] Wochen.
Die Rezidive entstanden median 17,4 [2-83] Wocleehrder Erstheilung. Das Rezidiv
trat bei 72,7% der Patienten an gleicher Stelle beif 25% an anderer Stelle auf der
gleichen Korperseite. 3 Patienten hatten multiplkezitve. Alle Rezidive wurden
konservativ behandelt.. In 4 Fallen wurde debrtdigrd in einem Fall amputiert. Eine
Abheilung der Rezidive erfolgte in 14 Fallen (66)6%der Rezidive (33,4%) bestanden
zum Untersuchungszeitpunkt nach 12-18 Monaten aestbr Ausheilung fort.

23 der Patienten waren altersberentet und 7 Patientegen anderer Grinde
frihberentet. 24 Patienten (44,4%) waren arbeitgfabie Krankschreibung der
Patienten dauerte vor der Behandlung durchscluhitt?,3 Monate. Wahrend der
Behandlung entsprechend 1,6 Monate. Krankengeldgesz die Patienten vor der
Behandlung im Schnitt 2,5 Monate, wéahrend der Beéherg 5,6 Monate. Es gab keine

Schwerbehinderten und keine Umschulungen.
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VIl Anlage

Untersuchungsbogernom:

Erhebungen aus der Patientenakte

Patient:

Geburtsdatum: 1

Grundkrankheit (DM: Neuropathie (tastb. FuBpulse) = 1; ischam. Tifischtyp = 2; CVI = 3; sons = 4)

2 34

Das mit WF behandelte Ulkus
Anamnesedauer 5 Mo
Dauer friherer stat. Aufenthalte wegen der vonheis Ulcera 6 Mo
Lokalisation:(w1=7, w2=8, W3=9) 7 8 9
Anzahl der Wunden: 10
Initiales Grading(w1=11, w2=12, W3=13) 11 12 13
Primarwunde=1; Rezidiv=2 14 15 16
WF-Behandlungsbeginn: und -ende: 17 18

Anamnestische Untersuchung

Kompressionstherapie(nein=0, ja=1) 19
(1=Elast. Verband, 2=Stutzstrimpfe, 3=intermittiele Komp., 4=andere Komp.) 20

Entlastung (nein=0, ja=1) 21
(5=Fersenschuh, 6=0rthop. Schuheinlage, 7=Orthciulg 8=0rthese) 22
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Compliance (1=gut, 2=maRig, 3=schlecht) 23
Operation nach der Abheilung

Venenoperationn=keine, 1=Perforanzligatur, 2=Pratibialen Fasoite, 3=Strippingp4

Orthopéadische Operatigo=nein,1= ja) 25

Andere wichtige Erkrankungen/Verletzungen(Hi, unfall, Apoplex 0.a.) 26

Rezidiv (0=nein,1= ja) 27
Seit wann, Datum: 28
Lokalisation 29

Behandlungsart:
Lokale Therapig¢1=PDWHF, 2=Hydrogel-Verband, 3=NaCl, 4=andere) 32

Chirurg. MalRnahmen(0=keine, 1=Debridement, 2=Knochenresektion,

4=VorfuBamputation, 5=US-Amputation, 6=0S-Amputa}io 33

Wenn ja, wann? Wenn mehrere, welche? 34

Wenn mehrere, wann und welche? 36
Behandelt von(i=selbst, 2=Hausarzt, 3=Klinkik, welche ) 39
40

Abheilung(o=nein, 1=ja) 42

Soziale Auswirkungen

Beruflicher Art

War der Patient arbeitsfahig vor der Behandlupgiin, 1=ja) 43
Wie lange war der Patient krankgeschrieben voBedrandlung? 44
Wie lange bezog er Krankengeld vor der Behandlung? 45
Wie lange war er krankgeschrieben wahrend der Bi#hag? 46
Wie lange bezog er Krankengeld wahrend der Behag@lu a7
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30 31

3=Aahwutation,

/35

/37

41

Mo

Mo



Ist der Patient aus gesundheitlichen Grinden fri@mtet?0=nein, 1=ja) 48

Frihberentung: Seit wann? 49
Ursache fir die Berentung? 50
War der Patient arbeitsfahig nach der Behandlu@gfidin, 1=ja) 51
Ist der Patient schwerbehindert durch die ErkragRybrnein, 1=ja) 52
Ist eine Umschulung notwendig gewordeoehein, 1=ja) 53

Privater Art

Mehrbelastung (Autofahrer)@=nein, 1=ja) 54

Beeintrachtigung in zwischenmenschlichen BeziehopgeB. wegen Problemen mit der

Mobilitat, Schuhversorgung 0.&0*nein, 1=ja) 55
Beeintrachtigung im Laufen nach der Behandlupgfkin, 1=ja) 56
Zufriedenheit mit der Schuhversorgurgzhein, 1=ja) 57

Apparative Untersuchung

TcpQ-Messung

Referenzwert 58
Diabetes mellitus (VorfuR) 59
CVI (neben der Ulkusnarbe) 60

Pulsstatug3=sehr gut, 2=gut, 1=schwach, O=nicht tastbar)

fem. 6lre i
pop. 62re i
t.p. 63re i
d.p. gare li

Doppler (bei DM-Patienten)

Besteht ein Ruheschmerz? 65
Claudicatio intermittens? 66
Beschwerdefreie Gehtrecke? 67
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MeRergebnisse: RR (OA) 68 |/

t.p. 69re [

d.p. 70re l

Index 71
Letzter BZ-WertHb A, (DM-Patienten; vom Hausarzt) 72

Ulkusnarbe

Diabetes mellitus

Hyperkeratosgo=nein, 1=ja) 73

C")dem(lzleichtes Wundddem, 2=FuRédem, 3=US-Odem, 0=nein) 74

Atrophiezeicherno=nein, 1=ja) 75
CVI:

(Pigmentierung=1, Dermatitis=2, Atrophie blanche=3) 76
Konsistenz1=wie Umgebung, 2=induriert, 3=mazeriert) 77
Odem(0o=keins, 1=Wunde, 2=FuR, 3=US) 78
Varikosis(0=nein, 1=ja) 79
Gradeinteilung 80

Rezidiv-Ulkus
Grading 81
GroRRe 82
Granulation 83
Epithelialisierung 84
Prozedere 85

(Weiterbehandlung durch uns=1, Weiterbehandlungtdden Hausarzt=2, Amputation=3)
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VIl Abklrzungen

AVK arterielle VerschluBkrankheit, Arteriosklerose
CVI chronische venése Insuffizienz, Varikosis
DFS diabetisches Ful3syndrom

J Jahre

K.A. keine Angabe

Mo Monate

MW Mittelwert

PPG Photoplethysmographie

RR Blutdruck nach Riva-Rochi

SD standard deviation, Standardabweichung
tcpO, transcutaneous pressurg @anskutaner Sauerstoffwert
Wo Wochen
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